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Cilem paliativni péce je poskytovat ulevu nebo zmirnit obtize a podpofit nejlepsi moznou kvalitu Zivota bez zietele na stav nemoci.
V pediatrické péci ma slozku biologickou, psychosocialni, spiritualni, planu péce a praktickych feseni. Pfitom nejdulezitéjsi je vzajemna
komunikace o nemocii moznostech. Kromé stranky psychosocialni je zna¢né vyznamny i individualni pfistup. Pojem paliativni péc¢e ma
jiny vyznam pro dité, pro rodice i pro pecovatele. Nékdy je to 1écba bolesti a symptomd, jindy napf. dusevni aspekt. Spolecna je vsak
potieba udrzeni nadéje i ve zdanlivé beznadéjnych situacich. S paliativni péci souvisi i otazky etické a ekonomické.
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Palliative care in paediatric neurology

The goal of palliative care is to provide relief or alleviate symptoms and support the best possible quality of life regardless of the disease
status. In paediatric care, it includes the following components: biological, psychosocial, spiritual, treatment plan and practical solutions.
The most important part is a mutual communication about the disease as well as options. In addition to the psychosocial aspect, an
individual approach is of major importance. The term palliative care has different meanings for the child, parents or carers. Sometimes
it means management of pain and symptoms; at other times it is a spiritual aspect, for instance. What is shared, however, is the need to

keep some hope even in seemingly hopeless situations. Also related to palliative care are ethical and economic issues.
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Seznam zkratek
videoEEG - videoelektroencefalogram
GABA - y-aminomaselna kyselina

Konsenzus o paliativni péci u dospélych uva-
di osm vzdjemné propojenych ukoll. U déti je Ize
shrnout do tff skupin: a) ur¢eni problémda a jejich
feseni, rozhodovani o postupech a specifické
lécbé; b) zlepseni kvality Zivota se zamérenim
na fyzické, mentalni, emocni, psychosocidlni,
kulturni, duchovni a existencni potreby; c) logis-
tické Usili k zajisténi kvalitniho spektra poskyto-
vané péce (Ens et al,, 2008). Spektrum détskych
nervovych chorob s paliativni péci se rozsifuje
(Korones, 2007; Mongeau, Champagne a Libens,
2007; Oxford Text book of Palliative Care for
Children, 2006). V soucasnosti zahrnuje i stavy
s nejistym Ucinkem lécby.

Doporucené postupy rozlisuji ctyfi skupiny
vhodné pro paliativn{Ié¢bu. Prvni skupinou jsou
Zivot ohrozujici stavy, jejichZ 1é¢ba je moznd, ale
v nékterych pfipadech mze selhat; piikladem
jsou neoplazmata. Druhou skupinou jsou ne-
moci, u nichZ je [é¢ba zaméfend na prodlouzen
Zivota, nicméneé se stalym rizikem pfedcasného
umrti; pfikladem jsou svalové dystrofie. Tretf
skupinou jsou progresivni onemocnéni bez
moznosti Ié¢by; naptiklad metabolické cho-
roby. Posledni skupinou, nejspise nejcetnéjsi,
jsou stavy s téZkou neurologickou disabilitou.
Nemaji progresi, nicméné nesou riziko mnoh-
dy nepredikovatelnych komplikaci a mozného

umrti; prikladem jsou mozkova a misni poranénf
¢i détskd mozkova obrna s téZkym postizenim
(Association for Children with Life — threatening
of Terminal conditions and their Families, 1997;
Himelstein et al., 2004).

Viyznamnou soucasti paliativni péce je écba
nervovych pifznakd. K nej¢astéjsim neurologickym
patfi zachvaty, agitovanost, spasticita a bolest.
K dalsim se fadi poruchy spanku, nauzea a vo-
mitus, obstipace, anorexie i kachexie a dyspnoe
(Wusthoff, Shellhaas a Licht, 2007).

