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Strucny prehled farmakoterapie
v paliativni medicine - ¢ast druha

Miroslav Ziaran
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Druhd ¢ast prehledu farmakoterapie v paliativni mediciné se zaméfuje na lé¢bu dalsich
symptomd, které vyznamné zhorsuji kvalitu zivota nemocnych — dusnosti, nauzey
a zvraceni, zacpy, priijmu, 3kytavky a kachexie. Clanek pfinasi prehled etiopatogeneze
jednotlivych obtizi, nefarmakologickych intervenci a zejména farmakologickych po-
stupd, jejich ucinnosti, bezpecnosti a praktického vyuziti v klinické praxi. Zd{raznéna
je nutnost individualizovaného pristupu, spravné titrace léCiv a multidisciplinarni spo-
luprace. Text je opét urcen lékaflim vsech specializaci a usiluje o podporu racionalni,
ucinné a bezpecné farmakoterapie nejen v paliativni mediciné.

Kli¢ova slova: paliativni medicina, farmakoterapie, dusnost, nauzea, zvraceni, zacpa,
prijem, skytavka, kachexie.

A brief overview of pharmacotherapy in palliative medicine - part two

The second part of the overview of pharmacotherapy in palliative medicine focuses
on the treatment of additional symptoms that significantly impair patients’ quality of
life - dyspnea, nausea and vomiting, constipation, diarrhea, hiccup, and cachexia. The
article provides an overview of the etiopathogenesis of these conditions, non-pharma-
cological interventions, and in particular pharmacological approaches, highlighting
their efficacy, safety, and practical application in clinical practice. Emphasis is placed
on the need for an individualized approach, appropriate titration of medications,
and multidisciplinary collaboration. The text is again intended for physicians of all
specialties and aims to promote rational, effective, and safe pharmacotherapy not
only in palliative medicine.

Key words: palliative medicine, pharmacotherapy, dyspnea, nausea, vomiting, con-
stipation, diarrhea, hiccup, cachexia.

Dusnost

Dusnost je subjektivni vjem, ktery nemusi
korelovat se zobrazovacimi metodami (napfi-
klad nélez na CT ¢i RTG), funkénim (spiromet-
rie, SpO, méfené na prstu &i usnim laldcku)
¢i laboratornim nalezem (napfiklad krevni
plyny). Jde tedy o pacientem udavany symp-
tom intenzity a zdvaznosti, ktery je nutné, po-
dobné jako bolest, kvantifikovat napfiklad na
vizudlni analogové skale, respektive pohlizet
na ni dle konceptu ,total dyspnea” (,total-
ni dusnost”) s fyzickou, psychickou, socialni
a existencidlni slozkou (1, 2) (Obr. 1).
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Dusnost se v paliativni mediciné vyskytuje
u pacientl s primarnimi ¢i sekundarnimi zhoub-
nymi novotvary postihujicimi plice ¢i pleuru, déle
u pacientl s chronickym srde¢nim selhavanim,
anakonec u pacientt s chronickymi onemocné-
nimi plic. Kazda ze zminénych skupin pacientt
ma sva specifika v pfistupu k managementu
dusnosti, prabéhu onemocnéni a moznostech
prognostikace. V Iékarské i nelékaiské komunité
koluje mnoho mytli a povésti o nefarmakologic-
kych a farmakologickych moznostech, které mo-
hou mit za nasledek neadekvatni lé¢bu dusnosti,
a tudiz zbytecné utrpeni pacientd.

/ Klin Farmakol Farm. 2025;39(4):229-235 / KLINICKA FARMAKOLOGIE AFARMACIE 229

DECLARATIONS:

Declaration of originality:
The manuscriptis original and has not been published
or submitted elsewhere.

Ethical principles compliance:

The authors attest that their study was approved
by the local Ethical Committee and is in compliance
with human studies and animal welfare regula-
tions of the authors’ institutions as well as with the
World Medical Association Declaration of Helsinki
on Ethical Principles for Medical Research Involving
Human Subjects adopted by the 18" WMA General
Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with
subsequent amendments, as well as with the ICMJE
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals, updated in December 2018, including pa-
tient consent where appropriate.

Conflict of interest and financial disclosures:
None.

Funding/Support:
None.

Cit. zkr: Klin Farmakol Farm. 2025;39(4):229-235
https://doi.org/10.36290/far.2025.070

Clanek pijat redakci: 31. 8. 2025

Clanek pijat k tisku: 7. 12. 2025

MUDr. Miroslav Ziaran

ziaran.miroslav@gmail.com



) PREHLEDOVE CLANKY

STRUCNY PREHLED FARMAKOTERAPIE V PALIATIVNI MEDICINE — CAST DRUHA

Dusnost u nadorovych
onemocnéni

Dusnost se u pacientl s pokrocilym nado-
rovym onemocnénim vyskytuje ve 40-70 %,
pficemz v termindlni fazi se mdze vyskytovat
az u 75% pacientt (3).

