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Najcastejsie neurologické ochorenia vyzadujuce
paliativnu liecbu

MUDr. Hedviga Jakubikova
Neurologicka a algeziologicka ambulancia, PreSov

Paliativna liecba zabezpecuje komplexnu podpornt lie¢bu mnohych neprijemnych priznakov sprevadzajucich pokrocilé ochorenia. Aj
v neuroldgii existuji mnohé degenerativne nevyliecitelné ochorenia, ktoré vedu k vyraznym tazkostiam pacienta a stresu pre rodinu.
Pocas prolongovaného obdobia nevyliecitelného ochorenia mozno rozlisit dve fazy: podpornu a terminalnu. Najcastejsie neurologické
ochorenia vyzadujuce v pokrocilych stadiach paliativnu lie¢bu su stavy po cievnych mozgovych prihodach, demyelinizaéné ochorenia,
Parkinsonova choroba, demencia, amyotroficka lateralna skler6za, nadory mozgu a nasledky tazkych turazovych poskodeni mozgu.
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Common neurological disorders demanding palliative care

Palliative management will offer comprehensive support that addresses the many components of discomfort that may accompany
advanced disease. In the practice of neurology, many degenerative conditions are not accessible to cure and cause major discomforts
and much family distress. In the prolonged course of many incurable diseases it may be possible to distinguish two phases: supportive
and terminal phase. The most frequent neurological diseases that require palliative care in advanced stages are stroke, demyelinating

disease, Parkinson’s disease, dementia, amyotrophic lateral sclerosis, cerebral neoplasm and sequelae of traumatic brain injury.
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Paliativna lie¢ba pri nevyliecitelnych neu-
rologickych ochoreniach zmierfiuje dyskom-
fort, predchadza komplikacidam a napoméha
zlepsit kvalitu zivota. Ked je klinicka diagnéza
jasna, je potrebné ¢o najskdr pacienta a rodinu
informovat o charaktere ochorenia a zrozu-
mitelne im vysvetlit, ako mozno pacientovi
pomoct (1, 2, 3). Lekdr by mal nacrtnut klinicky
priebeh ochorenia a vytvorit koordinovany
plan starostlivosti.

Plan starostlivosti obsahuje tieto kompo-
nenty (4):

liecbu, ktord moze spomalit alebo modifi-

kovat nezelané zmeny,

miesto na poskytovanie starostlivosti, ktoré

najlepsie vyhovuje pacientovi a rodine,

osoby, ktoré mézu pomahat v starostlivosti,
ich funkcie a kontakty,

podporné sluzby, ktoré pomdhaju udrzat

pacientovu nezavislost,

moznost vyuzivat 24-hodinovy servis pre

pacienta a rodinu,

moznost spiritudlnej a emocionalnej pod-

pory,

program pravidelnych kontrol, monitoro-

vanie zmien.

Najcastejsie neurologické ochorenia vyza-
dujuce v pokrocilych stadidch paliativnu liecbu
su stavy po cievnych mozgovych prihodéch,
demyeliniza¢né ochorenia, Parkinsonova cho-

roba, demencia, amyotroficka laterdlna skleréza,
naddory mozgu a nasledky tazkych urazovych
poskodeni mozgu.

Cievna mozgova prihoda (CMP)

CMP ma zvycajne dramaticky priebeh a jej
dosledky tazko predvidat. Asi 1/3 pacientov
zomiera, 1/3 dosiahne ciasto¢nu alebo kom-
pletnd Upravu a 1/3 sa stav nezlepsi a je vysta-
vena riziku neskorsieho zhorsenia az Umrtia (4).
Posledna z tychto skupin ma rozsiahle mozgové
poskodenie spreviddzané vyraznou neschop-
nostou a dyskomfortom. Pre tychto pacientov
je paliativna lie¢ba zvlast vhodna.

Podporna faza

Poskodenie reci vo forme afazie sprevédza
CMP v lavej hemisfére, dysartria byva prejavom
bulbdrneho syndrému. Problémy pri vyjadrovani
sposobuju, Ze pacienti nie su schopni slovami
jasne vyjadrit myslienky a je tu velké riziko, ze
nebudu spravne pochopeni a nebude ich po-
trebam vyhovené. Porucha schopnosti hltat je
nebezpecny symptom veduci k vyraznej tzkosti
pacienta a strachu z udusenia. Viazne vyziva
a hydratdcia a je potrebné urobit rozhodnutie
o tom, ako zabezpecit vyZivu a hydratéciu.

