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UVOD
Mili studenti,

predlozeny studijni text je urcen pro studenty magisterského studia oboru vSeobecné 1ékarstvi.
Studijni text navazuje na vyuku lékaiské etiky a socialniho 1¢ékafstvi a rozSifuje védomosti
zejména V oblasti specializované paliativni mediciny. Paliativni medicina je mladym oborem,
ktery v poslednich letech stale nabyva na vyznamu. Distojné a kvalitni péce o ¢loveka v zavéru
pochopit slozitost posledni vyvojové etapy Ziti, porozumét filosofii paliativni péce a vybéru
vhodnych pacientli pro paliativni péci, ziskat znalosti a dovednosti v managementu symptomu
u pacientli v pokrocilych stadiich zivot ohrozujicich chorob a seznamit se se zakladnimi
principy prace s rodinou umirajiciho a s poziistalymi. Spravné porozuméni principlim paliativni

péce muze pomoci budoucim 1ékaiim 1épe tyto principy v praxi uplatiiovat.
Po prostudovani studijniho textu byste méli znat:

e principy paliativni a hospicové péce,

e koncepci paliativni pé¢e v CR,

e skupiny pacientii vhodnych pro zatfazeni do paliativni péce,

e management symptomu u pacientil v pokroc¢ilé fazi nemoci,

e vyhodnocovat psychické, socialni a duchovni problémy pacientl v paliativni péci,
o reflektovat etické a pravni aspekty poskytovani paliativni péce,

e zaklady prace s rodinou pacienta v pokrocilé fazi nemoci,

e ziklady prace s pozistalymi rodinami.

Studijni text je ¢lenén do sedmi na sebe navazujicich kapitol. Za kazdou kapitolou je uvedena
pouzita literatura a ptipadné dal$i doporucena literatura, kterou si mizete k danému problému
nastudovat. Soucasti textu jsou také ukoly a kazuistiky, které ukazuji feSeni daného problému

Vv praxi.



1 UVOD DO PALIATIVNI PECE, FORMY

Radka BuZgova
Cile kapitoly:

V prvni kapitole se seznamite se zakladnim vymezenim paliativni péce a organiza¢nimi
formami. Cilem je porozumét filozofii paliativni péce a zpusoblim, jak miize byt poskytovéana

V rizném prostiedi a u riznych skupin pacientt.

1.1 Vymezeni paliativni péce

Paliativni péce je uceleny systém pomoci pacientovi s zivot ohrozujici nemoci a jeho rodiné.
Respektuje umirani jako pfirozenou a konec¢nou fézi lidského zivota a smrt jako danost, kterou
je tteba piijmout, a nikoliv pokladat za nepfitele. Slovo paliativni je odvozeno z latinského
pallium, coz znamena ,rouska* nebo ,pldst™. Tato etymologie naznacuje, co je ukolem
paliativni péce: ,,zakryt* hojivou rouskou u¢inky nevylécitelné nemoci ¢i poskytnout plast’ tém,

kteti byli ponechani na mrazu, protoze jim kurativni lécba nemtize pomoci.
Svétova zdravotnicka organizace (dale jen WHO) definuje paliativni péci takto (2002):

LPaliativni péce je pristup zlepSujici kvalitu Zivota pacientit a jejich rodin, kteri celi
problémiim spojenym s Zivot ohroZujici nemoci, a to prostiednictvim predchdzeni a zmirfiovani
utrpeni pomoci viasného zjisténi, vyhodnoceni a FeSeni bolesti a dalSich fyzickych,

psychosocidlnich a duchovnich potizi.“

Paliativni péce muze byt tedy popsana jako celkova, totalni péce, kdy je zdlraznovan

multidisciplinarni ptistup k nemocnému.

1.2 Skupiny nemoci pro paliativni péci

V tradi¢nim modelu byla paliativni péCe poskytovana az v terminalni fazi nemoci (tedy
poslednich n¢kolik tydnd az dnit), zpravidla u onkoelogickych pacientii. V poslednich dvaceti
letech, vzhledem k prokdzanému piinosu i pro jiné skupiny pacientl, dochdzi k rozsifeni
konceptu paliativni péfe i na ,,neonkologicky* nemocné. Paliativni pée se nevztahuje
k zadnému konkrétnimu druhu nemoci, ale miize byt uplatnéna v ptipad¢ pacientli vSech
vékovych skupin na zdkladé posouzeni pravdépodobného vyvoje jejich zdravotniho stavu

a na zéklad¢ jejich individualnich potieb.

Mezi onemocnéni a stavy, které v pokrocilych stadiich vyZzaduji paliativni péci, patfi:
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onkologicka onemocnéni,

neurodegenerativni onemocnéni typu roztrousené sklerdzy, Parkinsonovy nemoci,
demence, amyotrofické lateralni sklerozy

konec¢na stadia chronickych orgédnovych onemocnéni: chronické srdecni, renalni nebo
jaterni selhani,

CHOPN,

AIDS,

polymorbidni geriatri¢ti pacienti,

pacienti v persistujicim vegetativnim stavu,

nékteré vrozené pediatrické syndromy a onemocnéni (napf. cystickd fibréza),

kriticky nemocni pacienti s nevratnym multiorganovym selhdvanim v prosttedi intenzivni

péce.

Nasledujici obrazek (obr. 1) ukazuje rozdil v dynamice onemocnéni, a tedy i1 v trajektorii

umirani pacientd s riznym typem nemoci. Potieba paliativni péce se v jednotlivych fazich

nemoci miZe liSit. V praxi to znamend hledani rovnovahy mezi vyuZzitim postupii zamétenych

na ovlivnéni zdkladniho onemocnéni (kauzalni 1écba) a lécbou symptomatickou s tim,

ze prubéhu onemocnéni nartistd podil té symptomatické.

Function

= Cancer
End-Stage Organ Failure
Dementia (years)

Obr. 1 — Zakladni trajektorie nemoci



V soucasné dobé¢ se tedy preferuje tzv. ¢asna (early) paliativni péce, ktera neni poskytovana
pouze V termindlni fazi nemoci, ale jiz od zacatku pii stanoveni diagnézy zivot ohrozujiciho
onemocnéni. Paliativni péce mize byt velmi prospé$na pacientovi a jeho rodiné v raném stadiu
nemoci spolu s fadou jinych terapii, jejichz cilem je prodlouzeni zivota, jako chemoterapie
¢i radioterapie. Zahrnuje vysetieni nutna k lepSimu pochopeni a zvladnuti tizivych klinickych
komplikaci. To vyzaduje nutnost tésného propojeni sluzeb paliativni péce s kompletnim
spektrem zdravotnickych sluzeb v nemocni¢nim i komunitnim prostfedi. Dilezité je vcasné

rozpoznani pacienti, kteti potiebuji né¢jakou formu paliativni péce.

Zejména v zahrani¢i jsou pouzivany nastroje k identifikaci pacienti, ktefi potfebuji n¢jakou
formu paliativni péce v ramci poskytovani zdravotnich a socialnich sluzeb. Je to napft. zlaty
standard GSF PIG (Prognostic Indicator Guidance), ktery vznikl ve Velké Britanii
nebo dotazniky SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators Tool) a NECPAL
CCOMS-ICO Tool (Tool to Identify Advanced-Terminal patients in need of palliative care
within health and social services). Dotazniky obsahuji hodnoceni celkového funkéniho stavu,
pfitomnost klinickych parametrd, které svéd¢i o nepfiznivé progndze, a nékteré také

prognosticky odhad lékare.

Zlaty standard GSF PIG je uréen pro Iékaie k podpote brzké identifikace pacientti blizko konce
zivota z divodu zajisténi podpirné a paliativni péce. Vychazi z predpokladu, ze péce na konci
zivota je vhodna pro osoby, které pravdépodobné zemiou do 12 mésicli z ditvodu pokrocilé,
progresivni a nelécitelné nemoci. K identifikaci pacienta, ktery je pravdépodobné v poslednim
roce zivota se pouziva tzv. ,,Surprise question (,,Prekvapilo by vas, kdyby vas pacient do 12
meésicii zemrel.”), dale obecné indikatory poklesu a specifické klinické indikatory typické

pro uréité onemocnéni (viz ptiloha 1).

1.3 Principy a cile paliativni péce

Jak uz jsme si uvedli, hlavnim cilem paliativni péce je dosaZeni co nejlepsi kvality Zivota
nemocnych a jejich rodin.

Svétova zdravotnicka organizace stanovila tyto hlavni zasady (cile), podle nichz paliativni péce:

e poskytuje ulevu od bolesti a dalSich symptom,
e podporuje Zivot a povazuje umirani za normalni proces,

¢ ani neurychluje ani neoddaluje smrt,



e duraz je kladen na kvalitu Zivota, celostni ptistup k nemocnému a jeho rodin€, zapojeni
rodiny do péce,

e zacleniuje do péce o pacienta psychické a duchovni dimenze ¢lovéka,

e vytvaii podplirny systém, ktery pomaha nemocnému zit co nejefektivnéji az do smrti,

e pomaha rodin€ vyrovnat se s pacientovou nemoci a smrti,

e vyuziva tymové prace pro uspokojovani potieb pacientl a jejich rodin, véetné ptipadného
psychologického poradenstvi v obdobi zarmutku.