Etiopatogeneze dusnosti u onkologickych
pacientt je multifaktoridIni. Pfimé mechanické
priciny dusnosti zahrnuji obstrukci dychacich
cest nddorem, karcinomatozni lymfangoitidu,
pleurdlni ¢i perikardialni vypotek a metasta-
tické postizeni plicniho parenchymu (4). Podil
na vzniku ¢i zhorseni dusnosti mohou mit
sekundarni komplikace jako infekce, plicni
embolie, nasledky protinadorové 1é¢by (fib-
rotické zmény po radioterapii, pneumonitidy
po chemoterapii, cilené 1é¢bé ¢i imunotera-
pii). Vyznamna je také systémova slozka jako
anémie ¢i kachexie. Psychogenni dimenze
dusnosti, tedy uzkost a strach z uduseni, mo-
hou zesilovat subjektivni vjem i pfi relativné

mirném fyzickém postizeni.

Dusnost u plicnich onemocnéni

Dusnost je dominantnim a dlouhodobé
pfitomnym symptomem u pacientl s pokroci-
lymi plicnim chorobami, zejména u chronické
obstrukeni plicni nemoci (CHOPN), intersticial-
nich plicnich procest a plicni hypertenze. Jeji
prevalence u pacientl s terminalni CHOPN
dosahuje az 95 % a ve srovnani s malignitami
se ¢asto objevuje v mnohem delSim ¢asovém
horizontu, nékdy i fadu let pred terminalIni fazi
onemocnéni (5, 6).

Etiopatogeneze dusnosti u téchto nemoci
je komplexni: vyznamnou roli hraje chronicka
obstrukce dychacich cest, hyperinflace plic,
porucha vymény plynd, ventila¢né-perfuzni
nerovnovaha a respira¢ni svalova unava (7).
U intersticidlnich plicnich procesud je mecha-
nismem restrikce parenchymu a snizeni di-
fuznikapacity plic. U plicni hypertenze vznika
dusnost zejména z ddvodu zvyseného tlaku
v plicnim fecisti a zhorseného srde¢niho vyde-
je. Psychogenni slozka dusnosti je stejné vy-
znamna jako u nddorovych onemocnéni (8, 9).

Na rozdil od nddorovych onemocnéni, kde
obvykle byva dusnost pozdnim a relativné
rychle progredujicim ptiznakem, u chronic-
kych plicnich chorob se jedna o symptom
dlouhodoby, kontinudlné se zhorsujici, vy-
zadujici opakované intervence pneumologa

Obr. 1. Koncept totdini dusnosti

Totalni dusnost

- fyzické
symptomy

Obr. 2. Trajektorie chorobnych stavd
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a za idedlnich okolnosti v pozdnich fazich ¢i
u refrakterni dusnosti také paliatra.

Dusnost u kardidlnich
onemocnéni

V pokrocilych fazich chronického srdec-
niho selhani je dusnost pfitomna u vice nez
80% nemocnych a casto je hlavnim dlivodem
opakovanych hospitalizaci a zhorsené kvality
zivota (10, 11). Na etiopatogenezi se podili
zvyseny tlak v levé sini a plicnich kapilarach
vedouci k intersticidlnimu plicnim edému,
dale snizeny srdec¢ni vydej, porucha perfuze
perifernich tkani a z toho plynouci zvysené
dechové sili (12). Typicka je ndmahové dus-
nost, kterd s progresi onemocnéni prechazi
do klidové dusnosti ¢asto doprovazené noc¢ni
dusnosti. Na rozdil od malignit ¢i chronickych

230 KLINICKA FARMAKOLOGIE A FARMACIE / Klin Farmakol Farm. 2025;39(4):229-235 /

Organova selhavani
napf. méstnavé srde¢ni selhani, CHOPN,
rendlni selhani, jaternf selhani
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plicnich onemocnéni se dusnost u srde¢niho
selhani casto objevuje intermitentné, kdy se
stfidaji obdobi kompenzace s naslednymi
akutnimi dekompenzacemi, jejichz frekven-
ce se v pribéhu nemoci zvysuje (Obr. 2) (13).
V termindlnifazi onemocnénije dusnost témét
trvala, ¢asto refrakterni na standardni kardio-
logickou lécbu.

Lécba dusnosti

Lécba dusnosti u pacientli s pokrocilymi
nadorovymi onemocnénimi a orgdnovymi
selhanimi plic a srdce vyzaduje komplexni
pristup, ktery zahrnuje nefarmakologické i far-
makologické strategie.

Nefarmakologické intervence jsou zejmé-
na proudéni vzduchu pfimo na oblicej paci-
enta (oteviené okno, ventildtor), které mize
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mit stejny efekt na Ulevu od pocitu dusnosti
jako oxygenoterapie (14). Dal$imi nefarmako-
logickymi intervencemi jsou Uprava polohy
pacienta, dechova rehabilitace a psycholo-
gicka podpora (Tab. 1).

Farmakoterapie je dal$i moznosti paliativ-
niho managementu. Na prvnim misté je nutné
[é¢it mozné reverzibilni pficiny — pleurdini
vypotek, obstrukci dychacich cest, infekci,
tromboembolii, plicni edém a jiné, pokud je
tato lé¢ba ve shodé s cili péce a v kontextu
faze onemocnéni.