Bolest v paretickych svaloch a imobilnych
kiboch je hlavne nociceptivneho charakteru
amozno ju ovplyvnit beznymi analgetikami, ale
aj pasivnym cvicenim, masdzami a manévrami
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na prevenciu kontraktur. Centralna bolest neuro-
patického charakteru je désledkom poskodenia
centrdlneho nervového systému (CNS), je tazko
popisatelna a lokalizovatelnd a menisa v priebe-
hu casu. V liecbe sa vyuZzivaju antikonvulziva, ako
napr. gabapentin, pregabalin alebo antidepresi-
va zo skupiny tricyklickych antidepresiv.

Po CMP sa méZe objavit zméatenost, neklud,
poruchy spanku, panické ataky a trvala anxiozita.
Na dosiahnutie potrebného Utlmu st potrebné
pomerne vysoké davky atypickych neuroleptik.
Depresia je ¢asto spojena so stratou samostat-
nosti, schopnosti chodit, rozpravat, stravovat sa
a jasne mysliet. V. mnohych studidch sa tricyk-
lické antidepresiva (TCA) ukazali ucinnejsie ako
selektivne inhibitory spdtného vychytavania
serotoninu (SSRI).

Castym problémom je inkontinencia mo-
¢u a u mnohych pacientov sposobuje rozpaky.
Pripadnu uroinfekciu treba vcas diagnostikovat
a bezprostredne liecit. Pri inkontinencii mocu
a stolice je doleZitd starostlivost o kozu, aby sa
zabranilo vzniku prelezanin. Imobilita prispieva
k obstipacii.

Pacienti po CMP maju sklon k vendznym
trombdzam a k plicnej embdlii. Ak st pritomné
faktory, ktoré zvysuju sancu na zlepsenie stavu
(mladsi vek, zlepSovanie hybnosti), je treba za-
Cat preventivne opatrenia proti hlbokej Zilovej
trombodze a podavanie nizkomolekuldrneho
heparinu.
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Imobilita a neschopnost dostato¢ne vykas-
liavat a ocistit dychacie cesty od laryngedlnych
a bronchidlnych sekrétov zvysuije riziko infekcie
dychacich ciest, ktord sa méze prejavit horuckou,
zrychlenym dychanim a kaslom. Antibioticka
liecba moze mat efekt, niekedy vsak treba roz-
hodnut (spolu s pacientom a jeho pribuznymi),
¢i liecit tuto infekciu.

Na neurologické komplikdcie umieraju pa-
cienti hlavne v 1. mesiaci po CMP. Az 80% o0s6b
po zdvaznej CMP zomiera do 6 mesiacov (4),
hlavne na respiracné infekcie alebo na kardidlne
priciny (dysrytmie, IM).

Termindlna faza

Pri pokrocilych stavoch s poruchou mobility
moze aj pohyb pri hygienickych Ukonoch a sta-
rostlivosti o kozu vyvolavat bolest, ¢o sa prejavi
stonanim a grimasovanim pacienta. U¢inné su
pravidelne poddvané davky analgetik a sedacia
poddvana per os alebo do sondy, ¢i subkutdnne
intermitentne alebo kontinudlnou infuziou.

Vyziva predstavuje najvacsiu dilemu. Zlym
prognostickym znakom je neschopnost dobre
hltat a strata hmotnosti. Tekutd stravu mozno
podavat cez nasogastrickd sondu, ktord je ale
pre pacienta neprijemna. Perkutdnna endosko-
pickd gastrostomia (PEG) sa dnes povazuje za
komfortnejsiu. Ked je pacient v bezvedomi, je
potrebné diskutovat s pribuznymi o tom, ¢i po-
kracovat vo vyZive a akou metddou. Ak pacient
trpi smadom, modze poméct aj aplikacia rozdr-
veného ladu do Ust a pravidelna starostlivost
0 Ustnu dutinu, alebo aj kontinualna subkutdnna
(s.c.) infuzia roztokov pocas 24 hodin.

Demyelinizaéné ochorenia CNS
Najcastejsim ochorenim z tejto skupiny je
roztrisena skleréza (SM). Je podmienena dvoma
zakladnymi pochodmi: rozvojom zapalovych
plakov v CNS a progresfvnou axondlnou dege-
nerdciou. Radi sa medzi autoimunitné ochorenia
a postihuje hlavne mladsich fudi. M& rézny prie-
beh, ¢asto s periddami relapsov a remisif (5).

Podporna faza

Na zaciatku ochorenia dominuju psychic-
ké problémy nad fyzickymi, ktoré vznikaju na
zéklade neistého priebehu ochorenia a jeho
dosledkov na pracu a Zivot.