Mezi dalsi principy paliativni péfe mizeme fadit:

e Respektuje prani nemocného, jeho osobnost — autonomii, integritu a diistojnost.

e Pecuje o bio-psycho-socio-spiritualni potieby ¢lovéka. Dimenze lidské osobnosti chape
jako vzajemné provazané, kdy zmény v jedné slozce zdkonité ovlivni zmény v dalsi.

e Zaklada se na multidisciplinarni spolupraci odbornikii.

e Vyzaduje adekvatni Iékai'ské postupy s ohledem na vyvoj zdravotniho stavu ¢lovéka — tj.
uziti 1écebnych metod, stejné jako spravné nastavenou 1écbu symptomti onemocnéni.

e Je péci presné reagujici na aktualni stav nemocného (napi. mnozstvi a frekvence
podavaného piti, vyzivy, polohovani, aktivizac¢ni péce apod.).

e Zahrnuje poskytovani péce v pro konkrétniho ¢lovéka diistojném prostiedi.

Kromé pomoci pacientovi je dilezitou zasadou paliativni péce také zapojeni rodiny do péce
o0 pacienta a soucasné podpora rodinnych ptislusnika v jednotlivych fazich nemoci i po smrti

pacienta.

1.4 Déleni paliativni péce

Podle komplexnosti péce délime paliativni pé¢i na obecnou a specializovanou.

1.4.1 Obecna paliativni péce

Obecna paliativni péce je dobra klinicka praxe v situaci pokro€ilého onemocnéni,
ktera je poskytovana zdravotniky v ramci jejich jednotlivych odbornosti. Tu by méli umét
poskytnout vSichni zdravotnici s ohledem na specifika své odbornosti. Jejim zakladem je v€asné
rozpoznani nevylécitelného onemocnéni a identifikace a ovliviiovani oblasti, které jsou
vyznamné pro kvalitu pacientova zivota (napft. 1écba symptom1, empatickd komunikace, pomoc
pfi organizacnim zajiSténi péfe a vyuziti sluZzeb ostatnich specialistll, zajiSténi domaci

osetfovatelské péce aj).
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Na trovni obecné paliativni péée by mél byt schopen 1ékat komunikovat s pacientem a jeho
rodinou o zavazné diagndze a prognoze, mél by byt schopen dobie 1é¢it zakladni obtize
termindlniho onemocnéni (bolest, dusnost, nevolnost, delirium a dalsi) a mél by byt schopen
S pacientem a jeho blizkymi definovat zakladni plan péce. Jedna se o praktické Iékaie, oSetiujici

Iékare v nemocnici nebo 1€kare specializovanych ambulanci.

1.4.2 Specializovana paliativni péce

Specializovana paliativni péce je aktivni odborna interdisciplinarni péce poskytovana tymem
odbornikl, ktefi jsou v otdzkach paliativni péce odborn¢ vzdélani (napt. 1ékar s atestaci
Paliativni medicina). Je poskytovana pacientim, kteti komplexnosti svych potieb presahuji

moznosti poskytovatelii obecné paliativni péce.

Organizacni formy specializované paliativni péce

Specializovana paliativni pée miize mit rizné organizacni formy (viz obr 2):

Specializovana paliativni péce (SPP)
Ambulance paliativni mediciny &

SPP v nemocnici SPP mimo nemocnici

Konziliarni T
aliativni tym | Lmtowy
P 4 hospic
Mobilni hospic

B Oddéleni
paliativni péce

Obr. 2 — Formy specializované paliativni péce

1. Specializovana ambulance paliativni péce — zajiSt'uje ambulantni péci pacientlim, kteti

pobyvaji v domacim prostiedi nebo v zafizenich socidlni péCe. Obvykle je tzka
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spoluprace s praktickym I¢katem, zafizenimi obecné domaci péce (agentura doméci péce)
a specializované paliativni péce (mobilni hospic).

Mobilni hospic — poskytuje specializovanou péci v domacim prostiedi formou navstév
1¢kare-specialisty, sester, socialniho pracovnika, dobrovolniki, pfipadné dalSich
odbornikti (napf. psycholog, nemocni¢ni kaplan). Garantuje trvalou dostupnost péce
po 24 hodin denné¢ 7 dni v tydnu. Dilezitou soucasti je i komplexni podpora pacientovy
rodiny a jeho blizkych.

Liazkovy hospic — samostatné stojici lazkové zdravotnické zafizeni poskytujici
specializovanou paliativni pé¢i pacientim v preterminalni a terminalni fazi nemoci.
Obvykla doba pobytu je 3-4 tydny. Duraz je kladen na individudlni potfeby a piani
kazdého nemocného a na vytvoreni prostiedi, kde by pacient mohl zlstat az dokonce
Zivota v intenzivnich vztazich se svymi blizkymi.

Oddéleni paliativni péce (OPP) v ramci jinych zdravotnickych zafizeni (nemocnice,
lécebny) — pecuje o nemocné, kteti potfebuji komplexni paliativni péci a soucasné
potfebuji pro diagnostiku a 1écbu ostatni sluzby a komplement nemocnice. Oddéleni
paliativni péce usiluje o realizaci hospicového idedlu v rdmci moznosti daného zatizeni.
Konziliarni tym paliativni péée (KTPP) v ramci zdravotnického zafizeni. Tato forma
zajistuje interdisciplinarni expertni znalost z oblasti paliativni péce v lazkovych
zatizenich rizného typu. KTPP je poradnim organem v indikaci a nastaveni obecné
a specializované paliativni péce. Sklada se z lékattd, sester, socidlnich pracovniki,
psychologt, ptipadné dalSich odbornikl. Péce je poskytovana u lizka pacienta formou
konzilia, konzultace nebo podpirné intervence, piipadné ambulantni formou, je-li
smefovana k blizkym hospitalizovaného pacienta. V indikovanych ptipadech poskytuje
péci i pacientim nebo jejich blizkym, ktefi nejsou t.¢. hospitalizovani na lizku — typicky
za Ucelem sepsani dokumentu ,,dfive vyslovené prani“ nebo pii poskytovani podptirné

péce pozistalym pacienta.

Mezi méné znamé formy patii denni stacionar paliativni péce. Poskytuje denni péci

vvvvvv

problémy, soucasné nabizi edukacni, relaxacni a rekreacni aktivity podle potfeb pacienta.

Dale umoziuje odpocinek hlavnim pecovatelim, ¢imz usnadniuje dalSi pobyt pacienta doma

aprechazi zbytecné hospitalizaci. V Ceské republice se tato forma pfiliS neujala.

Mezi specializované formy mizeme zatadit také zvlastni zafrizeni specializované paliativni

péce — specializované poradny a tisnové linky, zatizeni urcena pro urcité diagnostické skupiny.
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1.4.3 Potrieba paliativni péce

Ro¢né v CR umira ptiblizng 105 000 osob. Kvalifikované odhady poétu pacientil s potfebami
paliativni péCe ze zahraniCi ukazuji, ze populace pacientil, kteii potfebuji v poslednim roce
zivota paliativni péci, predstavuje priblizné 50—75 % vSech umirajicich. Vétsina téchto pacientt
potiebuje obecny paliativni pfistup. Specializovanou paliativni péci potiebuje piiblizn¢ 6000

onkologickych a 5-10 000 neonkologickych pacientt. Tyto odhady jsou pouze orientacni.
1.4.4 Specifika poskytovani paliativni péce v riznych prostiedich

Paliativni péce v liizkovém zdravotnickém zarizeni

Rozvoj paliativni péfe v nemocnicich, 1écebnich dlouhodobé nemocnych ¢i dalSich
zdravotnickych zafizenich je velmi dilezity a nutny. I v budoucnu lze ptfedpokladat,
7e pres rozvoj hospicové specializované péce a domaci péce, bude i nadale velka ¢ast pacienti
umirat v nemocnicich ¢i jinych zdravotnickych zatizenich. Pro zna¢nou ¢ast umirajicich by

mély principy paliativni péce predstavovat vyznamnou tlevu v utrpeni.