Farmaky s nejlépe doloZenou uUcinnosti
na ulevu od dusnosti jsou opioidy, které jsou
povazovany za léky prvni volby u dusnosti
nereagujici na neopiatovou lé¢bu (15). Lé¢ba
dusnosti opioidy se fidi stejnymi pravidly jako
|é¢ba bolesti (viz Stru¢ny prehled farmakote-
rapie v paliativni mediciné — ¢ast prvni). V pfi-
padé titrace lé¢by nahle vzniklé ¢i refrakterni
dudnosti v kontextu paliativné relevantnich
diagnéz se obecné doporucuji nizsi davky
opioidd nez u lécby bolesti. U opioid-naiv-
nich pacientl je vhodné zacit s ddvkou mor-
finu 5mg p.o. ¢i 2,5-5mg s.c. Davku Ize pfi
peroralnim podani opakovat a 1 hodinu pfi
subkutdnnim podani a 30 minut do Ustupu
dusnosti nebo limitujicich nezadoucich G¢ink(
(16). Je opét s otazkou jak relevantni a ¢im je
podlozZen udaj v SPC o minimalnim intervalu
podani morfinu a 4-6 hodin, ktery pravdépo-
dobné neni stanoven na zakladé objektivnich
farmakokinetickych ¢i farmakodynamickych
charakteristik morfinu. Pravé naopak, u akutné
dusného paliativniho pacienta je nevhodné
zahajit symptomatickou a uc¢innou lé¢bou
opioidy a sou¢asné dodrzovat minimalni inter-
val podani 4 hodiny, kdy z farmakokinetickych

charakteristik morfinu je ziejmé, Ze maximal-
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Tab. 1. Nefarmakologické intervence u dusnosti

Typ intervence Pfinos

Praktické vyuziti

Proudénivzduchu

(ventilator, oteviené okno) — Uleva od dusnosti

Stimulace trigeminaintho nervu

Ventildtor smérovany na oblicej,
pfirozené vétran{

Uprava polohy (polosed, sed) 3 ventilace

Zlepseni mechaniky dychéni

Polosed, opora horni ¢asti téla,
ortopnoicka poloha

Dechové rehabilitace

Posileni dychacich svall

Dechova cviceni, nacvik ,pursed-lip
breathing”

Odsavani sekretd,

zvih¢ovani vzduchu dychacich cest

Zlepseni prichodnosti

Uleva pfi obstrukci ¢i produktivnim kasli

Psychologickd podpora strachu

Snizenf Uzkosti a anticipac¢niho

Relaxac¢ni techniky, psychoterapie,
edukace pacienta a rodiny

Socidlnf a spiritudini podpora

distresu a osamélosti

Redukce existencialniho

Zapojeni multidisciplindrniho tymu

ni plazmatické koncentrace, a tedy i klinické
ucinnosti, je dosazeno za cca 15 minut po
intraven6znim podani, za cca 30 minut po
subkutannim podani, a za cca 60 minut po
peroralnim podani u IR (immediate release)
forem (Udaje jsou orientacni pro snadné zapa-
matovani pro kazdodenni klinickou praxi) (17).

U pomalu progredujici dusnosti je vhodné
zvolit formu s postupnym uvolfiovéanim - na-
pfiklad opiatovou naplast v co nejmensi ,sile”,
napt. fentanyl (Fentanyl, Fentalis, Durogesic)
12mcg/hod s vyménou a 3 dny. Je nutné
pouceni pacient(, Ze terapeutické plazma-
tické koncentrace jsou dosazeny obvykle za
12-24 hodin, maximalni uc¢inek pak nastupuje
za 24-72 hodin po zahdjeni 1é¢by opidtovou
naplasti.

Benzodiazepiny se v |é¢bé dusnosti rutin-
né nedoporucuji jako monoterapie. Vhodné
jsou u pacientd, kde je dusnost doprovéazena
vyraznou Uzkosti nebo u refrakterni dusnos-
ti, kdy je vyhodou zejména benzodiazepiny
vyvolana anterogradni amnézie, sedativni
a anxiolyticky ucinek. Vzhledem ke kratkému
biologickému polocasu je nejvhodnéjsi pou-
Ziti midazolamu s.c. ¢ii.v. v dévce 2,5-5mg
(18). Z vyse uvedeného je ziejmé, ze akutné

Tab. 2. Farmakologické intervence u dusnosti (upraveno dle 20)

dusny pacient vyzaduje ¢asté kontroly stavu
k posouzeni zadoucich a nezadoucich ucinkad
nasazené lécby.

Neopodstatnéna se jevi i obava, ze po-
dani opioidl ¢i benzodiazepinl u pacientt
s paliativné relevantni diagndézou zkracuje
zivot. Klinické studie a prehledy ukazuji, ze
spravné titrované uziti opioidU a sedativ za
Ucelem ulevy od refrakternich symptoma neni
spojeno se zkracenim preziti (19).

Kortikosteroidy jsou indikovany zejména
tam, kde dusnost souvisi s nddorovou infiltra-
ci, edémem, karcinomatdzni lymfangoitidou ¢i
exacerbaci CHOPN. Oxygenoterapie ma jasny
efekt pouze u hypoxemickych pacientt (14).