Zachvaty

Objevuji se u mnohych déti s paliativni péci.
Mohou byt projevem primdrni nervové choro-
by, akutniho nebo chronického systémového
onemocnéni, poruchy vnitiniho prostredf (napf.
hypo- nebo hypernatremie, hypoglykemie) ne-
bo projevem progrese onemocnéni (mozkové
metastdzy). Zachvaty vyvolavaji tisef u pacienta
i urodicd. Pri jejich 1é¢bé je tfeba postupovat
systematicky.

V prvnitadé je tfeba potvrdit, Ze epizoda byla
epileptickym zéchvatem. Celd fada stavll mlze
zachvaty napodobit: napfiklad kolapsové stavy,
synkopy (vazovagalni, srdec¢nf), gastroezofagealni
reflux, tiky, nejriznéjsi dyskinezy (napt. myoklonie),
paroxysmalni projevy decerebra¢niho a dekorti-
kac¢niho typu, disociacni poruchy a parasomnie.
Krozlisenf obvykle stacf samotna anamnéza, nic-
méné v nékterych pfipadech pomUze potvrdit
diagndzu az video-encefalogram (videoEEG).
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Déle je tfeba urcit, zda zachvaty nebyly pro-
vokované. Obvyklym provokujicim faktorem
byva teplota, porucha vnitfniho prostfedi (hypo-
glykemie, hypo- ¢i hypernatremie, hypokalcemie
nebo hypomagnezinemie), infekce centréiniho
nervového systému a akutni nervové trauma.

Vyznamny je klinicky popis celé epizody:
od zacinajicf aury az po konec¢ny postiktalni stav.
Urcujeme stav poruchy védomi. Zaznamendme
trvani zachvatu.

Pokud byla epizoda nonkonvulzivni (zahle-
déni, vypadky ¢innosti nebo reakci), snazime
se rozlisit mezi fokalnimi zachvaty s Gtlumem
védomi (komplexni parcidlnf zdchvaty) a ge-
neralizovanymi nonkonvulzivnimi zachvaty
(absencemi). Vétsina pacientl s paliativni péci
ma zachvaty s fokdInim zacatkem. Jednd se o z&-
chvaty symptomatické, spojené se zékladnim
onemocnénim nebo s jeho komplikacemi. Jen
vzacné maji pacienti drivéjsi primarné generali-
zovanou epilepsii, jiz Ié¢enou jinou medikaci.

Nésledné je tfeba zhodnotit vsechny preci-
pitujici faktory (spankovou deprivaci, zmény me-
dikace). Nepfedvidatelnost zachvatl vyvoldva
u okolf uzkost, a proto mUze urceni spoustéciho
faktoru pomoci jak pacientovi tak i rodi¢am.
Zejména je tfeba zaznamenat vsechny casové
souvislosti: zacatek zachvatu ve spanku nebo
kratce pro probuzeni.

Dotazujeme se na frekvenci zachvatl a je-
jich vlivu na kvalitu Zivota, souvisejici poranént,
potiebné hospitalizace a psychosocialni dd-



sledky (zachvaty na vefejnosti, obavy z dalsfho
zachvatu, Uzkost rodiny).

V diagnostice pomahd EEG vysetieni. Po sta-
noveni diagndzy zachvatu je tfeba rozhodnout,
zda nasadit 1é¢bu a jak lécit. Je-li mozné urcit
provokujici faktor, je lécba zamérena na jeho
odstraneni (napf. hypoglykemie). Jestlize takovy
provokujic faktor nenf a zachvaty ménf kvalitu
pacientova zivota, je indikované nasazeni anti-
epileptické lécby.

Antiepileptika |ze rozlisit do tif kategorif:
[éciva s Uzkym spektrem, s Sirokym spektrem
a léciva pro specifické syndromy. Specifickym
lécivem je napfiklad ethosuximid pro absence.
Kléciviim s sirokym spektrem patfi valprodt, la-
motrigine, topiramat nebo levetiracetam. K Uzce
spektrym patfi karbamazepin, fenytoin.