SM spésobuje motorické aj senzorické po-
ruchy, kognitivne poruchy, zmeny nélad, psy-
chozy, sfinkterové problémy, Unavu, mocové
dysfunkcie, spasticitu, rozne bolestivé stavy,
tremor, ataxiu (6). Mnohé z nich byvaju nedo-
statocne liecené.

Jednym z najvacsich problémov spdsobu-
jucich pacientovi stres je porucha mocenia.
Prejavuje sa urgentnym a castym mocenim
a spazmami mechura. Zlepsenie méze nastat
pri monitorovani prijmu tekutin, nemedika-
mentdzne mozno skusit ovplyvnit tazkosti bio-
feedbackom. Medikamentdzne mozno ovplyv-
nit bolestivé spazmy mechura oxybutinom
a hyoscinom, aj ked mézu vyvoldvat retenciu.
Frekvenciu mocenia mozno redukovat tricyklic-
kymi antidepresivami (4). Niektorym pacientom
vyhovuje autokatetrizacia, pre inych je rieSenim
suprapubicka drendz.

Unava postihuje asi 90% pacientov so SM.
Zhorsuje sa po akejkolvek aktivite, po horticom
kupeli alebo v horicom pocasi, zmierfiuje sa
po chladnych napojoch a chladnych kipeloch.
Moézu pomdct antidepresiva: fluoxetin, setralin.
Isty Uspech sa zaznamenal aj po poddvani aman-
tadinu, modafinilu a methylphenidatu (4).

Ubytok svalovej sily a porucha koordincie
pohybov ovplyviuju mobilitu a zvyraznuju frus-
traciu pacienta. Bolesti svalov su dosledkom
spasticity a zhorsuju hybnost. Pouzit mozno
viaceré myorelaxancia, napr. baclofen a tizanidin.
Baclofen mozno podéavat aj intratekalne. Tremor
a ataxia sa vyskytuju pri postihnuti mozocka.
Problémy s hltanim vyplyvaju z postihnutia
schopnosti prezUvat a poruchy reflexnej koor-
dinacie pasaze ezofdgom. Asi u polovice pa-
cientov sa vyvija obstipacia v dosledku redukcie
prijmu tekutin, imobility a podavanych liekov zo
skupiny anticholinergik.

Pomerne casté su rozne bolestivé stavy.
Akutne paroxyzmalne neurogénne bolesti
maju povod v ektopickej excitacii v miestach
demyelinizacie ako je to pri trigeminovej
neuralgii a glosofaryngedlnej neuralgii (7).
Subakutne bolesti su dosledkom spaz-
mov mocového mechura alebo prelezanin.
Muskuloskeletalne bolesti vznikaju z napa-
tych svalov, inaktivity, spazmov. Chronické
bolesti mé7u mat podobu bolestivych dy-
sestézil v koncatindch. Bolest méze byt pali-
vé alebo vystrelujuca do koncatin a do tela.
Epizddy bolesti si neocakdvané, vznikaju
spontanne a trvaju len kratku dobu. Ak nie
sU nesteroidné antiflogistikéd (NSA) efektivne
alebo vyvolavaju neZiaduce Ucinky, lie¢ime
akutne bolesti injek¢nymi opioidmi, ktoré ma-
ju rychly efekt. Pri chronickych bolestiach je
vhodné pouzit dlho Ucinkujice opioidy ako
je transdermalny fentanyl, buprenorfin, pero-
ralny oxykodon, morfin. Pri paroxyzmalnych
neuropatickych bolestiach preferujeme anti-
konvulziva - gabapentin, pregabalin, pripad-
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ne karbamazepin, pri perzistentnych palivych
pocitoch tricyklické antidepresiva (@mitriptylin,
imipramin) (4). Pouzit mozno aj antiarytmika
(mexiletin, lidokain), baclofen a klonazepam.
Muskuloskeletédlna bolest dobre reaguje na
aplikdciu tepla, masaze, strec¢ing a NSA.

Terminalna faza

Pokrocilé stadid SM su sprevadzané kon-
traktdrami, imobilitou, extrémnou Unavou a sla-
bostou. So zhorsovanim schopnosti pohybu sa
zvacsuje zavislost na okoli. Viazne komunikacia
a poddvanie analgetik, myorelaxancif a sedativ
moZze spomalovat reakcie pacienta. Z kognitiv-
nych portich pozorujeme poruchy kratkodobej
pamate so spomalenym myslenim a problé-
mami s koncentraciou, ¢o zhorsuje schopnost
rozhodovania. Labilnd nalada s prejavmi placu
a smiechu méZe dobre reagovat na podanie
SSRI, napr. citalopramu (4).