Nauzea a zvraceni

Farmakoterapie nevolnosti a zvraceni se
(nejen) v paliativni mediciné fidi zasadou tzv.
mechanism-based approach, tedy cilenym
vybérem antiemetik(a) podle dominantniho
patofyziologického mechanismu a zapoje-
nych receptort (Tab. 3). Vybér I1éku by mél
reflektovat, ktery ze systéma podilejiciho se
na vzniku nevolnosti a zvraceni je z klinic-
kého hlediska pravdépodobné dominantni.
Alternativou je empiricky pfistup zalozeny na

Skupina léciv Hlavni uc¢inek Poznamky

Lécba prvni volby, efektivni i u normoxickych pacientd;

Opioidy (morfin, oxykodon, hydromorfon, fentanyl) postupné titrace

Snizeni centrélni percepce dusnosti

Benzodiazepiny (midazolam, diazepam, lorazepam) | Anxiolyticky, sedativni, anterogradnf amnézie Vhodné v kombinaci s opioidy, ne jako monoterapie

Vhodné pfi nddorovém postizen( plic nebo mediastina,
syndrom horni duté zily

Lécba ¢asnéjsich stadif CHOPN
U pacientd s plicni hypertenzi a cor pulmonale

Kortikosteroidy (dexamethason, prednison,

Protizanatlivy icinek
methylprednisolon) rotizanétlivy Ucine

Bronchodilatancia (32-mimetika, anticholinergika) | Dilatace dychacich cest, zlepseni ventilace
Diuretika

Antitusika (kodein)

Redukce edému plic a pravostranného selhavani

Uleva od kasle Jako doplInék, pokud je kasel vyraznym spoustécem dusnosti

U pacientd s delsi prognézou, v termindlnich fazich ¢asto

ACE inhibitory / ARNI / betablokatory vysazovany

Hemodynamicka stabilizace, snizenf afterloadu

Nitraty (nitroglycerin, isosorbid dinitrat) Venodilatace, snizeni preloadu U pacientt s dekompenzaci a ischemickou slozkou dusnosti

Indikovana pouze pfi SpO, < 90 %; u normoxickych pacientd

Zmirnéni dusnosti ) L
je benefit nejisty

Oxygenoterapie
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Tab. 3. Prehled emetickych drah a terapeutickych cilii (upraveno dle 20, 23)

Lokalizace

Hlavni zapojené receptory

Etiologie

Preferovana farmakoterapie

Chemoreceptorova spoustéci
zona (CTZ v area postrema)

D2, 5-HT3, NK1, opioidni receptory

hyperkalcemie

Lékova toxicita (opioidy, cytostatika), uremie,

Haloperidol, olanzapin, levomepromazin,
thiethylperazin, metoklopramid, setron,
NKT inhibitor (aprepitant, netupitant)

Gastrointestinélnf trakt

(vagalni aferentni drahy) >-HT3, D2

Obstrukce, gastroparéza, radioterapie,
chemoterapie

Metoklopramid, domperidon, itoprid, setron

Kortikalnf a limbicky systém GABA, 5-HT2, D2

Uzkost, anticipacni zvracent

Olanzapin, levomepromazin, haloperidol,
psychologickd intervence

Zvyseny intrakranidini tlak

5-HT3, substance P (neni receptor)

Primarni a sekundarni nadory CNS, edém mozku

Kortikosteroidy, setron

obecném Ucinku a tolerabilité, coz viéak muze
vést k nizsi efektivité antiemetické terapie.
V ptipadé selhani monoterapie je vhodna ta-
kovéa kombinace antiemetik, kterd pokryje vic
receptorovych systému — neni tedy vhodné
kombinovani 2 1ékd stejné skupiny (21, 22).

V paliativni mediciné jsou nej¢astéjsi prici-
ny nevolnosti a zvraceni opioidy indukovana
nevolnost, gastroparéza (opioidy, tricyklicka
antidepresiva, obstrukce, ascites, hepatome-
galie), maligni stfevni obstrukce, uremie a hy-
perkalcemie (23).

Domperidon je prokinetikum, antagonista
D2 receptord. Kromé plsobeniv CTZ (kde chy-
bi hematoencefalicka bariéra) plsobi prokine-
ticky prevazné periferné. Obtizné prostupuje
pres hematoencefalickou bariéru, ma tudiz
mensi potencial ke vzniku extrapyramidovych
nezddoucich Ucinkd. Vhodné je podavani po
jidle (dvojndsobna biologickd dostupnost).
V paliativni mediciné je mozné podat off-label
az20mg a 6 hodin (24).

Metoklopramid je prokinetikum, anta-
gonista centralnich i perifernich D2 recep-
tord s mirné sedativnim ucinkem, s vyssim
potencidlem pro vznik extrapyramidovych
nezadoucich Gcinkl, mezi které patfi tardiv-
ni dyskineze, déle akutni dystonicka reakce
prvni az paty den po nasazeni (reverzibilni
po vysazeni), a nakonec akutni akatizie na-
stupujici u 10-15% pacientl po 2 tydnech
uzivani (¢asto zaménéna za Uzkost ¢i delirium).
Prokinetika neni vhodné podavat u feochro-
mocytomu, gastrointestinalnim (GIT) krvéceni,
hrozici perforaci GIT nebo méné nez 4 dny po
bfisni operaci (20).