Dle doporuceni navrhovatelii koncepce paliativni péce v CR by méla vSechna zdravotnicka
zatizeni, ve kterych jsou 1é¢eni pacienti s potfebami obecné nebo specializované paliativni péce,
vypracovat program paliativni péce jako nedilnou souc¢ést planu 1écebné a preventivni péce

daného zatizeni.
Do programu by m¢la byt zahrnuta nésledujici témata:

* postupy umoziujici v€asnou identifikaci pacienta, ktery potiebuje paliativni péci,

» zpusoby zjistovani a hodnoceni pacientova dyskomfortu (bolest, izkost, dal§i symptomy),

* doporucené postupy pii mirnéni pacientova dyskomfortu,

* doporucené postupy pii rozhodovani o podilu ,,kurativni* a ,,paliativni péce®,

» zvySeni informovanosti pacienta 0 mozZnosti a alternativach paliativni péce,

* zvySeni podilu pacienta na rozhodovani o zplisobu a misté 1éCby,

+ zvyseni podilu rodiny na péci a na rozhodovani o planu péce,

» zvySeni dostupnosti psychologické, duchovni a socidlni péce,

* plan ptipravy piekladii a propusténi u pacientl vyzadujici paliativni péci, spoluprace
s dalSimi zafizenimi,

+ technické a organizani moZnosti zajisténi soukromi pro pacienta a jeho rodinu,

+ vzdélavani personalu v paliativni péci,

» prevence profesniho vycerpani u persondlu poskytujiciho ve vétsi mite paliativni péci.

13



V poslednich letech dochazi k vyraznému rozvoji specializované paliativni péce
v nemocnicich. Rada fakultnich i regiondlnich nemocnic zfidila nebo pracuje na zfizeni

konziliarniho paliativniho tymu.

KAZUISTIKA — PACIENT V PECI KONZILIARNIHO TYMU PALIATIVNI PECE
Jarmila KuSnirova

68leta pacientka byla pfijata na chirurgickou kliniku pro zvraceni, nemoznost piijmu potravy
a ileozni stav. Pfi operaci biicha byl zjistén pokrocily inoperabilni nador tlustého stieva
s masivni generalizaci do jater a peritonea. Nador nebylo mozné odstranit, chirurg vysil stomii
a konzultoval onkologa. Onkolog se vyjadfil, Ze stav pacientky neumoziuje ani paliativni
chemoterapii nebo radioterapii a indikoval symptomatickou péci. Pacientka se na odd¢leni
po operaci stabilizovala, obnovil se pfijem potravy, stomie je funkéni. Nicméné sdéleni této
neptiznivé diagnozy bylo pro ni Sokem. Co nejdiive by byla rada propusténa do domaciho
osetfeni. Bydli ve vesni¢ce nedaleko Krnova spolu se svym 75letym manzelem trpicim
demenci, o kterého doposud pecovala. Vesnicka, ve které bydli pacientka, je mimo dojezdovou
vzdalenost mobilnich hospicovych sluzeb. Jeji dcera bydli v Praze, syn v Krnové. Chirurg
planuje pacientku propustit do péce praktického lékate. UvaZzuje: mam zavolat paliativni
konzilium? Neni to brzo? A k ¢emu to vlastn¢ bude-jak ji viibec mtizou pomoct?

Otazky k premysleni:

Podle éeho lékar urci, Ze by bylo vhodné piivolat Konziliarni tym paliativni péce?

1. Jednim z jednoduchych a srozumitelnych indikacnich kritérii pro ptizvani konziliate z KTPP
je odpovéd’ 1ékate zakladniho oboru na tzv. ,,surprise question (otazku na piekvapeni): ,,Byl
byste prekvapen, kdyby tento pacient v diisledku svého nevylécitelného onemocneni béhem
nasledujicich 6 mésicu zemrel?* Pokud je odpovéd Iékate negativni (,,Ne, nebyl bych
piekvapen®), je vhodné zvazit potiebu intervence konziliarniho paliativniho tymu. V kone¢ném
diisledku nezaleZi na tom, jestli odhad lékare byl z ¢asového hlediska odhadu spravny nebo ne.
Mnohem vic zalezi na tom, aby Iékat byl viibec schopen identifikovat pacienta s potiebou
paliativni péce v ur€ité fazi jeho nevylécitelného onemocnéni.

2. Jinym kritériem muZe byt vysokd symptomova zatéZ pacienta.

3. Dalsimi pomickami mizou byt standardizované dotazniky, napi. NECPAL

Jak miiZe Konziliarni tym nastavit plan péce?

Lékar — je ptedpoklad, Ze s postupem onemocnéni se budou zhorSovat symptomy. Nastaveni
terapie bolesti, nevolnosti, zdcpy nebo prijmu, nespavosti nebo uzkosti, véetné tzv. SOS
medikace. Komunikuje s pacientkou, ovéfuje porozuméni diagndéze a prognoze, v piipade
zajmu muze s pacientkou spolecné sepsat diive vyslovené prani.

Paliativni sestra — pozve rodinu pacientky na rodinnou konferenci, kde spolu vytvoii plan péce
po propusténi z hospitalizace. Kontaktuje praktického 1ékate pacientky a agenturu domaci péce,
se kterou prakticky l€kar pracuje. Zjisti moznosti domacich navstév. Zjisti, zda rodina
je schopna pecovat o pacientku v domacim prostiedi.

Zdravotné socialni pracovnik — pracujici dcefi a synovi pacientky nabidne moZnost
dlouhodobého oSetfovného a ptispévkll na péci, aby mohli Cerpat volno v praci a byt k dispozici
pacientce. Nabidne moznosti zaptij¢eni kompenzacnich pomiicek — polohovaci ltizko apod.
Poskytne informace o rozdilu mezi peCovatelskymi sluzbami (hrazend sluzba), agenturou
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domaci péCe (zdravotni sluzba hrazena pojistovnou) a moznostmi lizkové hospicové péce,
pokud by se stav pacientky zhorsil natolik, Ze péce doma je neunosna.

Klinicky psycholog — pomaha pacientce i rodiné zvladnout psychicky Sok z ne¢ekané neptiznivé
Zpravy.

Nemocnicni kaplan — nabizi v piipadé potfeby spiritudlni péci. Pacientka je vdécna za to,
7ze mize s nékym probrat své pochybnosti o dal$im smyslu zivota s tak zavaznou nemoci,
pocity, ze bude na obtiz, strach o to, kdo bude pecovat o jejiho nemocného manzela.

Pozn.: Na zaklad¢ prob&hlého konzilia pacientka byla propusténa do domaci péce, zajisténa
po zdravotni i socialni strance. Prakticky Iékai dostal moznost konzultovat paliatra stran uprav
medikace v obdobi zhorSovani celkového stavu. B&hem 2 mésici nemoc dospéla
do terminalniho stadia, béhem celé této doby nebylo nutné volat RZP ani opétovné
hospitalizovat pacientku, kterd byla vdé¢na za to, Ze mohla tento Cas stravit doma se svymi
blizkymi, bez vyraznych bolesti a jinych symptomu. Stihla veskeré pravni tkony vcetné
zajisténi opatrovnika pro manzela s demenci. Po umrti pacientky telefonuje jeji
dcera podékovanim za péci se slovy- ,,Kdyz mi fekli paliativni tym, nejdiive jsem se vydésila.
Ani jsem netusila, jak obrovské a vSestranné pomoci se mi od Vas dostane, abych mohla
S maminkou stravit jeji posledni dny.*

Paliativni péce v liZkovém hospici

Hospice hraly v dosavadnim vyvoji paliativni péce klicovou roli a predstavuji jednu
z nejrozvinutéjsich forem specializované paliativni pée v CR. Prostfedi hospice je pifjemné
a interiér pfipomina spiSe domov nez nemocnici. Bézny denni rezim se vyrazné lisi od rezimu
Vv nemocnici a je pfizplsobeny potiebdm nemocného. Péfe o nemocného je plné
individualizovand, pacient si mize zvolit, kdy chce vstavat, provadét hygienu, jist apod.
Navstévy jsou umoznény nepietrzité a také trvald pritomnost jednoho z pfibuznych je mozna.

Rodina se mize, ale nemusi podilet na péc¢i o umirajiciho.
Do hospice jsou pfijimani nemocni, které postupujici choroba ohrozuje na Zivoté, ktefi potiebuji
intenzivni paliativni péci.
Pacient pted pfijetim do hospice je informovany, Ze:
* nebude trpét nesnesitelnou bolesti,
» za vSech okolnosti bude respektovana jeho lidska dlstojnost,
* v poslednich chvilich Zivota neziistane osamocen.
Paliativni péce v zarizeni socialni péce
V zafizeni socialni péce proziva zavér Zivota mnoho desitek tisic klient. Ro¢né jich zde vice

nez 4 000 umira. Jedna se zejména o domovy pro seniory a domovy se zvlaStnim rezimem.
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Zatizeni socialni péce se stava pro klienta ,,domovem* a neni vzdy nutné ho v obdobi umirani

prevazet do zdravotnického zafizeni.

V zatizenich socidlni péce muze byt specializovana paliativni péce zajistovana podobné jako
v domacim prostiedi pacienta, tj. mobilnim hospicem. Jednad se o tzv. sdilenou péci napf.

domova pro seniory a mobilniho hospice.

V ramci obecné paliativni péce by mély v zafizenich socialnich sluzeb probéhnout tyto Ctyfi

procesy:

1. Planovani budouci péce, které¢ zahrnuje vedeni rozhovoru s ¢lovékem, jeho blizkymi
ke zjisténi piani a predstav o budouci zdravotni péci, stejné jako o tom,
Co je pro nemocného kvalitou zivota.