Najvacsim rizikom v neskorsich stadiach
ochorenia su pri imobilite, strate citlivosti, inkon-
tinencii a zhorsenej vyzive prelezaniny.

Pri¢inou imrtia pri SM su zvycajne ochore-
nia respiracného systému (pneumania, aspirac-
n& pneumania, plticna embdlia) alebo rendlneho
systému (rendlne zlyhanie, mocova infekcia), ale
aj pady veduce k zlomeninam stehnovej kosti
a plicne emboalie v dosledku hlbokej vendznej
trombdzy priinaktivite.

Parkinsonova choroba

Pri Parkinsonovej chorobe dokdzeme zvy-
¢ajne po dobu 5 rokov dostatoc¢ne kontrolovat
symptémy, v neskorsom obdobf vzrasta ne-
schopnost a problémy. U starsich pacientov
je dizka tychto obdobf kratsia, mladsi pacienti
mozu byt nezavisli aj 15 rokov a spociatku ne-
potrebuju $pecificku liecbu.

Motorické dysfunkcie zahnaju tras, svalo-
vU rigiditu, instabilitu, obavy z padov, poruchy
reci (5, 6). Denné aktivity ako prijem potravy,
obliekanie, presun na toaletu sa stavaju zlo-
Zitejsimi. Obavy z padov vedu k posturdlnej
instabilite, anxiozite a depresii. Problémy s re-
¢ou, hltanim, otd¢anim v posteli, pisanim a ob-
liekanim zhorsuju zavislost a narusuju fudsku
dostojnost.

Medzi autonémne dysfunkcie patri or-
tostatickd hypotenzia, vyrazna potivost a erek-
tilné dysfunkcie. Hypotenzia zvysuje riziko pa-
du a méze viest k nutnosti znizit davku L-dopy
ainych liekov. Vyrazna hypotenzia vyzaduje zvy-
seny privod soli (4), zvysena potivost moze viest
k narusenej termoreguldcii a moéZe reagovat na
betablokatory.



Halucinacie, agitacia, depresia, Uzkost a pa-
nické ataky mézu komplikovat ochorenie a sta-
Zovat situdciu pacientom aj personalu. V noci
pacientov trapia poruchy spanku a syndrém
nekludnych néh.

Ciefom liecby je udrzat pacienta ¢o najdlhsie
mobilného, nezavislého a socidlne aktivneho,
¢o sa da dosiahnut podévanim réznych liekov.
V neskorsich stadidch choroby sa zvycajne vy-
skytuju vyraznejsie kognitivne a psychické
poruchy, ktoré spolu s depresiou a bolestami
komplikuju telesnt neschopnost. Halucinacie
moZu sprevadzat kognitivny pokles a zhorsovat
sa pri vyssich davkach L-dopa. Cholinergné latky
mozu zabezpedit prechodné zlepsenie stavu.
Inhibitory cholinesterazy (rivastigmin, done-
pezil) mozu zlepsit kognitivne funkcie. Epizédy
psychéz moézu vyzadovat podanie neuroleptik
ako je klozapin. Ked'su halucinécie vyrazné, treba
redukovat L-dopu (4).

Bulbarne a pseudobulbarne ézie spdso-
buju problémy s recou, hltanim, dysfagiu, riziko
aspiracie a infekcie dychacich ciest. Dyskinézia
vedie k fyzickému vycerpaniu a hmotnostné-
mu Ubytku. Spanok je ¢asto ruseny fyzickym
a psychickym nepokojom a mozno ho zlep-
Sit podévanim klonazepamu. Komunikacia sa
s progresiou ochorenia stava problematickou
a z hypomimickych tvari pacientov je tazké po-
rozumiet neverbalnym prejavom.

Problémy s mocenim mozno vyriesit per-
manentnym katétrom alebo suprapubickou dre-
nazou. Pravidelnym podévanim osmotickych
laxativ treba predchéadzat zédpche. Seboroicka
dermatitida komplikuje starostlivost o kozu.