Kromé spektra ucinku jsou antiepileptika
charakterizovana i jejich vyhodami a nevyho-
dami. Kvyznamnym negativnim pfiznaklm,
kterym je tfeba u déti vénovat pozornost, patff
zejména bolest, Uizkost, zmény nélady a hladina
vedomi. Forma Iéciva se voli podle stavu ditéte
(perordlni, rektdIni, intravenoznf). Nicméné pravé
forma léciva a cesta podanf léku znacné zuzuje
vybér vhodnych antiepileptik. Navic pfi rozho-
dovéni o terapii a vybéru Iéciva je tfeba vzdy
brat v Uvahu i nezddouci Gcinky (napf. utlum,
hypoventilaci, zahlenéni, hypohydrézu, nefroli-
tidzu, indukeni efekt). Mohou totiz zhorsit i stav
vitdlnich funkcf postizeného ditéte.

Pfi opakovani zachvatUl je tfeba vyloucit sta-
tus epilepticus. Veasné zahajeni 1é¢by prolongo-
vanych nebo opakovanych zachvatd pecova-
telem vyznamné zlepsuje progndzu, zmirnuje
Uzkost a maze predejit nutnosti hospitalizace.
Nejcastéji se aplikuje rektalni diazepam. Dalsi
moznosti je intranazalni nebo bukalni midazo-
lam. Kromé pomérné bezpecnosti a U¢innos-
ti tato léciva rozsituji moznosti pecovatelské
poOMOoCi.

V nékterych pfipadech se nedafi zachvaty
ani lé¢bou kompenzovat. V takové situaci je
velmi vyznamné ohodnocenf vlivu zachvatl
na kvalitu Zivota pacienta a jeho rodiny. U né-
kterych déti je lepsi sporadické jednoduché
parcidlni zéchvaty tolerovat, nez zpdsobit se-
daci polyterapii. Avak u jinych déti je tomu
naopak. Pfidanf dalsiho |éciva je viak vZzdy tfeba
konzultovat se specialisty. S vyhodou Ize pou-
7it parenterdlni (i.v. ii.m.) fenobarbital. Dalsf
moznosti je podavani intermitentnich davek
diazepinovych léciv v dobé akutni dekompen-
zace po dobu tif az péti dn. Pfitom je treba
vzdy brat v Uvahu Uroven pacientova védomi,
schopnost pfijimat léky.

Agitovanost

Jedna se o stav nepfimefeného vzruseni.
Projevuje se hlasitou feci, kiikem, zvysenym
svalovym napétim a vegetativnimi zménami
(tachykardif). V ¢asnych stadiich mUze agito-
vanost zacinat jako neucelnd hybna aktivita,
porucha spankového rytmu a neschopnost
soustifedeéni ¢i relaxace. Pro péci jsou duleZité
tyto zékladni kroky.

Predevsim se hledaji mozné priciny potizi:
nevhodnd poloha, nadmeérné svalové napéti
a spazmy, bolest, obstipace, retence moci nebo
dyspnoe. Déle je tfeba zhodnotit Uzkost a stre-
sové faktory.

Dalsi postup se zaméfuje na lécitelné sloz-
ky. Napfiklad myoklonie nebo hyperaktivita
mohou byt zplsobené: zvysenym nitrolebnim
tlakem, rendIni nebo hepatélnfinsuficienct, hy-
perkalcemif, iritaci mozkovych struktur, hypoxif
nebo hyperkapnif. Je tfeba hledat i spoustéci
faktory, jako je infekce, kardidlni a dechové
obtize nebo Ucinek medikace. Je také tieba
patrat po znamkach deliria. U déti se proje-
vuji kromé agitovanosti poruchami spanku
a zmatenosti.

Hodnotf se i hybné projevy, které také mo-
hou souviset s poddvanou medikaci. Motoricky
neklid mohou vyvolat antagonisté dopaminu.
Sedativa mohou mit paradoxnf reakci a korti-
kosteroidy mohou mit neobvyklou odpovéd.
Adrenergni medikace muize vyvolat vegeta-
tivni pfiznaky. Nékteré opidty mohou vyvolat
myoklonie nebo agitovanost. Pfi¢inou agitova-
nosti mUze byt i vysazeni antiepileptik, klonidi-
nu, kortikosteroid, opioidd, nikotinu, sedativ
a hypnotik.