Haloperidol je antipsychotikum, silny cent-
ralni (CTZ) antagonista D2 receptor(i s mirnym
anticholinergnim tG¢inkem. Davka v antieme-
tické 1é¢bé je 0,5-1,5 mg tfikrat denné per os,
subkutdnné ¢i intramuskuldrné. Existuje jako
kapky, tablety a injekéni roztok. Pfi vypoctu
davky plati, ze 1 kapka je ekvivalentni 0,05 ml,

Tab. 4. Antiemetika v paliativni mediciné — prehled (upraveno dle 20, 23)

Skupina Léciva
Prokinetika Domperidon (Motilium), metoklopramid (Degan, Cerucal), itoprid (Kinito)
Antipsychotika Haloperidol (Haloperidol), levomepromazin (Tisercin), olanzapin (Zyprexa, Olazax)

Antihistaminika

Promethazin (Prothazin), thiethylperazin (Torecan)

Kortikoidy Dexamethason (Dexamed, Fortecortin)
Setrony Ondansetron (Zofran, Novetron), granisetron (Granegis, Granisetron)
Kanabinoidy

1ml je ekvivalentni2mg a 1 mg je ekvivalentni
10 kapkam.

B ] kapka=0,05ml

B Tml=2mg

B 1mg=10kapek

Haloperidol kromé extrapyramidovych
pfiznakd mize v rdmci nezadoucich ucinka
zpUsobit agitovanost a insomnii, pfi vysokych
davkach arytmie (prodlouzeni QTc intervalu
s pfechodem do Torsades de pointes) (20).

Levomepromazin je antipsychotikum,
antagonista D2, 5-HT2 a H1 receptord. Je
vhodny u obtizné zvladatelné nevolnosti ¢i
zvraceni v davce 6,25 mg jedenkrat za den per
os nebo subkutanné. Na trhu je ale dostup-
ny pouze v tabletové formé v davce 25 mg.
Je tedy mozny terapeuticky pokus s jednou
tabletou, neni vhodné v indikaci nevolnosti
a zvraceni piekrocit davku 25 mg za den kvdli
nezadoucim G¢inkdm jako ospalost, ortosta-
tickd hypotenze a antimuskarinovy efekt (ta-
chykardie, xerostomie, mydridza) (20).

Olanzapin je antipsychotikum, pusobi
antiemeticky na receptorech 5-HT2, 5-HT3,
D2, H1 a muskarinovych. Je vhodny u refrak-
terni nauzey a zvraceni pro svij dlouhy bio-
logicky polocas (dle véku a pohlavi cca 32-48
hodin). V rdmci prevence ¢&i 1é¢by nevolnosti
a zvraceni v paliativni mediciné je vhodné
zacit s ddvkou 2,5mg na noc. Neni vhodna
kombinace s benzodiazepiny pro potencial
kardiodepresivniho efektu (20, 25).

Thiethylperazin je antihistaminikum, an-
tagonista D2 receptord dostupny ve formé
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tablety a injekéniho roztoku. Doporucena
davka je 6,5mg jeden az tfikrdt denné per os,
nitrosvalové, vyjimecné intravendzné, ¢iv pa-
liativni mediciné off-label subkutanné (20, 25).

Promethazin je antagonista H1, D2 a mus-
karinovych receptorli v CTZ a vestibularnim
aparatu. Je indikovan u nevolnosti a zvraceni
zpUsobeného vestibularnim syndromem ¢i
intrakranidlni hypertenzi. Obvykla davka je
25mg po 4 az 6 hodinach (20).

Dexamethason ma uplatnéni zejména
v onkologii vindikaci oddaleného zvraceni po
chemoterapii ¢i v pfipadé intrakranidlni hyper-
tenze zpUisobené edémem v okoli mozkovych
metastéaz (20, 25).

K tlumeni nevolnosti je v praxi mozné vyu-
Zit také 1é¢ebné konopi s vy3sim obsahem THC
ve formé kapsli nebo susené rostliny k vapori-
zaci (26, 27). Pro preskripci lécivych pfipravki
s obsahem THC a CBD je potteba opravnéni
SUKL, o které je mozné zazadat elektronicky.
Predpokladem je specializovand zpUsobilost
v oboru algeziologie, paliativni medicina, klinic-
ka onkologie, radia¢ni onkologie, neurologie,
paliativni medicina, revmatologie, ortopedie,
infek¢ni 1ékarstvi, vnitini 1ékarstvi, oftalmolo-
gie, dermatovenerologie, geriatrie, vieobecné
praktické lékafstvi, praktické lékarstvi pro déti
a dorost. U uvedenych specializaci je mozné
predepisovaniv indikaci chronicka neutisitelna
bolest. Preskripce konopi v indikaci nauzey,
zvraceni a stimulace apetitu v souvislosti s 1é¢-
bou onkologického onemocnéni nebo s 1é¢bou
HIV je preskripce mozna v onkologii, infek¢nim
|ékafstvi, dermatovenerologii a geriatrii (43).
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Setrony (ondansetron, granisetron) jsou
antagonisté 5-HT3 receptord v n. vagus a CTZ.
Pouzivaji se zejména v onkologii v [é¢bé CINV
(chemotherapy-induced nauzea and vomitting,
chemoterapii indukovand nauzea a zvraceni) Ci
nevolnosti zplisobené radioterapii. Jejich pouziti
v paliativni mediciné je také mozné v pfipadé
prdjmu u karcinoidu ¢i u opioidy navozené-
ho pruritu. Setrony mohou vyvolat cefaleu,
tfes a zacpu, vzacné prodlouzit QTc interval.
Ondansetron je dostupny ve formé tablety
a injek¢niho/infuzniho roztoku v dévce 8 mg.
Granisetron je dostupny ve formé tablety a in-
jekéniho/infuzniho roztoku v ddvce 1 mg dvakrét
denné nebo 2mg jednou denné (25).