Termindlna faza

Zvyctajne uzivané dopaminergné lieky a an-
tidepresiva sa podavaju len per os a byva snaha
o pokracovanie v lie¢be az do terminalneho
stavu. Dnes je akceptovanejsia redukcia liekov
a pouzivanie vozickov ako vysoké riziko padov
lie¢enych pacientov. Treba prehodnocovat vy-
znam aplikécie inych liekov, ktoré mézu sposo-
bovat zmétenost (sedativa, anticholinergika),
znizovat krvny tlak alebo zhorSovat zédpchu.
Pre rigiditu, ktord vedie k stuhlosti koncatin
a trupu, je spanok zlozity. Pacient musf byt
¢asto polohovany a dostato¢nd pozornost sa
musf venovat osetrovaniu pokozky a prevencii
dekubitov.

V poslednych stadiach je ¢asto nevyhnut-
né kontinudlne podavanie s.c. infuzif s opioid-
mi, prokinetik (domperidon) a sedativ. Morfin
a midazolam podavany pocas 24 hodin v infu-
zii méze ovplyvnit hyperkinézy a emociondlny

stres. Pri Parkinsonovej chorobe sa vyhybame
podavaniu haloperidolu (4).

Demencia

Demencia je termin pouzivany pre stavy
spojené s intelektudlnou deterioraciou, pro-
gredujucim poklesom nezévislosti a skrdtenou
dobou prezivania. Naj¢astejsou diagndzou je
Alzheimerova demencia, ktord predstavuje pri-
marne ochorenie neurénov s charakteristickou
neuropatolégiou. Najvacsim rizikovym faktorom
pre demenciu je starsi vek.

Cielom starostlivosti pri demencii je za-
bezpecit pohodlie, déstojnost a kvalitu Zivota
pacienta. Metédy na zabezpecenie komfortu
sa ¢asto opieraju hlavne o psychosocidlne a en-
vironmentalne postupy.

Na lie¢bu kognitivnych a nekognitivnych
symptoémov sa pouzivaju rézne medikamenty.
Na zlepsenie kognitivnych funkcii sa zvycajne
uzivaju inhibitory acetylcholinesterazy (donepe-
zil, rivastigmin, galantamin) (8).

Nekognitivne symptédmy zahfnaju haluci-
nacie, poruchy spanku, agitaciu, depresiu, anxio-
Zitu, apatiu, desinhibiciu a aberantné motorické
prejavy. Domdca starostlivost je vdaka zndmemu
prostrediu a zndmym osobam zvycajne pre pa-
cienta najvhodnejsia. Vo findlnych stadiach su
nevyhnutnostou zariadenia poskytujice respit-
nu starostlivost.

U pacientov s problematickym dorozu-
mievanim je zloZitejSie rozpoznat symptdmy
a bolesti. Personédl v zdravotnickych zariade-
niach zvycajne poznd pacienta a dokaze z jeho
spravania postrehnut zmeny, ktoré signalizuju
dyskomfort. Na hodnotenie bolesti pacientoy,
ktorf nie su schopni sa verbalne vyjadrovat, sa
pouziva Abbey Pain Scale, ktord vyhodnocuje
6 ukazovatelov: vokalizaciu, vyraz tvare, zmeny
v reci tela, zmeny spravania, fyziologické zmeny
a fyzikélne zmeny (9).

Agitacia a neklud ma byt dévodom k hlada-
niu vyvolavajucej priciny: bolest, infekcia, piny
mechur, obstipacia, vedlajsie Ucinky liekov, pocit
nadmerného hluku.

Ak je zmena spradvania zavazna, mozno po-
uzit trankvilizéry, ¢o vsak moze zvysit vyskyt
padov a zhorsit stav vedomia. Malé davky ri-
speridonu ovplyvnia psychotické a agresivne
spravanie. Olanzapin uprednostriiujeme pred
haloperidolom pre mensie extrapyramidové
neziaduce Ucinky.

Neexistuju dokazy o tom, Zze dlhodobé po-
ddvanie vyZivy poskytuje pacientom s pokro-
¢ilou demenciou benefit. Dementny pacient,
ktory odmieta stravu, zomiera a nema byt kf-
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meny nasilu. Kfmenie sondou moZe zvysovat
riziko aspira¢nej pneumonie. Lie¢ba infekcie
antibiotikami (ATB) nepredlzuje prezivanie ani
nezlepsuje komfort u pokrocilych demencif (4).
Niekedy spdsobuje uzivanie antibiotik hnacky
a gastrointestinalne problémy.

Starostlivost o termindlneho pacienta vy-
Zaduje intenzivne odetrovanie. Medzi najcastej-
sie symptémy patria dyspnoe, bolest, hortcka
a zépcha. Tieto symptémy reaguju na rutinnu
paliativnu lie¢bu kyslikom, analgetikami, Ustnou
hygienou. Je viak otdzne, ¢i lie¢ba pneumonie
ma byt spojend s podavanim antibiotik. Lieky
pokial mozno poddvame subkuténne a na pri-
jem potravy vyuzivame perkutdnnu gastros-
tomiu, ktord je pre pacienta komfortnejsia ako
nasogastrickd sonda.