Inicidlni lé¢ba. PecCovatel se snazi dité
uklidnit jemnym dotykem a klidnym hlasem.
K uklidnéni prispiva i pfitomnost domécich
predmétl. Vyznam maji i orientacni predme-
ty (zndmé obrazy, kalendar, hodiny). U pfipad
s moznosti sebeposkozent, zruseni centralniho
katétru nebo intubace je indikované pouzitf pro-
stfedkd k omezenf hybnosti. Lze je véak pouZit
jen v minimalnim rozsahu. Jejich vyhodou je
okamzity Ucinek bez sedace. Pfi rozumném po-
uzitf jsou vyhodnéjsi nez pridanf dalSiho Iéciva,
nicméné jejich aplikaci je tfeba vzdy peclivé
zhodnotit ve spolupraci s rodinou.

Medikamentdzni lécba. Nefarmakologicka
lé¢ba m& minimdlni nezddouci Ucinky a inter-
akce, ale mUze byt nedostate¢nd. Resenim je
podani medikace. Avsak vzhledem k multifakto-
ridlnf povaze nenf stanoveny jednotny postup.
Nejcastéji se pouzivaji benzodiazepiny, psycho-
farmaka a sedativa.

Benzodiazepiny podporuji vazbu GABA
na GABAA receptory a pUsobf presynaptickou
inhibici. Jejich pfednostf je vliv na aktivitu a tzkost.
Jsou dobre zndmé jejich davky, rizika i nezadouct
Ucinky. Majf rychly sedativni Ui¢inek a mnohé vyvo-
lavajf anterogradnf amnezii. V kombinaci s opioidy
zpUsobujf Utlum ventilace. Chronické pouzivani
nese riziko habituace a fyzické zavislosti. Nekteré
déti mohou mit paradoxni reakci s vyraznou
hyperaktivitou az deliriem. Rozhodnuti o lé¢bé
musi vzdy vyvazovat mozné vyhody a omezeni
v souvislosti s cili péce o jednotlivé dité.

Neuroleptika plsobi antidopaminergnim
mechanizmem. U détf je vsak jejich uZitf limito-
vano nezddoucimi Uc¢inky. K nim patfi zejména
extrapyramidové ptiznaky: dystonie, tardivnf
dyskinezy, neurolepticky maligni syndrom, sni-
Zeni prahu zachvatl. Z tohoto dlvodu je tieba
také vzdy zvazovat jejich mozny pfinos proti
moznym rizikdm.

Beta-blokdtory pomahaji pfi Ié¢bé agitova-
nosti, zejména chronické s vyraznou vegetativ-
ni slozkou. Maji mirny sedativni Ucinek. Jejich
plny ucinek vsak nastupuje az za 2-6 tydnd,
a proto se méné uplatni pfi akutnich stavech.
Alfa2-adrenegni agonista klonidin ma mnohem
rychlejsi nastup ucinku; jedna viak o lé¢bu mimo
indikac¢nf skupinu.

U refrakternich stavd je mozné pouzit feno-
barbital. Vzhledem k vyrazné sedaci a k obave
7 paradoxni reakce vsak nepatfi k [ékiim prvnf
volby. Chloralhydrat se sedativné hypnotickym
Ucinkem se aplikuje jiz desitky let. Difenhydramin
a hydroxyzin se ¢asto podavé pfi akutni agito-
vanosti u hospitalizovanych pacientt. U zcela
refrakterni agitovanosti je mozné v terminalnich
stadiich pouzivat propofol.