Zacpa

Zacpa patii mezi nej¢astéjsi symptomy
u pacientl v paliativni péci. Jeji incidence se
udava na 50-80% nemocnych s pokrocilym
onkologickym nebo chronickymi neonkolo-
gickymi onemocnénimi (napt. srde¢ni selhani,
rendlni selhani) (28).

Patogeneze je multifaktoridlni. Zasadni
roli hraji opioidy (opioidy indukovana zécpa),
déle imobilita, nedostatecny prijem tekutin
a vladkniny, metabolické poruchy (hyperkal-
cemie, hypokalemie, hypotyreéza), kachexie
a nezddouci Ucinky 1ékd (anticholinergika,
diuretika, cytostatika) (29).

Nelécend zécpa je jednou z nejcastéjsich pfi-
¢in deliria (30), dale mUze vést k bolestem bricha,
nauzee, zvraceni, anorexii, retenci moci, rozvoji
skybaly, v krajnich piipadech az k subileu ¢iileu.
Kromé somatického utrpeni ma nelécena zacpa
vyznamny dopad i na psychiku a kvalitu Zivota
pacientd. Proto je zacpa v paliativni mediciné
chédpana jako symptom vyzadujici aktivni a sys-
tematickou lé¢bu nefarmakologickou (Tab. 5)
i farmakologickou (viz Stru¢ny piehled farma-
koterapie v paliativni mediciné - ¢ast prvni) (31).

Samostatnou jednotkou je maligni stfevni
obstrukce, kterd predstavuje zavaznou kom-

Tab. 6. Symptomatickd lécba skytavky
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Tab. 5. Nefarmakologickd lécba zdcpy (upraveno dle 28)

Dostate¢nd hydratace

PrizpUsobit celkovému stavu, moznostem a prognoéze pacienta

Zvyseni prijmu vldkniny

Jen umobilnich pacientl bez rizika stfevni obstrukce

Podpora mobility a polohovéni

I minimalni mobilizace mize stimulovat stfevni peristaltiku

Pravidelny defekac¢ni rezim

PrizpUsobit stavu pacienta a progndze

Maséaz bricha

Stimulace gastrokolického reflexu

plikaci pokrocilych nddorovych onemocnéni,
nejcastéji nadorl vajecnikil, kolorektalniho
karcinomu a peritoneadlni karcinomatézy.
Vyskyt se u téchto diagnéz pohybuje v rozme-
zi 10-50%. Obstrukce muze byt mechanicka,
nebo se jedna o funkéni poruchu pasaze stiev-
niho obsahu zplsobenou piimou infiltraci tu-
morem, extramuralni kompresi nebo difuznim
peritonedlnim postizenim. Klinicka manifesta-
ce pfi parcialni obstrukci zahrnuje bolesti, dis-
tenzi, zvraceni. V dalSim pribéhu se zhorsuje
zvraceni az typu miserere, dochazi k poruse
odchodu vétrG a stolice. Cilem 1é¢by v palia-
tivni mediciné je zmirnéni symptomu, nikoliv
kauzalni lé¢ba obstrukce, coz ale neznamen3,
Ze pfi prvni atace parcialni ¢&i kompletni stievni
obstrukce by neméla probéhnout konzultace
s chirurgem ¢i gastroenterologem se zvaze-
nim chirurgického ¢i endoskopického vykonu.
Konzultace mohou byt vhodné i u dalsich atak.
Pokud jsou tyto vykony kontraindikovany,
v |é¢bé bolesti se uplatruji opioidy (typicky
morfin), antisekre¢ni a spasmolyticka lé¢ba
(butylskopolamin a oktreotid), antiemeti-
ka (haloperidol, levomepromazin, setrony)
a kortikoidy (dexamethason). U refrakternich
obtizi je mozné podat kontinudIni subkutan-
ni infuzi s obsahem morfinu, haloperidolu
a butylskopolaminu (Buscopan). K ilevé muze
vést i zavedeni nasogastrické sondy, pficemz
v pfipadé, Ze je to pro pacienta dulezité, je
mozny i per os prijem tekutin a potravy (32).

Skytavka
Singultus vznikd nechténou synchronni
kontrakci brénice a mezizebernich sval( s na-

slednym uzavérem hlasivek. Periferni pficiny

souvisi s iritaci n. phrenicus ¢i n. vagus, nej¢as-
té&ji pfi gastroezofagedlnim refluxu, nddorech
jicnu, zaludku i jater, pfi ascitu ¢i stfevni ob-
strukci. Dalsi periferni ptic¢inou skytavky mo-
hou byt nadory mediastina, pneumonie, peri-
zahrnuji postiZzeni CNS, napf. cévni mozkovou
ptihodu, nddory mozku, infekce, roztrousenou
sklerézu, Parkinsonovu nemoc. Systémové
pficiny zahrnuji metabolické poruchy (uremie,
hyponatremie, hypokalemie, hyperkalcemie),
endokrinni onemocnéni (Addisonova choro-
ba, diabetes mellitus), toxické vlivy (alkohol),
iatrogenni pficiny (opioidy, benzodiazepiny,
dexamethason) (33, 34, 35).