Ak pretrvava psychotické a agresivne sprava-
nie pri relativnej imobilite, je vhodné kontinuéline
podavanie haloperidolu. Ak predpokladdme
bolest, mozno pridat malé davky morfinu.

Amyotroficka lateralna skleréza
(ALS)

ALS je jedna z prvych nenddorovych diag-
ndz, ktorej sa dostalo pozornosti z pohladu palia-
tivnej mediciny. Okrem riluzolu, glutamatového
antagonistu, ktory dokaze zmiernit progresiu na
niekolko mesiacov, vlddne v lie¢be ALS terapeu-
ticky nihilizmus.

V svaloch s porusenou inervaciou vznika sla-
bost a hypotrofia, fascikuldcie a krampy. Ani cvice-
nie neudrzf svalovu funkciu, ale v spojeni's pasiv-
nymi pohybmi brani vzniku kontraktur (4).

Oslabenie dychacich svalov sa prejavi
nespavostou, ortopnoe, celodennou Unavou,
rannymi bolestami hlavy, stratou hmotnos-
ti, synkopami a zavratmi, zvysenym rizikom
respiracnych infekcif a difuznymi bolestami
hlavy, krku a ramien. Hned, ked'sa objavia tieto
symptémy treba prediskutovat moznosti nein-
vazivnej ventilacie. Infekcie hrudnych organov
moZu byt spdsobené nahromadenim sekrétov
a mozu vyzadovat zavedenie endotrachedl-
nej trubice, ktord umozni odsavanie. Na pred-
chéddzanie infekcii z dlhodobého hladiska sa
zavadza tracheostomia, ktora redukuje aj tzv.
mftvy priestor v hornych dychacich cestach.
Tracheostémia je prvym krokom k asistova-
nej ventilacii, preto by malo byt rozhodnutie
o takejto lie¢be prediskutované s pacientom
este predtym.

Problémy s recou sa prehlbuju, niekedy sa
mozno dorozumievat pisanim alebo pomocou
obrazkov oznacujucich najcastejsie potreby
pacienta. Ked' sa problémy s hltanim zvyraznia
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natolko, Ze sa prejavia vahovym ubytkom, treba
rozhodnut o aplikacii nasogastrickej sondy ale-
bo PEG. Nadmerné tvorba slin, ktoré nemozno
prehltndt, sa dé redukovat podanim atropinu
alebo imipraminu. Aplikdcia botulotoxinu do
slinnych Zliaz potlacf tvorbu slin na 6 mesiacov
(4). Spazmy mechura spoésobuju v pokrocilych
stddidch urgentné a casté mocenie, ktoré rea-
guje na podanie oxybutyninu. Zdpcha vyplyva
zimobility a oslabenia brusnych svalov a v skor-
Sich stadidch choroby jej mozno predist zvyse-
nym obsahom vldkniny v strave, dostato¢nym
prijmom tekutin, neskor treba aplikovat pre-
hanadla.

Spénok byva naruseny hlavne pre neschop-
nost zmenit polohu, v pokrocilych stédiach aj
pre hypoxiu. Opatrne treba pouzivat sedaciu
benzodiazepinmi. Zolpidem menej inhibuje re-
spirdciu. Spontadnny smiech alebo pla¢ (dosle-
dok pseudobulbdrneho poskodenia) niekedy
vyzaduje pouzivanie liekov ako s amitriptylin
alebo citalopram.

Bolest vznikd z neschopnosti zmenit polo-
hu a z bolestivého tlaku na kozu. V svaloch sa
mozu vyskytnut kice a krampy, ktoré reaguju
na baclofen, ktory poddvame v takych davkach,
aby nespésoboval slabost. Dysestézie reaguju
dobre na amitriptylin. Casto sa pouzivaju anal-
getiké zo skupiny opioidov a kontinuélna infuzia
injek¢ného morfinu v malych dévkach zvycajne
zabezpedi akceptovatelnu Ulavu.

Termindlne stadium

Pacienti s ALS najcastejsie zomieraju na
respiracné zlyhanie. Akumulécia CO, vedie
k ospalosti a spanku a posledné hodiny st zvy-
¢ajne kfudné a bez stresu. Aj ked je pritomna hy-
poxia, aplikacia kyslika nazalnou linkou nezlepsf
stav ani neoddiali smrt.