Spasticita

Predstavuje abnormalni zvyseni excitability
napinacich reflexd. Provézi ji zvyseni svalového
tonu, hyperreflexie, pyramidové jevy, svalo-
vé spazmy a porucha fizenf hybnosti. Souvisf
s desinhibici hybnych systém mozku a michy.
Komplikaci spasticity jsou kontraktury, ¢asto
provazené bolestmi. Riziko komplikaci vyzaduje
vcasnou lécbu spasticity, nicméné je tfeba po-
stupovat individudiné. U nékterych déti mdze
odstranénf spasticity odmaskovat prekryté tézké
oslabeni svalt. V takovych pfipadech je mirny
stupen spasticity spise prospésny pro udrzenf
extenze dolnich koncetin a k usnadnénf stoje
i mobility. Na druhé strané u jinych, kde mobilita
neni cilem, je spise vhodnéjsi maximalnf redukce
nadmérného svalového napétf. Jedna se zejmé-
na o pokrocilé stavy (EIBasiouny et al., 2009).
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Tabulka 1. Priklady éciv pouzivanych pfi paliativni péci

Uéinna latka Davka Nazvy pripravki Vékova omezeni Pozn.
Bolest
kodein 0,5-1mg/kg po 6 hod. p.o. napf. Codein, Korylan od 12 let
fentanyl transderm. 1-2ug/kg/30 min.—1 hod. napf. Durogesic, Matrifen jen u chronické bolesti
hydromorfon  0,2mg/kg/24hod.; max. 16 mg/den p.o. Jurnista kontraindikace do 18 let
morfin 0,2mg/kg/4hod.; max. 15mg/4hod. p.o. Vendal, Sevredol KI: Vendal do 1 roku; Sevredol do 3 let  Vendal ve 12 hod. intervalech
oxycodone 0,3-0,6mg/kg/12hod. p.o. Oxycodon, Oxycontin kontraindikace do 18 let KI: Oxycontin do 12 let
1-2mg/kg/davku 3-4x; max. 8 mg/kg/den . KI: nékteré pripravky do 12 let,
tramadol 2400ma/den p.o. napf. Tramal, Tramadol d0 25kg thm,
N z0,2mg/kg/den postupné na 1-2mg/kg/den N
amitriptylin 78 2-3 tydny p.o. Amitriptylin
' 2-5mg/kg/déavku 1x, 2%, pak 3x denng; ) R
gabapentin max. 10-20mg/kg/den p.o. Neurontin v dospélosti
pregabalin 150-600mg/den ve 2-3 dil¢ich davkach p.o.  Lyrica v dospélosti

Nauzea a vomitus

antiemet.: 0,1 mg/kg 2-3x denng;

metoclopramid max. 0,5mg/kg/den

Cerucal, Degan

KI: Cerucal do 2 let; Degan tbl. do 15 let

riziko extrapyramid.
pfiznakd

ondansetron 5mg/m?i.v.a po 12 hodindch 4mg p.o. napf. Novetron, Zofran
antiemet.: 10 mg/m? max. 20mg/den; L
dexamethazon o0 ICP max. 40ma/den p.o, napf. Dexamethazon
olanzapin u adolescentll 2,5-5mg/den; Zyprexa Kontraindikace do 18 let Iecbg mimo indikac¢ni
max. 20mg/den p.o. skupinu
tietylperazin 1-3tbl. nebo supp. denné (6,5mg v tbl) Torecan kontraindikace do 15 let riziko extrapyramid. pfiznakd
Obstipace
docusét rektalni roztok s 10mg v lahvicce; 1-2 lahvicky — Yal kontraindikace do 3 let k zahajeni Ié¢by a prevence
) 6-12let 1tab,; nad 12 let 1-2tbl,; ;
bisacodyl nad 15 let 1-3 tbl. denné vecer napf. Fenolax od 6 let
laktuléza doir.1/2-1, (,jo or.1-2 kavgvevlmky; napf. Lactulosa kontraindikace do 3 let
do 15 1.1 polév. a pak 1-2 kév. IZ.
senna nalev 1x denné, po 14 dnech na 7 dni pferusit  napf. Senalax kontraindikace do 12 let