Kachexie

Kachexie je multifaktoridlni metabolic-
ky syndrom spojeny se zkrdcenym prezitim
charakterizovany nechténym ubytkem té-
lesné hmotnosti, zejména svalové hmoty,
tedy negativni bilkovinovou a energetickou
bilanci, a to i pfi zachovaném pfijmu po-
travy. Je spojena se zanétlivou odpovédi,
hormondélnimi a metabolickymi zménami,
které nemohou byt pIné zvraceny a vedou
ke zhorseni funk¢niho stavu. Vyskytuje se
u 50-80% pacientl s pokrocilym nddorovym
onemocnénim, dale u pacientli s pokrocilym
srde¢nim, plicnim ¢i rendlnim selhavanim,
v rdmci syndromu geriatrické deteriorace,
u neurodegenerativnich onemocnéni, de-
mence, AIDS. Nemocny ztraci chut k jidlu
a pocit hladu, coz predstavuje zatéz nejen
pro nemocné, ale i pro pecujici (36).

Diagnostickd kritéria kachexie nejsou jed-
notna. Obecné je vétsina autort definuje jako

Periferni etiologie

Centralni etiologie

Refrakterni Skytavka

1. volba: metoklopramid 10mg 1-2 tbl. 3-4x denné, nebo
s.c, nebo i.v. 3-4x denné do davky 80 mg/den (off-label);
omeprazol, pokud je pravdépodobna etiologie reflux

1. volba: baklofen 5-15mg tbl. 3x denné

1. volba: chlorpromazin 25-50 mg 3x denné,
neni dostupny v Ceské republice

400mg thl. 3x denné

2. volba: baklofen 5-15mg tbl. 3x denné nebo gabapentin

2. volba: gabapentin 100-400 mg tbl. 3x denné

2.volba: gabapentin 300mg 3x denné

midazolam, nimodipin, olanzapin, lidokain

3. volba: methylfenidat 5-10mg 2x denné, také napf.

3. volba: haloperidol, nifedipin 10-20mg tbl.
3x denné

3.volba: baklofen 5mg 3x denné

Skytavka v poslednich dnech Zivota: midazolam 10-60mg s.c./24 hod.
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ztratu 5% a vic vahy za 6 a vice mésicli a 3
z nasledujicich: snizena svalova sila, unava,
anorexie, laboratorni abnormality, nizky in-
dex tukuprosté hmoty (fat free mass index)
(37,38, 39).

Hodnoceni nutri¢niho rizika v praxi probi-
ha pomoci screeningovych nastrojl (napf. NRS
2002, MUST, dotaznik hodnoceni nutri¢niho
rizika pro onkologické pacienty) nebo antro-
pometrickych méreni. V paliativni mediciné
by mélo byt zhodnoceni nutri¢niho stavu
automatickou soucasti vstupniho vysetfeni
s pravidelnym pfehodnocovanim v pribéhu
progrese nevylécitelné nemoci.

Farmakologickd intervence spociva zejmé-
nav lécbé stavii a pfiznak(, které mohou ano-
rexii a hubnuti prohlubovat, tedy napf. nau-
zea, zacpa, bolest, dusnost, deprese, Uzkost,
stomatitida. Kauzalni intervenci s omezenou
(¢asovou a interindividudlné variabilni) ucin-
nosti pfedstavuji progestiny a kortikosteroidy
jako jediné evidence-based, dale EPA (kyselina
eikosapentaenova) a kanabinoidy.

Megestrol-acetat (Megace, Megaplex) je
progestin, ktery zlep3uje chut k jidlu, snizuje
Unavu a zvysuje pocit well-beingu. Obvyklé
davkovani je od 160 mg do 800 mg za den.
Je spojen s mnoha nezddoucimi ucinky
jako edémy (retence tekutin), arteridlni
hypertenze (retence sodiku), tromboem-
bolické komplikace, adrenalni insuficience,
hyperglykemie. Nardst hmotnosti mozno
pozorovat po 4-8 tydnech |é¢by, pficemz
se nejednd o svalovou tkan, ale o retenci vo-
dy a tukovou tkan. Jeho ucinek poté v case
klesa. Proto je vhodny spise pro kratkodobé
pouziti (tydny).

CAST DRUHA

Tab. 7. Priciny prajmu (upraveno dle 20, 39)

Léky

Laxativa, antibiotika, cytostatika, inhibitory tyrosinkindz, imunoterapie,
prokinetika, NSAID, nékterd antipsychotika, néktera antidepresiva

Metabolické a endokrinni

Hypertyredza, malabsorpce Zlucovych kyselin, pankreatickd insuficience

Infekéni BakteridIni ¢i virové infekce
Nadorové Infiltrace ¢i obstrukce GIT, paraneoplastické syndromy, karcinoidovy syndrom
latrogenni Chirurgické vykony, chemoterapie, radioterapie, enterédlni vyziva, medikace

Kortikosteroidy (dexamethason, predni-
son) stimuluji chut k jidlu, ulevuji od nauzey,
mohou mit euforicky Ucinek. Efekt nastupuje
rychle, ale trvé jen nékolik tydna. Podobné
jako progestiny jsou vzhledem k obecné zna-
mym nezadoucim ucinkdim indikovany u paci-
entl s limitovanou prognézou.