Kontinuélna s.c. infuzia s analgetikami je
sUcastou zaverecnej paliacie pri tiSeni bolesti,
s titrdciou davok v zavislosti od pozorovanej
odpovede. Morfin podévame proti bolesti v kon-
¢atinach a bolesti z tlaku na podlozku, midazo-
lam na potlacenie Uzkosti, glykopyrolét alebo
hyoscin na potlacenie faryngeélnej sekrécie.

Muskularna dystrofia

Existuje vela variantov muskuldrnej dys-
trofie, pricom mnohé su pomerne zriedkavé.
Spolo¢nymi priznakmi tychto ochoreni su sla-
bost trupu, koncatin a krku, postihnutie mobility,
respiracie, ale niekedy aj kardidlne abnormality
alebo katarakta (5, 6).

Kld¢ovym rozhodnutim u muskuldrnych
dystrofikov je otazka asistovanej ventilacie.

Tabulka 1. Najcastejsie problémy pri pokrocilych neurologickych ochoreniach (1)

Unava

Svalové poruchy a problémy Slabost
pri chodzi

Krce

Zmeny svalového tonusu - spasticita, rigidita, dystonie, krampy

Mimovolné pohyby - myoklonus, tremor, restless legs
Liekmi indukované poruchy pohybu - hemifacidlny spazmus,
tardivne dyskinézy, neurolepticky maligny syndrém

Synkopy a pady

Bulbérne symptomy Poruchy reci

Dysfégia

Riziko aspiracie

Salivacia

Respira¢né symptémy Dyspnoe

Hypoventilacia

Kasel
Zahlienenie

Gastrointestinalne
symptomy
Dysfagia

Suchost v Ustach
Kandidozy dutiny Ustnej

Gastro-ezofagedlny reflux

Nauzea a vracanie

Crevné dysfunkcie - zépcha, hnacky, inkontinencia
Problémy s vyzivou a hydrataciou

Urologické symptomy

Retencia mocu

Inkontinencia mocu

Spazmy mechura

Sexudlna dysfunkcia

Bolest Nociceptivna
Neuropaticka
Psychogénna

Kombinovana

Kognitivne, behavioralne
a psychologické symptomy

Kognitivne poruchy
Delirium, agitacia, neklud

Depresia, anxiozita

Nespavost

Zarmutok z umierania

Iné - Porucha regulacie telesnej teploty, hyperpyrexia
Potenie a hyperhidréza

Pruritus
Singultus
Bolesti hlavy

Velakrét je pacient pre infekciu alebo hypoxiu
prijaty do nemocnice, kde v snahe o zlepsenie
bezprostrednej situacie byva prevedend urgent-
na tracheostémia. Po zvladnutf akitneho stavu
ostava starostlivost o tracheostomiu problé-
mom pre rodinu. Neprijemnou procedurou je
odsdvanie a tracheostdomia brani v rozpravani.
Mnohi pacienti preferuju neinvazivnu pomoc
a zachovanie schopnosti dohovorit sa.

Hypoxia je spojend s bolestami hlavy
a pocitom paniky. Tieto pocity mozno potlacit
malymi davkami opioidu — morfinu, ktory sa
podava perorélne v roztoku, alebo sc. ako bo-
lus, ¢i formou kontinudlnej infuzie. Malé déavky
benzodiazepinov timia anxiozitu (4).

Bolest mdzu mat pacienti z tlaku na ko-
Zu v imobilnych castiach tela alebo z pohybu
stuhnutych kibov. Podavat mozno malé davky
opioidov.
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Mozgové nadory

Zhubné nddory mozgu zvycajne po ope-
racnej liecbe a radioterapii vykazuju Ustup
symptomov na rézne dihid dobu, ale vyliecenie
nie je Casté a recidiva procesu je takmer pravi-
delnd. Mozgové metastazy inych tumorov su
Castejsie ako primérne tumory mozgu. Casto su
viacpocetné s rozmanitou neurologickou sym-
ptomatolégiou. Pri solitdrnej metastaze mozno
vykonat jej resekciu a zabezpecit rozne dlhé
asymptomatické obdobie (5).

Podporna faza

Strata jasnosti mysle, zmeny v osobnosti,
fyzickd neschopnost, strata nezavislosti a zmeny
v rodinnych ulohach komplikuju starostlivost
0 pacienta. Pacienti sa stavaju moréznymi a po-
drdZzdenymi, alebo maju obsedantné myslenie,
paranoiu alebo trvaly neklud.