Opakované nebo prolongované zachvaty

diazepam rektalné: 0,5-0,2mg/kg/davku; max. davka 20mg  Diazepam rectal
) intranazalné nebo bukalné: 0,5 mg/kg/davky; . ) |é¢ba mimo indikacni
midazolam napft. Dormicum .
max. 10mg skupinu
rektalné: 0,3-0,5mg/kg od 6 més.
i.v..do 51.0,05-0,1 mg/kg (max. 6mg) od 6 més.

a6-12r1.0,025-0,05 mg/kg (max. 10mg)

Nefarmakologickd lécba. Je ji treba opti-
malizovat pfed nasazenim medikace. Tvoff ji
rehabilitace, polohovéni a pouziti pomucek.
Pasivni protahovani kromé redukce spasticity
udrzuje rozsah pohybu. Tyto slozky lé¢by maji
vyznamny efekt bez nezddoucich Ucinkd a bez
interakc.

Medikace. PouZivaji se centralné plsobi-
ci svalové relaxancia (baclofen, tizanidin). Maji
mirné rozdily v nezadoucich ucincich. Obvykle
se zacind s malymi davkami a lécivo se postupné
titruje k zddoucimu efektu.

Baclofen je agonista GABAB receptor(.
Primarné plsobfi presynapticky. U déti se pou-
ziva velmi ¢asto. Ma casto sedativni efekt a mlize
vyvolat i psychické zmény. Mikrodavky baclofe-

nu Ize podévat intratekalné pomoci implatno-
vané pumpy. Omezi se tim systémové Ucinky
baclofenui sedace. V paliativni péci se vsak tyto
pumpy pouZivaji ojedinéle.

Tizanidin patfi k agonistdm alfa2-adrener-
gnich receptorl. Podporuje presynaptickou
inhibici a zvysuje excitabilitu interneurond. Ma
mirny anti-nociceptivni Ucinek. Obdobné plsobi
klonidin, podavany pfi bolesti nebo pfi poru-
chéch chovani.

Z benzodiazepinl se pro lé¢bu spasticity
pouziva déle pdsobici diazepam a clonazepam.
Jejich Ucinek je vsak limitovan sedaci, moznou
tolerancf a zavislosti. U détf, které netoleruji nebo
neodpovidaji na podéani baclofenu, predstavuji
mozZnou alternativu Ié¢by.
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Dantrolen plsobf pfimo na kosternf sval
s malym sedativnim ucinkem. Snizuje uvolné-
ni Ca2+ ze sarkoplazmatického retikula. Mdze
se pouzivat v kombinaci s diazepamem. U détf
se vsak pouziva sporadicky. Ma riziko hepato-
toxicity.

Botulotoxin se podévé intramuskuldrné.
Plsobi prechodnou chemodenervaci. Tim
odstranf nadmérnou svalovou aktivitu. U détf
se pouziva zejména pti détské mozkové obrné.
Ucinek nastupuje za 12-72 hodin po aplikaci
a trva kolem 3 meésicy; cilenou rehabilitac jej Ize
prodlouzit na 6-9 mésict. Je velkym pfinosem
pfi lécbé chronické spasticity, nicméné v palia-
tivni péci se pouziva méné. Vede k tomu snaha
redukovat intramuskularnf injekce.



Svalové spasmy velmi ¢asto provazejf spasti-
citu, zejména spasticitu dystonickou. Jejich é¢ba
je obdobna jako u spasticity.

Bolest

U pacientl s paliativni péci maze byt soma-
tickd, viscerdIni nebo neuropaticka; se vztahem
k nemoci nebo terapii; zplsobend dusevni nebo
fyzickou z&tézi. Bolesti je multidimensionaln{ pfi-
znak, ktery mUze prekryt vse ostatni. Pri paliativni
pécije lécba bolesti komplexni, nicéné nebyva
vzdy Ucinna. Efekt 1écby zavisi na peclivém zhod-
noceni stavy, na sestaveni individualniho planu
a na Castych kontrolach ucinku (Weidner, 2007).