2. Sestaveni planu péce v zaveéru zivota, ktery slouzi k naplnéni ptani clovéka v kontextu
vyvoje jeho zdravotniho stavu, s uréenymi cili a planem postupu, stejné jako s oSetienim
rizik péce vyplyvajicich ze zavéru zivota. Pomyslnym momentem spusténi je indikace
terminalni fdze onemocnéni lékatfem, ptfipadné¢ okamzik nenadalého akutniho zhorSeni
zdravotniho stavu. O klientovi pak hovotime, Ze je v paliativnim rezimu.

3. Vlastni poskytovani péce v zavéru zivota, kdy je zdsadni, aby pracovnici kazdé odbornosti
veédéli, jak pecovat, a aby peCovat uméli.

4. Podpora pozustalych.

Piiklad

Ptibéh pani Emilie — U pani Emilie se zacal zdravotni stav pozvolna zhorSovat. V fadech mésict
zaCala byt unavenéjsi, prestavala postupné jist, snizoval se ptijem tekutin. Jiz v dob€ zhorSovani
stani¢ni sestra komunikovala se synem ptani pani Emilie: syn sdélil, ze maminka nemocnice
nesnasela, hospitalizaci si jednozna¢né nepiala. Péce smétovala cilené za zajiSténim kvality
zivota, at’ uz se jednalo o vysazeni medikace ve spolupraci se specialisty, ve spolupraci
s praktickym lékatem probé&hlo nastaveni SOS medikace pro 1é¢bu symptomd, ve vzajemné
shodé¢ byl nastaven jednotny postup péce s cilem ,,dopecovat™ (tiebaze pocitové mohlo
k dohod¢ dojit dfive). V poslednich chvilich se syn i pracovnici s pani Emilii rozloudili a jeji
odchod se pokusili zptijemnit (hudba, svicky).

Paliativni péce v domacim prostredi

Poskytovani paliativni péce v domacim prostiedi se zda byt nejvhodnéjsi variantou a to proto,
7e nejvice nemocnych se citi nejlépe doma, mezi svymi blizkymi. Dilezité je vSak posoudit,
zda rodina chce, miize a umi se o svého blizkého postarat. Rodindm, které se rozhodnou
0 umirajiciho postarat, je tfeba poskytnout psychologickou i faktickou pomoc. Paliativni péce
v domacim prostiedi je idealni formou péce o umirajici za podminek, ze jejich zdravotni stav
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je stabilizovany, symptomy nemoci jsou pod kontrolou, nemocny mé vytvorené rodinné zdzemi
a domaci péce je dostupnd. V tomto piipadé¢ dostacuje obecna paliativni péce, kterd
je nemocnym a jejich rodinam poskytovana registrujicimi praktickymi 1ékafi, popt. sluzbou
domaci oSetfovatelské péfe (agentura domaci péce). Pro pacienty nestabilni, s vysokou
symptomovou zatézi je wurCena specializovana domaci paliativni péfe (MSPP),
ktera je poskytovana predevsim jiz zminénym zafizenim typu ,,domaci/mobilni hospic”. Tym
specializované doméci péce je schopen zajistit péci v plném rozsahu formou pravidelnych

a pohotovostnich navstév a trvalé dostupnosti 24/7.
Kvalitni paliativni pée v domacim prostfedi by méla zajist'ovat:

* permanentni dostupnost kvalifikované osetfovatelské péce,

* permanentni moznost telefonické konzultace s kvalifikovanym Iékatem, ktery je seznamen
s pacientovym stavem,

* dostupnost interdisciplinarné orientovaného tymu,

* vybaveni pacienta pomuckami, které umoziuji vysoce odbornou paliativni péci
(polohovaci lizko, koncentrator kysliku, antidekubitni pomticky atd.),

* systematickou podporu pecujici rodiny.

Na zavér je tfeba podotknout, Ze zdravotni stav nevylécitelné nemocnych a umirajicich
je nestabilni. Casta jsou ndhla zhoreni, komplikace a n&kdy krize pecujicich ¢lentl rodiny.
V piipadé¢ komplexnich obtizi je zapotiebi zajistit vCasné predani pacienta do péce
specializovaného zatizeni. ZkuSenost ukazuje, Ze pravé absence stalé, dostupné, kvalifikované
oSetfovatelské a Iékatské paliativni péce je Castym ditvodem volani rychlé zdchranné pomoci,
nechténého pifevdzeni nemocnych a zbyte¢nych, pro pacienta neprospéSnych hospitalizaci

na akutnim ltizku nemocni¢ni péce.

1.4.5 Multidisciplinarni tym v paliativni péci

Uspé&sna paliativni péée vyzaduje vénovat pozornost viem aspektiim pacientova dyskomfortu.
To vyzaduje spolupraci vice odbornikti, tedy multidisciplinarni p¥istup. Zakladni jednotkou
pro poskytovani paliativni péce je multidisciplinarni tym, ktery tvoti: 1ékafi, vSeobecné sestry,
nutriéni terapeut, socialni pracovnik, rehabilitani pracovnik, psycholog, psychiatr, duchovni,
¢lenové rodiny, ptatelé¢, dobrovolnici. Tito odbornici se vzdjemné setkavaji a diskutuji,

v oW v

jak nejacinngji individualné fesit problémy nemocného.
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Na rozhodovani, zejména tvorb¢, monitorovani a pravidelném piezkoumavani individualnich
plani péce by se méli, pokud mozno podilet pacient, rodina a tym a toto rozhodovani musi byt
pln¢ v souladu s pranim pacienta. Veskera komunikace mezi ¢leny tymu tykajici se pacientl
a jejich rodin, podléha profesnimu tajemstvi v souladu s pozadavkem plné¢ho respektovani

pacientova prava na zachovani povinné mlcenlivosti a prava rodiny na soukromi.

Zejména v hospicové péci jsou dulezitou soucasti multidisciplinarniho tymu dobrovolnici.
Mohou se pln€ vénovat pacientim, kteti si ¢asto potiebuji o svém zivoté u nemoci popovidat.
Ptitomnost druhé osoby pacientovi umoznuje jednat s nékym jako rovny s rovnym a byt uznan

jako ¢lovek, ktery je stale soucasti spole¢nosti.

V dob¢, kdy je téma smrti tabu, méa pritomnost dobrovolniki po boku profesionali
téz vyznamnou symbolickou hodnotu. Vedle své osobni ucasti predstavuji i pfitomnost
spole¢nosti u umirajiciho. Jejich prace pfipomina sousedskou solidaritu v minulosti, kdy lidé
umirali doma. Resocializuji smrt a ukazuji, Ze se nejedna jen o zalezitost pro zdravotniky,

nybrz o problém spolecnosti jako celku.

TAKE HOME MESSAGE

e Paliativni péce je vhodné pro pacienty S onkologickym i neonkologickym onemocnénim
vsech vekovych skupin.

e Muze byt poskytovana jak v nemocnici, tak v domacim prostredi, v lizkovém hospici
nebo v socialnich sluzbach. Vzdy je dulezité, aby vybér prostiedi byl v souladu
S pacientovymi pfanimi a preferencemi.

e Paliativni péce neni poskytovana jen v terminalni fazi nemoci, ale jiz v jeji brzké fazi.
Dulezité je vCasné rozpoznani pacientii potfebujicich nékterou z forem obecné nebo
specializované paliativni péce.

e Nejvétsi diraz je kladen na kvalitu Zivota pacienta 1 jeho rodiny a zajisténi
bio-psychosocialnich a spiritualnich potieb.

e Prioritni je 1é€ba bolesti a feSeni potiZi pacienta prohlubujici jeho utrpeni.
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2 PROBLEMATIKA BOLESTI V PALIATIVNI PECI

Jarmila KuSnirova

Cile kapitoly:

Cilem této kapitoly je naucit se diagnostikovat rizné slozky a typy bolesti u pacientii

V paliativni péci a nastavit vhodnou komplexni terapii bolesti.