V ramci nefarmakologické intervence je
zdkladem nutri¢ni poradenstvi doplnéné
o peroralni nutri¢ni doplnky (sipping, ONS -
oral nutritional supplements) s vy$si ener-
getickou hustotou a bilkovin. U mobilnich
nemocnych Ize doporucit lehkou fyzickou
aktivitu, ktera pomaha udrzovat svalovou
hmotu a funké¢ni kapacitu. Cilem je udrzet
perordlni pfijem bez nadmérné zatéze paci-
enta. Rutinni zavadéni vyzivové sondy (na-
sogastricka, nasojejundlni, jejunostomie,
perkutanni endoskopicka gastrostomie) se
u pacientd s pokrocilou/refrakterni podvy-
zivou nedoporucuje. Tato intervence nepfi-
nasi zlepseni celkového preziti ani funkéniho
stavu, naopak pro pacienta a rodinu pred-
stavuje zatéz.

Rutinni podéavani parenteralni vyzivy neni
u pokrocilé kachexie indikovéano. Lze ji zvazit
vyjimecné u pacientl s ocekavanym prezi-
tim alespon v fadu mésicli a s moznosti bez-
pecné domaci aplikace. Neni doporucovana
u pacientd v terminalni fazi onkologického

Tab. 8. MoZnosti farmakoterapie prdjmu (upraveno dle 20, 39, 42)

i neonkologického onemocnéni, v ptipadé
refrakterni kachexie, u pacientl s tézkou he-
modynamickou nestabilitou ¢i pokud neni
tato intervence v souladu s preferencemi pa-
cienta. Parenterdlni vyziva mize zvysovat rizi-
ko infekce a sepse, trombdz a metabolickych
komplikaci pfi neschopnosti kachektického
pacienta utilizovat makro- a mikronutrienty.
Z vyse uvedenych ddvodd je klicové sdilené
rozhodovani a pfehodnocovani pfinost a rizik
jakékoliv nutri¢ni intervence u pacientd s po-
krocilou podvyzivou.

Stravovani mé pro pacienty i jejich pe-
Cujici zasadni symbolicky i emo¢ni vyznam.
Ptijem potravy, jidlo a stolovani je spojeno
s péci, bezpecim a vyjadienim pozitivnich
emoci. V kontextu pokrocilého onemocnéni
proto byvé pro pecujici obtizné sledovat,
jak pacient postupné ztraci chut k jidlu, sni-
zuje se pfijem potravy a klesa hmotnost.
Casté a zcela pochopitelné jsou proto snahy
pecujicich o zvyseni pfijmu potravy, coz
muze vést k nevolnosti, zvraceni, (mikro)
aspiracim, frustraci nemocného a rodiny.
Kazdy zdravotnik by mél rozpor mezi pfi-
rozenou touhou pecujicich poskytnout
pacientovi potravu a realitou progredujici
anorexie a kachexie pojmenovat a citlivé
komunikovat, ¢imz lze zmirnit ¢i predejit

stresu a utrpeni (36-41).

Skupina léciv Léciva

Ucinek

Poznamky

Prvni volba u neinfekéniho prajmu;

Opioidni antidiaroika

Loperamid (Loperon, Imodium, Loperamid),
difenoxylat + atropin (Reasec)

Snizuji strevni peristaltiku a prodluzujf
prichod stolice

nesmi se poddvat pfi bakteridlnim prdjmu
(toxické megakolon)

Adsorpcni latky

Diosmektit (Smecta), aktivni uhli (Carbosorb)

Absorbuje stfevni plyn, enterotoxiny,
bakterie, viry, stabilizuje stfevni sliznice

Neni RTG-kontrastni

Antisekretorika

Recekadotril (Hidrasec, Enditril, Racibum)

Snizuje hypersekreci vody a elektrolytd

Akutni sekretoricky prijem

Anticholinergika /
spasmolytika

Butylskopolamin (Buscopan), drotaverin
(NO-SPA)

Zmirnénf kieci

Prijmy s vyraznymi kfe¢emi,
pozor na zacpu

Antibiotika

Rifaximin (Normix), vankomycin per os
(Cl. difficile)

Eliminace specifickych bakterialnich pricin

Probiotika

Saccharomyces boulardii, Lactobacillus spp.

Obnova strevni mikroflory

Doplnék, zejména u prajmU po antibioticich

Somatostatinovy analog

Oktreotid (Sandostatin, Octreotide)

Snizuje stfevni motilitu a sekreci

Prijmy pfi karcinoidovém syndromu,
syndrom malignf stfevni obstrukce

Enzymaticka substituce

Pankreatické enzymy (Pangrol, Kreon)

Zlepseni traveni tukd, bilkovin

Pfi exokrinni nedostatec¢nosti pankreatu
(operace, nadory)
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Prajem

Prijem je definovan jako zvysena frek-
vence stolic, obvykle 3 a vice dennég, spojena
se zvySenym obsahem vody ve stolici. Akutni

prdjem trvd méné nez 14 dni, nejcastéjsi je
infek¢ni ¢i iatrogenni etiologie. Chronicky
prGjem trva déle nez 4 tydny, obvykle pfi
chronickych onemocnénich traviciho traktu,
metabolickych nebo endokrinnich poruchach,
pfipadné jako dusledek medikace ¢i nadorové
infiltrace (39).
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