Spanek

Stavy s paliativni péci dité télesné, emocné
i dusevné zatézuji a vycerpavaji. Disledkem jsou
i zmény funkci. Patfi k nim i poruchy spanku.
Klesé jeho mnozstvi i kvalita. Spanek je rusen
také faktory prostredi, poskytovanou potfebnou
péci. Architekturu spanku mnohdy méni medi-
kace. K poruchdm spéanku dale patfi insomnie
nebo naopak hypersomnie, somnolence a ab-
sence osvezujictho spanku.

Pomoci je dlraz na spankovou hygienu
a na redukci rusivych faktord. Lze pouzit i léciva:
benzodiazepiny, sedativni antidepresiva, pifpad-
né antihistaminika. Je vsak tfeba mit na paméti
moznou paradoxni reakci na benzodiazepiny
a antihistaminika.

Nauzea a vomitus

Maji gastrointestinalni i neurdlni pficinu.
Viyskytuiji se u vice nez poloviny détf s neoplas-
matem. K nervovym pfi¢indm patfi stimulace
center kortexem: pfi zvyseném nitrolebnim tla-
ku, vlivem senzitivnich podnétd i emoci. Na zénu
chemoreceptorl v area postrema plsobi Iéc¢iva
(chemoterapie, antibiotika, opioidy), metabo-
lity pfi uremii ¢i selhanf jater i hyperkalcemie.
Ucinek vestibularni stimulace mohou zvy$ovat
opioidy. Pro lécbu je tfeba zhodnotit mozné

pficiny i objektivni ndlez. Odhalenou pficinu
odstrafiujeme. Nelze-li odstranit, volime palia-
tivni strategii. Napt. zvyseny nitrolebni tlak Ize
snizit dexametazonem ve 2-4 davkach denné
(Santucci a Mack, 2007).

Empirickd farmakoterapie se zaméruje
na transmitery centra (acetylcholin a hista-
min) a spoustové zény (dopamin a serotonin).
Nelékova lé¢ba spociva v redukci plsobicich
faktord, snizeni mnozstvi v dévkéch jidla. Mize
pomoci i akupunktura. Vyznamna je psycholo-
gicka péce.

Obstipace

Je cCastou pficinou obtiZzi az bolesti.
Podporuje ji zejména podavéni opioidd pfi al-
goterapii. K dalsim faktorlim patfi nedostatecny
pfijem tekutin a potravy, immobilita. Je pfi mis-
nich |ézich i neuropatiich (autonomnich i vyvo-
lanych chemoterapii — vincristin). Obstipaci je
tfeba predchazet. K prevenci i [é¢bé se pouZivaji
osmoticky aktivnf latky (laktuldza, magnézium)
a stimulancia (senna, bisacodyl).

Anorexie a kachexie

Ztrata chuti k jidlu a mimovolniztradta hmot-
nosti jsou symptomy provazejici tézké stavy.
Pti jejich vzniku se kombinuji mnohé faktory:
metabolické, neurohormonalni, vlivy tumord
i terapie. PFi 1é¢bé se podavaji protizanétlivé
imunomoduldtory, inhibitory prostaglandind
a melatonin. Doplnkovou Ié¢bu tvorf aminoky-
seliny i mastné kyseliny (omega3s).

Dyspnoe

Ma rozmanité pficiny. Mohou jimi byt plic-
nf onemocnéni nebo primarni a sekundarnf
(ne-myopatickd) svalové slabost. Komplikace
se fesi bezodkladnou lé¢bou. Paliativni pé-
¢e se soustreduje na zmirnéni symptomu
a na maximalizaci kvality Zivota. Lé¢bu nedo-
statecnosti Ize rozdélit na tfi skupiny: podporu
ventilace, podporu vymeény plynt a zmirnénf

pocitu dyspnoe. Vyznamnou slozkou je decho-
va rehabilitace (Ullrich a Mayer, 2007).
Paliativni péce o déti poskytuje rizné moz-
nosti lé¢by neurologickych pfiznakd. Nicmméné je
tfeba pokracovat v integraci zkusenosti z pedia-
trické 1é¢by a z paliativni péce o dospélé, s cilem
dale zkvalitnit péci détem.
Podpora VZ 00064203/6503.
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