2.1 Odstranitelné priciny bolesti

vV

i nenadorového zivot limitujiciho onemocnéni. Kapitola ptinasi prehled jak farmakologickych,

tak 1 nefarmakologickych moznosti terapie bolesti v paliativni péci.
Pokud je to mozné, vzdy na prvnim misté zvazujeme 1é€bu kauzalni, pokud je dostupna:
U nadorové bolesti:

1. zmenSeni nebo odstranéni nadoru: chirurgicky zékrok (pfimé odstranéni nadorti
nebo stabilizace patologickych fraktur)
2. snizeni jeho biologické aktivity: paliativni radioterapie — ozéafeni bolestivych kostnich

metastdz, biologicka lécba...
U nenadorové bolesti:

1. Pii bolestech pohybového aparatu — endoprotézy, osteosyntézy, kyfoplastiky, moderni
revmatologicka 1écba.

2. Piiischemickych bolestech dolnich koncetin — vazodilata¢ni 1é¢ba ev. Angioplastika.

Az v pripadé, Ze neni kauzalni terapie dostupna, 1é¢ime bolest samotnou jako symptom.
2.2 VySetieni u bolestivych stavii

Pokud je pacient schopen komunikovat, cilenymi dotazy zjistujeme:
» misto bolesti: kde dominuje, kam se propaguje

» intenzitu bolesti: na numerické Skale bolesti 0-10, jaka je intenzita pii zachvatu bolesti,
po medikaci, jestli existuje u ného tlevova poloha, zda je bolest intenzivnéj$i v noci / pies
den, v klidu/po namaze

» charakter bolesti: tupa, paliva, bodava, svirava, ostra, prilomova
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» deélku trvani bolesti: dny/mésice/roky, zachvat bolesti trva minuty/hodiny, vyskytuje
se/nevyskytuje se ke konci davkovaciho intervalu, je intermitentni/trvala...
» spanek: bolest budi/ nebudi ze spanku, je / neni pfitomna nespavost (jako Casty priznak

deprese u pacientii s chronickou bolesti)

Pokud pacient neni schopen komunikace

V situaci, kdy pacient neni schopen komunikace (pacienti s demenci, s kvalitativni
nebo kvantitativni poruchou védomi, malé déti), je dulezita pecliva monitorace neverbalnich
projevi bolestivého chovéni. U pacientl s pokroc¢ilou demenci neni Casto bolest rozpoznana,
atedy je 1 nedostatecné léCena. Tito pacienti Casto nejsou schopni urCit lokalizaci bolesti
a ani pojmenovat bolestivé piiznaky. Vizualni analogova skala ani numericka Skala bolesti
nejsou v takovém piipadé pouzitelné, misto nich se vyuzivaji stupnice, které spoléhaji
na pozorovani pacienta oSetfujici osobou a rozpoznani bolesti podle neverbalni komunikace.
V praxi se osvédcila Skala PAINAD (viz tab. 1). Tato stupnice mé 5 polozek: dychani nezavislé
na vokalizaci, negativni vokalizace, vyraz obliceje, fe¢ téla a utéSovani. Kazda polozka

je ohodnocena stupnici od nuly do dvou bodu. Celkové skore je pocet bodi od 0 do 10.

Tab. 1 — Skala PAINAD

0 bodu 1 bod 2 body
DYCHANI Normalni - ob&asné namahavé - hluéné, namahavé
Nezavisle na dychani dychani
vyslovovani - kratké obdobi - dlouha obdobi
hyperventilace hyperventilace
- Cheyneovo-Stokesovo
dychani
BOLESTIVA Zadna - obc¢asny sten nebo - opakované utrapené
VOKALIZACE zaupéni volani
- tlumena, odmitava fe¢ - hlasité sténani nebo
upéni
- pla¢
VYRAZ OBLICEJE Usmév nebo neutralni - smutny - bolestivé grimasy
- vydéSeny
- zamraceny
REC TELA Relaxovanost - napjatost - strnulost
- neklid - seviené pésti
- neklidné prechazeni - kolena pfitazena k télu
- tahani nebo
odtlacovani
- udefeni
UTESOVANI Neni nutné Je nutné uklidnit nebo Neni mozné utésit,
rozptylit hlasem ¢i rozptylit, nebo uklidnit
dotykem
HODNOCENI 0 bodii ZADNA BOLEST
1-3 body MIRNA BOLEST
4-6 bodii STREDN{ BOLEST
7-10 bodii VELKA BOLEST
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2.3 Typy bolesti

Centralni neuropaticka bolest

U diagndz postihujicich centralni nervovy systém (kromé nadort i kupt. roztrousena sklerdza,
stav po cévni mozkové piihod¢, stav po miSnim traumatu nebo neurodegenerativni nemoc).
Podle distribuce bolesti a poruchy ¢iti mizeme orienta¢né urcit postizenou etaz nervového

systemu.

Periferni neuropaticka bolest

Vyskytuje se izolované na jedné z koncetin nebo v area nervinae nékterého z perifernich nervu.
Soucasti vySetteni je detekce hyperalgickych zoén na kizi, dotaz na provokaci bolesti
chladem/teplem, pohybem, polohou, tlakem odévu na klizi, ptipadné na mravenceni, brnéni,

paleni.

Nociceptivni bolest

Byva vétSinou ostrd, bodava, nebo také tupd a pretrvavajici a délime ji na somatickou
a viscerdlni. Zdrojem byvaji deformity kloubt, kozni defekty, povrchové metastazy, je Casté pii
degenerativnich a onkologickych onemocnénich.

Psychogenni bolest

MizZe byt doprovodnym piiznakem deprese. U pacienta si v§imame jeho mimiku, pfipadnou
plactivost, anhedonii, tnavu a nevdhame v piipadé potieby zalécit depresi i farmaky.
Spiritualni bolest

Pti podrobnéjsim rozhovoru s pacientem se ob¢as dotykame i hlubsich témat, jako je pacientiv
pocit absence smyslu Zivota s nemoci, rozvrat rodinnych vztahii, obava ze ztraty diistojnosti,
sobéstacnosti — to vSe pacient v situaci nemocného s nelécitelnym onemocnénim muze

subjektivné vnimat jako bolest.

Totalni, celkova bolest

V paliativni péci se neziidka kombinuje bolest jak nociceptivni, tak neuropaticka, psychogenni

nebo spiritudlni, nazyvame ji pak bolesti celkovou- tzv. ,total pain®.
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2.4 Pravidla farmakoterapie

Zakladnim voditkem je intenzita bolesti, kterou pacient udava. Davku analgetik postupné
zvySujeme — titrujeme — az dosahneme dobré ulevy pfi snesitelnych nezadoucich ucincich.
Analgetika poddvame v pravidelnych intervalech, ne pouze ,,podle potieby”. Vyuzivame
€0 nejmén¢ invazivni zptsob podani, pfednostné transdermalni formy nebo peroralni formy
1é¢iv s prodlouZzenym uvoliovanim. Vénujeme se vCas profylaxi a 1écbé¢ ocekavatelnych

nezadoucich ucinkl. Aktivné také zjisStujeme, zda pacient netrpi prilomovou bolesti.
Pfi nastavovani farmakoterapie se také rFidime ocekavanou prognézou u konkrétniho
pacienta:

1. Pokud je progndza doziti u pacienta v fadu hodina az dnt, cilem je rychlé zmirnéni bolesti
a dosazeni pacientova komfortu.
2. Pokud je naopak prognoza v fadu tydnti, mésicii az let, cilem bude zmirnéni bolesti, udrzeni

a zlepSeni kvality zivota a udrZeni celkové funk¢ni zdatnosti.

Prehled nejcastéji pouzivanych typi medikace v 1é¢bé nadorové bolesti

Slabé opioidy: Jsou indikované pii mirné a stfedné silné bolesti. Je vyhodné podavat

je v kombinaci s neopioidnimi analgetiky a koanalgetiky a nevyhnutné dodrZzovat maximalni

denni davku, jelikoz dalsi zvySovani neni efektivni.

+ Kodein p.o.

« Dihydrokodein SR p. o.

 Tramadol IR (s rychlym uvoliiovanim) p.o., p.r., i.v., s.C.,
» Tramadol SR (s postupnym uvoliiovanim) p.o

Silné opioidy: Pfi nedostatecném UCinku slabSich analgetik pfechazime v 1é€bé nadorové

bolesti na n¢ktery z nasledujicich 1€k, pficemz neexistuje univerzalni silny opioid prvni volby.
Vzdy se fidime aktudlnim stavem a potfebami pacienta s védomim velké interindividualni
variability vnimavosti vi¢i analgetickému ucinku, ale i k neZddoucim vedlej§im ucinkim
medikace, které urcuji 1 maximalni denni davku u konkrétniho pacienta. V paliativni péci
se obvykle vyhybame intramuskularnimu poddni a volime co nejméné invazivni formy.
U pacientli s velmi pokroc¢ilym onemocnénim je n€kdy tieba z piivodné peroralniho nebo
transdermalniho podani pfejit na podani formou kontinudlni intravendézni nebo subkutidnni

infuze. Subkutanni pfistup cestou podkozni kanyly, ktera mize zGstat zavedena v jednom misté
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az tyden, umoziuje 1 jednoduchou aplikaci dalSich parenteralnich 1ékti (metoklopramid,

midazolam, haloperidol a jiné).

Pouzivané 1éky, jejich aplikacni formy a obvykla zahajovaci davka
* Morfin IR (s.c., i.v.): 5-10 mg a 4-6 hodin

* Morfin IR (tblper os, supp. per rectum): 10 mg & 4 hodiny

» Morfin SR (tbl per 0s): 30 mg 4 12 hodin

» Hydromorfon SR (tblper 0s): 4-6 mg 4 12 hodin

* Fentanyl TDS (naplast): 25 mcg /hod, vyména co 72 hodin

* Buprenorfin TDS (néplast): 35 mcg/ hod, vyména co 84 hodin

* Tapentadol IR (tbl per os): 50 mg 4 4-6 hodin

* Tapentadol SR (tbl per 0s): 50 mg & 12 hodin

* Oxykodon SR (tbl per 0s): 10 mg 4 12 hodin

Dilezitou soucasti pti 1é€beé nddorové bolesti je 1 aktivni 1é€ba nezadoucich Ginkii opioidni

medikace (obstipace, nauzea, sedace).