Nekludni a anxidzni pacienti mézu profitovat
7 haloperidolu, chlorpromazinu alebo thiorida-
zinu (4).

Bolesti hlavy potlacime beznymi analgeti-
kami (paracetamol) a kortikosteroidmi (dexa-
methason). Zvyseny intrakranidlny tlak z edé-
mu mozgu alebo obstrukéného hydrocefalu
sposobuje bolest hlavy, zhorsujlcu sa réno, pri
kasli a predklone. Mdze sa objavit aj vracanie
a menej casto epileptické zachvaty. Zachvaty
mozu postihovat az 40% pokrocilych pripadov.
Po prvom zachvate sa zvycajne nasadzuje anti-
konvulzivna lie¢ba (10).

Pacienti s nddormi mozgu maju zvysené ri-
ziko trombembolizmu nielen pre znizend mobi-
litu, ale aj pre zmeny koagulac¢nych parametrov
navodené tumorom.

Metastazy do leptomeningov a miechy sp6-
sobuju rézne problémy, hlavne bolesti z tlaku na
kranidlne a spindlne korene spojené s lokdlnymi
priznakmi tfpnutia a obrny.

Terminalna faza

Starostlivost o somnolentného a slabého jedin-
ca, ¢asto neadekvatne komunikujuceho, je zloZitd
a moze trvat tyzdne az mesiace. Ak sa rozhodne
o udrziavani hydratacie, je to hlavne na Zelanie rodi-
ny, ktord sa tazko prispdsobuje deterioracii stavu.

Stavy po urazoch mozgu

Traumy mozgu su najcastejsou pricinou ne-
schopnosti a Umrtf v rozvinutych krajindch a rastu-
cim problémom v rozvijajucich sa krajindch v désled-
ku dopravnych nehod a strelnych poranent.

Bezprostredna starostlivost o pacienta po
traume mozgu zahfna tracheostémiu a intenziv-
nu starostlivost. DIhodobé podpora pacientov
po tazkych Urazoch mozgu je skér predmetom

zaujmu rehabilitacnych timov a méze trvat me-
siace az roky. Fyzické, kognitivne, behavioralne
a psychologické zmeny sa mézu lisit podla po-
skodenej oblasti mozgu.

Fyzické tazkosti zahfiaju postinnutie pama-
te, afektivne poruchy, posttraumatickd epilepsiu,
posttraumatické psychdzy, depresie a demencie.
Pacienti mézu byt impulzivni, s poruchamiinhi-
bicie a oslabenou kontrolou emaci.

Komplikécie Urazov zahfiaju infekcie mo-
¢ového traktu, inkontinenciu stolice, dekubity,
urolitidzu, riziko vzniku zachvatov. Problémy
s mocenim, vyprazdriovanim a sexudlne dys-
funkcie predstavuju velky problém. Spasticka
paralyza zhorsuje funkeéné postihnutie. Bolest
je prevazne neuropatické. Castymi problémami
s Unava, zépcha, edémy clenkov, problémy so
svalmi a klomi a poruchy spanku.

Terminalna faza

Pacienti po tazkych traumdach mozgu s poru-
chami vedomia a imobilitou maju sklon k respi-
ra¢nym a mocovym infekcidm a zvysené riziko
vzniku sepsy z dekubitov. Infekcia je beznou pri-
¢inou Umrtia. Mnohi preZivaju v prolongovanom
vegetativnom stave. Po obdobf 12 mesiacov
mozno konstatovat, Ze Sanca na zlepsenie stavu
nie je pravdepodobna (4).

Zaver

Primerand doméca starostlivost o pacienta
s pokrocilym alebo termindlnym neurologic-
kym ochorenim zvycajne vyzaduje 24-hodinovu
dostupnost opatrovatelov, dostupnost navstev-
nych podpornych servisov a vyhovujice doma-
ce prostredie. Vyhodou domdcej starostlivosti
je kontinudlna starostlivost po celych 24 hodin,
zatial ¢o v nemocniciach a inych institdcidch ma
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osetrovatelsky personal len obmedzeny ¢as na
starostlivost o jedného pacienta. Zndme do-
mdce prostredie umoznuje pacientovi lepsie
podmienky na oddych a bezproblémovy pristup
ostatnych ¢lenov rodiny a priatelov.

V sucasnosti vsak v nasich podmienkach
chybaju mobilné paliativne timy, o ktorych by
sa mohli rodinni prislusnici opriet a ziadat ich
0 pomoc a radu pri osetrovani termindlne cho-
rého neurologického pacienta.
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