Lécba prillomové bolesti

U pacientii chronicky 1écenych opioidy se miize objevit nahlé, ptechodné vzplanuti bolesti,
které nastupuje béhem nékolika vtetfin az minut a trvd obvykle 30 az 90 minut, u nékterych
pacientil (cca 30 %) pouze nékolik vtefin az mén€ nez 15 minut. Takové vzplanuti bolesti
nazyvame pralomovou bolesti a vyzaduje si podani zachranné medikace s rychlym nastupem
a kratkou dobou tc¢inku, pficemz délka trvani epizody bolesti ma zésadni vliv pro volbu spravné

l1ékové formy zachranné medikace.

Jeden ze zakladnich a nejrozsifenéjsich medikamenti pouzivanych v 1é¢bé epizod prulomové
bolesti je morfin v peroralni 1ékové formé tablet s rychlym uvolfiovanim, peroralnich kapek
nebo ve form¢ injek¢ni, s aplikaci i.v. nebo s.c. Jednotlivd zadchranna davka se pohybuje
v rozmezi 10-20 % celkové denni davky. Nastup ucinku je 5-10 minut u podani i.v., 15 minut
u podani s.c. a 30-40 minut pfi peroralnim podani. Pokud jde napf. o pacienta v pé¢i mobilniho
hospice, volime takovou formu 1éku, kterou je schopen bezpecné podat nemocnému oSetiujici

¢len rodiny v domacim prostiedi.

Lze vyuzit také transmukoézni formy fentanylu, které se vyznacuji rychlym néastupem a kratkou

dobou tcinku. K dispozici jsou aplikacni formy:

1. Sublingvalni tablety: fentanyl podany sublingvaln¢ se rychle a spolehlivé absorbuje a jeho
plazmatické koncentrace jsou umérné podané dévce. Podléha metabolismu prvniho
pruchodu jatry.
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2. Bukalni efervescentni tablety: tablety se aplikuji mezi dasen a tvar. Uvolnuji a€innou latku,
ktera se vstiebava sliznici pfimo do krevniho feciste.

3. Nosni sprej: Intranazalni aplikace je umoznéna diky vysoké propustnosti nosni sliznice
pro lipofilni latky. Vyhodou je tato aplika¢ni forma u nemocnych s xerostomii nebo

mukozitidou dutiny ustni.

Tyto 1ékové formy lze bezpecné podat u pacientll, ktefi jiz maji urCity stupen tolerance
na opioidy. Dle SPC transmukézni fentanyl 1ze podat u pacientti 1écenych ekvivalentem > 60
mg peroralniho morfinu /den. Neexistuje zde korelace mezi velikosti bazalni davky a velikosti

zachranné davky. U¢innou zachrannou davku je proto potieba vzdy individudlng vytitrovat.

Z neopiodnich analgetik Ize vyuzit paracetamol v davkach 650-1000 mg, kombinované formy
tramadol/ paracetamol (i v efervescentni form¢), nesteroidni antiflogistika ibuprofen (400-600
mg), diklofenak (50 mg) a metamizol (500-1000 mg). Nevyhodou je vSak relativné pomaly

nastup ucinku (20-40 minut) a omezeny analgeticky efekt.

Dal$im krokem v terapii prilomové bolesti mize byt optimalizace pravidelné bazalni
analgetické medikace (pokud se prilomova bolest vyskytuje pravidelné vickrat za den, mize
se jednat o bolest na konci davkovaciho intervalu nebo o nedostate¢nou davku zikladni

analgetické medikace).

Mezi nové moznosti farmakoterapie patii také predpis 1é¢ebného konopi. Kanabinoidy jsou
bioaktivni molekuly, které interaguji s kanabinoidnimi receptory lidského endokanabinoidniho

systému a lze je rozdélit do tii kategorii:

1. Endokanabinoidy — pfirozené¢ se vyskytuji v lidském téle a jsou soucasti
endokanabinoidniho systému

2. Fytokanabinoidy — vykazuji typickou chemickou strukturu a jedna se o specifické
sekundarni metabolity nachédzejici se vyhradné v rostliné konopi. Extrahované smési
Z rostlin konopi obsahujici standardizovand mnozstvi zejména THC a CBD, ale i dalsi
obsahové latky, se nazyvaji nabiximoly

3. Syntetické kanabinoidy — patii mezi n¢ 1é¢iva, které maji stejnou chemickou strukturu jako
THC (napt. dronabinol), nebo jsou to analogy (napf. nabilon). Déle existuje Siroka Skala
syntetickych sloucenin bez typické fytokanabinoidni struktury, které interaguji
s kanabinoidnimi receptory jako agonisté, parcialni agonisté ¢i antagonisté. (Konopi pro

1é¢ebné pouziti, 2019)
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Lékové formy lécebného konopi jsou rizné, pii 1é€bé chronické bolesti v paliativni praxi
vyuzivame nejcastéji peroralni podani individualné podavanych 1é¢ivych piipravkii s obsahem
susené konopné rostliny ve formé¢ tvrdych zelatinovych tobolek nebo olejového konopného
extraktu. Mezi indikacni kritéria pro piedpis 1écebného konopi patfi diagnéza Chronicka
neutiSitelnd bolest (v. MKN oznacena R52.1), zejména v souvislosti s onkologickym
onemocnénim, s degenerativnim onemocnénim pohybového systému, systémovym
onemocnénim pojiva a imunopatologickymi stavy, neuropaticka bolest a bolest pii glaukomu.
Pti 1écbé onkologického onemocnéni se vyuziva také k stimulaci apetitu a k potlaceni nauzey
a zvraceni. Konopi pro lécebné ucely lze pfedepisovat pouze na elektronicky recept

s oznacenim ,,vysoce navykova latka“- tzv. opiatovy recept.

Adjuvantnifarmaka (koanalgetika) jsou preparaty, které svym ptvodnim uréenim nejsou
indikované primarné pro 1é€bu bolesti, ale uplatiiuji se jako léky potencujici ti€inek klasickych
analgetik, Casto plsobi synergicky nebo aditivné a svym plsobenim tak napomdhaji 1écbé
chronické bolesti. Lze je mimo jiné vyuzit i u silnych nadorovych bolesti. Pouziti adjuvantnich
farmak je nutné peclivé indikovat nejen z hlediska farmakologickych interakci (zZadoucich

i nezadoucich), ale i na zaklad¢ konkrétni diagnozy a 1ééebného cile.

Strucny prehled 1é¢iv nejcastéji vyuzivanych jako koanalgetika:

* Antidepresiva: tricyklicka antidepresiva, inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
a noradrenalinu (SNRI)

» Antikonvulziva: karbamazepin, gabapentin, pregabalin, klonazepam

« Anxiolytika: benzodiazepiny, alprazolam, tetrazepam

* Neuroleptika: sedativni (levomepromazin), incizivni (haloperidol), atypicka (klozapin)

* Lokalni anestetika: lidocain v naplastich, trimekain v analgetickych infuzich, bupivacain
u svodnych technik

» Kortikosteroidy maji protizdnétlivy a antiedematdzni efekt, vyuzivaji se i u invazivnich
technik

» Ketamin v subanestetickych davkach byl s dobrym adjuvantnim analgetickym efektem pouzit
v kombinaci s opioidy u onkologickych pacientl v nékolika studiich, také 1ze vyuZit jeho efekt
pti lécbe opioidni hyperalgezie a zpomaleni rozvoje tolerance u chronické opioidni medikace

Pfi nedostatecném Uc¢inku farmakoterapie je potfebné zvazit moznosti invazivnich postupi.
Obecné nejsou vhodné pro kazdého pacienta, ale mohou byt ulinné tam, kde klasicka
medikament6zni terapie nestaci. Samotny vykon indikuje a provadi anesteziolog/algeziolog,
Vv pfipad¢ neurolyzy ve spolupraci s intervencnim radiologem. Spolenym principem

je aplikace anestetik nebo neurolytickych smési do blizkosti nervovych struktur s cilem trvale

26




nebo piechodné prerusit vedeni bolestivych stimult. Piiklady indikaci nejcastéji vyuzivanych

invazivnich metod v paliativni péci:

1. Epigastricka bolest — napt, pti karcinomu pankreatu — neurolyza ganglion coeliacum v rezii
interven¢niho radiologa pod CT kontrolou.

2. Silné bolesti v oblasti dolnich koncetin nebo panve — zavedeni epiduralniho katetru
k pokracujici analgetizaci, intratekalni podani opioida.

3. Plexopatie napft. plexus brachialis pii utlaku tumorem — periferni kontinualni blokady.

2.5 Nefarmakologické postupy v 1é¢bé bolesti

Vzhledem k celkové narocnosti zvladani tézké nevylécitelné nemoci miize byt pro pacienta
uzitecnd dispenzarizace klinickym psychologem. Vhodnymi doplitkovymi postupy v 1écbé
chronické bolesti nddorové i nenddorové etiologie mohou byt relaxacni techniky, autogenni
trénink, Jacobsonova progresivni svalova relaxace, desenzibilizace, kognitivné-behavioralni
psychoterapie s prvky mindfullness (vSimavost), z angl. ,mindfullness — based
cognitive-behavior therapy“. Mimo nacviku relaxace patii tyto techniky do kompetence

psychologa a jejich pouzitim je mozné zlepsit ,,coping* (zvladani) chronické bolesti pacientem.

Cilem rehabilitace v paliativni péci byva co nejdelsi zachovani sobé&stacnosti pacientt, tomu
se ptizpusobuje také vybér vhodnych rehabilitacnich procedur a cvieni. V indikovanych
ptfipadech vyuzivame ke zmirnéni bolesti masaze, TENS (transkutanni elektrickou nervovou

stimulaci), ortézy.
UKOL:

1. Proved’te ve dvojicich nacvik vySetfeni pacienta, ve kterém se ho zeptate na misto/ intenzitu/
charakter/ délku trvani bolesti a na kvalitu spanku.
2. Navrhnéte farmakologicky terapeuticky plan u:
a) 78letého pacienta s bolestmi pii gonartroze kolenniho kloubu
b) 50letého pacienta s karcinomem pankreatu a tupymi bolestmi bticha
C) 35leté pacientky s karcinomem kréku délozniho, kterda ma panevni bolesti vystielujici

do obou dolnich konéetin
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KAZUISTIKA
Lécba bolesti u pacient v ambulanci paliativni a podptrné péce

35lety pacient s inoperabilnim karcinomem pankreatu ptfichazi ke vstupnimu vySetieni
na Ambulanci paliativni a podpirné péce v doprovodu své manzelky. Absolvoval jiz
neadjuvantni chemoterapii a pokus o duodenohemipankreatektomii, ktery ale pro lokalni
pokrocilost nadoru nebyl Gspésny. Dominantnim symptomem jsou bolesti bficha, které jsou
tupého, trvalého charakteru a nedovoli mu ani v noci spat. Progresivné hubne, ma nechutenstvi.
V planu je jesté paliativni chemoterapie. Pacient je zaroven zivitelem rodiny, pracuje jako
zednik, momentaln¢ je na PN (praceneschopnost), s manzelkou maji dvé déti ve véku 6 a 8§ let
anyni je manzelka v patém mésici t¢hotenstvi. Pacient pro bolesti neni schopen vétSiny dennich
ukont, vétsinu dne prolezi nebo prosedi v bolestech. Manzelka je hlavni pecujici osobou.

Otazky k piemysleni:
Jak byste jako lékari nastavili zdkladni lécbu bolesti? (opioidy + neopioidni analgetika,
koanalgetika — antidepresiva, 1é¢ebné konopi)

Jaké invazivni techniky k pokrocilé lécbe bolesti muzZeme pouzit? (epidurdlni katetr
k dlouhodobé analgetizaci, neurolyza ganglion coeliacum pod CT kontrolou, analgetické
infuze)

Jakd je role paliativni sestry? (OSetfovatelska péce o vstupy — epiduralni katetr, aplikace infuzi,
zajisténi navaznosti hospicovych sluzeb)

Jak jim miize byt napomocny zdravotné socialni pracovnik? (Ptispévek na péci, finan¢ni pomoc
rodin¢ v obtizné situaci pfes nadace, napf. ,,Dobry andé€l®, ndvazna péce o pozlstalého
ovdovélého rodie formou navazani na organizace, které se na toto zamétuji, napft. ,,Vrba“)

Jaky by mohl byt ukol psychologa? (Pomoc se sdélenim informace détem, navazna péce o déti
a manzelku pacienta v dob¢ zhorSovani stavu pacienta, jeho umrti a v obdobi zdrmutku, hledani
vnitinich zdroji opory u manzelky pacienta, prace s piijetim diagnozy nevylécitelné nemoci)
Jaka dalsi specializace miize byt napomocnd? (Nutri¢ni 1ékat k nastaveni vhodného nutri¢niho
planu ke zpomaleni ztraty hmotnosti, Krizovy intervent v dobé umrti pacienta)

Pozn.: vSe z vySe uvedeného bylo béhem 7 mésici dispenzarizace pacienta v. Ambulanci
paliativni a podpiirné péce vyuzito. Pacienta se podafilo dostate¢né analgetizovat a stabilizovat,
zlepsil se spanek a tim se snizilo jeho 1 manzZel¢ino vycCerpani, absolvoval paliativni
chemoterapii, dozil se narozeni ditéte, postupné pii progresi riistu nadoru slabl, v terminalni
fazi zmiréd za pfitomnosti manzelky 1 starSich déti. Péce o manzelku pokracuje u psychologa
paliativniho tymu, péée o déti v rezii psychologa mobilniho hospice. Finanéné naro¢né obdobi,
kdy vypadl pfijem od Zivitele rodiny a manZelka byla na matefské dovolené, pomohl vyftesit
piispévek od nadace, kterd podporuje rodiny pacienti s onkologickou nemoci v obtizné
materidlni situaci. Po umrti pacienta vypomohla dalsi organizace pro ovdovélé rodi¢e malych
déti. Na tomto piikladu je vidét, jak vSestrannou pomoci byla Ambulance paliativni a podptrné
péce pro tohoto pacienta a jeho rodinu.

TAKE HOME MESSAGE

e Naslouchat pacientovi — sam casto charakterizuje typ bolesti a podle popisu se daji

rozpoznat jednotlivé komponenty bolesti.
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e V¢fit mu jeho bolest.

e Informovat ho o moznosti vySetfeni v ambulanci 1écby bolesti, 0 moznosti paliativni péce

cestou mobilniho nebo lizkového hospice.
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3 OSTATNI SYMPTOMY V PALIATIVNI PECI

Lenka Lazecka Delongova
Cile kapitoly:

V této kapitole se nejprve naucime obecné, jak pristupovat k 1écbé symptomii nemoci,
jak a podle ¢eho se rozhodovat a jak symptomy hodnotit. Nasledné¢ probereme nejcastéjsi
symptomy, se kterymi se muzete u svych pacientl potkat a jak je mizete fesit. Vycet neni tplny,
budeme se soustfedit na ty symptomy, se kteryma se budete potkavat nejcast&ji, na konci

kapitoly je pak jesté seznam i téch ostatnich.

3.1 Uvod do 1é¢by symptomi

Obecné v medicing plati, ze symptomy nemoci nas vedou k diagnéze a pokud chceme pak tyto
symptomy 1é¢it, musime odstranit jejich pfic¢inu. Tedy tzv. kauzalni l1écba. V paliativni
mediciné je ale zakladni pfiina potizi a symptoml pacienta velmi casto nefeSitelna
a nevylécitelna— napt. generalizované onkologické onemocnéni nebo amyotroficka lateralni
skleroza. Ptesto vSak je ale spousta klinickych situaci, kdy je kauzalni 1écba mozna
a je na misté, pokud je to mozné, ji vyuzit (napt. dusnost u pneumonie vytesim antibiotiky,
dusnost o pohrudni¢niho vypotku vyiesim jeho punkci nebo diuretiky). Vzdy ale zavisi na
konkrétnim pacientovi, jeho funkénim stavu, cilech a planu péce. Zcela jinak budeme
pfistupovat napft. k suspektnimu iledznimu stavu pfi generalizovaném stenotizujicim karcinomu
sttev u 80letého pacienta, imobilniho v termindlnim stavu s prognézou preziti v ramci dni
a u 80letého pacienta se stejnou diagnézou, ale jest€¢ chodiciho a relativné sobéstacného.

Vzdy se tedy na 1écbu symptomi musime divat v kontextu planu péce u jednotlivého pacienta.

Velmi Casto tedy nelze v paliativni péci symptomy zcela odstranit a vylécit, ale nasi snahou je
zmirnit je tak, aby pro pacienta byly pfijatelné. To se Casto d&je napt. v 1é€bé bolesti. Bolest,
0 které hovoti pfedchozi kapitola, je tak komplexni fenomén, ze velmi ¢asto nelze dosdhnout
zcela bezbolestného stavu — leda za cenu nezddoucich uinki a napt. utlumu a spavosti pacienta
— toto mlze byt Zadouci v termindlnim stavu u umirajiciho pacienta po vycerpani jinych
moznosti, ale ne u aktivniho ¢lovéka. Tam musime najit kompromis a snazit se bolest tlumit

tak, aby pacienta v aktivitich neomezovala.
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Symptomy vzdy pacientovi véfime. Bolest je to, co fika pacient, ze ho boli. Subjektivné
uddvana duSnost vibec nemusi korelovat s objektivnim stavem a hodnotami na pulznim

oxymetru. Na potize a symptomy se pacientll aktivné ptavame.

3.1.1 Hodnotici Skaly

Nejpouzivangjsi Skaly a néstroje k hodnoceni symptomi a funkéniho stavu v paliativni péci

jsou:

ESAS — (Edmonton Symptom Assessment Scale) — ktery hodnoti 10 vybranych symptomi

a jejich intenzitu od 0 po 10. Celé znéni skaly je uvedeno v piiloze 2.

PPS — (Palliative Performance Scale) — tento v paliativni mediciné velmi dulezity nastroj
Skaluje funkéni schopnost pacienta. PPS 100 % ma sobéstacny pacient s normalni aktivitou,
bez projevi nemoci. 0 % je smrt. Vyznamnych pfedélem je PPS 40 % - coZ je funkeni stav,
kdy pacienti ptestavaji byt schopni dojizdét na ambulantni kontroly, viceméné polehavaji,
symptomy nemoci jsou jiz vyrazné, potfebuji ¢im dal tim vétsi pomoc a v tomto stavu
je jiz vhodna indikace napt. do mobilniho nebo lizkového hospice. Skale je uvedena v piiloze
3.

MSSE — (Mini suffering state examination) u pacientt, ktefi jiZ nejsou schopni komunikovat.

Hodnotime 10 polozek — zda je dany symptom pfitomen nebo ne.
3.2 Symptomy - GIT

3.2.1 Anorexie, kachexie, vyZiva, tekutiny

Anorexie — neboli nechutenstvi je ztrata chuti k jidlu ¢i az odpor k jidlu. Je velmi Castym
symptomem u pacientl a jeji pri¢ina je multifaktoridlni. Anorexie vede ke snizeném piijmu
stravy a vSe muze Ustit v kachexii. Kachexie je typicka pro pokrocila stadia chorob, napf.
nadorova kachexie, kardidlni kachexie pfi chronickém srde¢nim selhdni atd. Kachexie neni
zpusobena jen mensim pfijmem stravy, ale 1 poruchou metabolismu, ktera vede k narusenému
vyuziti pfijimanych Zivin a zejména 1 celkové prozanétlivym stavem organismu. Zde nalézame
odpovéd’ na to, Ze 1 kdyZ pacienti dostatecné ji, tak ztraceji na vaze a dochézi k tbytku svalové
hmoty. A naopak ujisténi jak pacienti, tak rodin, Ze v pfipad¢, Ze uz ji méné, tak i kdyby jedli
tak jako dfive, stejn€ by k poklesu vahy a tibytku svalové hmoty dochazelo. To ale neznamena,
7Ze mame rezignovat na nutricni podporu. Pravé naopak, zejména na pocatcich nemoci dbame

na dostate¢ny ptisun kvalitni stravy bohaté na vitaminy, mineraly, bilkoviny, ev. doporucujeme
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sipping. Pacientim nabizime zménu dietnich a reZimovych opatteni. Pokud jsou ovlivnitelné
pri¢iny nechutenstvi, feSime je. Resime bolest, nevolnost, afekce v duting Gstni (soor, afty),
suchost sliznic. U pacientli mize byt pfitomna Casna sytost (sni malou porci a pak uz nemtizou
,jako by tam byla néjakd zéklopka*) — v tom piipadé ndm mohou pomoci prokinetika jako

je metoklopramid ¢i itoprid.

Z. 1éku, které mizeme v 1é¢bé anorexie pouZit jsou to zejména:

» megestrolacetat (160 - 800mg/den) u pacientli s ocekdvanym piezitim nejméné 3 mésice,
musime ale myslet na jeho trombogenni potencial a moznost retence tekutin

« kortikosteroidy — zj. dexametazon (4-12 mg/den) — nékdy velmi dobry efekt, ale vétSinou
kratkodoby (mésic)

* mirtazapin (15-30 mg/den) s vyhodou, pokud fe$im i depresivitu pacienta

V terminalnich fazich nemoci jiz na pfijem jidla neapelujeme, vSe je o kvalit¢ Zivota
a maximalnim komfortu pacienta, tudiz pacienty do jidla nenutime, nabizime, at’ si vybiraji,
na co maji chut, neomezuji se (ur¢it¢ nezakazujeme diabetikim sladké). VSe vysvétlime
I peCujicim, pro které je to, ze pacient neji, velmi Casto zdrojem uzkosti a stresu. Vétu: ,,pani
doktorko, on nic neji, proto je slaby unaveny a umre hlady...*“ jisté uslySite mnohokrat
a je na vas vse fadné vysvétlit a vSechny uklidnit. Tedy vysvétlit, ze pacienti obvykle nepocit’uji
hlad, snizeny piijem jidla je normalnim projevem postupujici nemoci a télo jiz stejn€ neumi
dodané ziviny vstiebat a vyuzit, navic mize mit nuceni do jidla negativni efekt (nevolnosti,

zvraceni, prijem) a mize pacienty velmi stresovat.

Sipping — tedy popijeni tekuté enteralni vyzivy mezi jidly jako dopln€k klasického jidla
je velmi vhodnou a vitanou formou dodani stravy, energie a zivin. V dnes$ni dobé je celé
spektrum chuti, jsou varianty dzusové 1 mlécné, pudingy, varianty pro diabetiky a pro pacienty
se specifickymi potfebami (napf. u renalniho selhavani). Vzdy pacientim tuto formu nabizime

v situaci, kdy se pfijem jidla snizuje a pacienti jsou jesté¢ v dobrém funk¢nim stavu.

V terminalnim stavu néktefi pacienti 1épe, nez klasickou stravu toleruji pravé malou davku
sippingu — vSe je o preferencich a chuti. Vzdy ale myslime na péc¢i o dutinu Gstni, i u umirajicich
pacientll dutinu ustni alespon zvlhcujeme specialnimi stétickami.

Uméla vyZiva v paliativni mediciné

Kumé¢lé vyzivé piistupujeme v paliativni péci velmi uvdzené a je spiSe vyjimecna. Muze

se jednat o tyto formy:
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1. Nasogastricka sonda — vyjimec¢né feSeni v paliativni mediciné. M¢lo by jit o prechodné
feSeni a pak bud vytazeni NGS a obnova p.o pfijmu ¢i jako cesta k PEGu, pokud
je indikovan.

2. Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG) — indikace PEGu musi byt vzdy peclivé
zvazena. Jak uz jsme si uvedli vysSe, pacienti v termindlnim stavu s o¢ekavanym piezitim
v ramci dnll nebo malo tydnd nebudou z PEGu profitovat a spiSe pro n¢ bude zatézi.
Jsou vsak situace, kdy je zavedeni PEGu indikovano a ma byt spravné nacasovano (naddory
v oblasti hlavy, krku, jicnu; bulbarni forma amyotrofické lateralni sklerdzy.). Vzdy
je to ale o komunikaci s pacientem a jeho preferencich.

3. Parenteralni vyZziva — opét v paliativni medicin€ spiSe vyjimec¢na, protoze jen relativné

mala ¢ast pacientli z ni mé skute¢n¢ prospech. Indikace musi byt velmi peclivé zvazena

v kontextu cile a planu péce.

Stejné€ jako vyziva je l1éCebny postup, ktery musi byt indikovan, tak je 1 podavani tekutin
a infuzni terapie. Infuzni terapie neni soucasti bazalni terapie a u pacientil v terminalnim stavu
a umirajicich musi byt jeji podavani zvazeno a ptinosy musi pievysovat rizika (rizika podavani
tekutin u umirajicich pacientl jsou zejména z nezadouci retence tekutin — tedy zhorSeni otokd,
narust ascitu, zhorSeni ¢i objeveni se chréivého dychani z nemoznosti odkaslat hleny
v dychacich cestach). V ptipadé, ze je podavani infuzi indikovano, mtizeme volit i subkutanni
pfistup — tzv. hypodermoklyza — do podkozi se mize podavat fyziologicky roztok ¢i 5 % roztok

glukozy.

3.2.2 Nevolnost, zvraceni

Nevolnost neboli nauzea a zvraceni jsou opét velmi ¢asté symptomy, které mohou mit zcela
odli$nou pfi€inu. SnaZzime se pfi¢inu odhalit a pokud to jde, tak fesit (nitrolebni hypertenze,
nezadouci ucinek 1€k, obstrukce horni ¢asti GITu, ileus, psychogenni pfic¢ina, metabolické
pfi¢iny — hyperkalcémie, jaterni ¢i rendlni selhani, stomatitida ¢i soor dutiny ustni...), Casto

vSak na pfi¢inu nepfijdeme a postupujeme symptomaticky. Pietrvavajici nevolnost ma vétSinou

wewvr

VyuZzivdme nefarmakologickd a reZimova opatfeni — jist mensi porce, Cast&ji, vyhybat
se smazenym, tuénym, tézkym jidlim. Vyhybat se intenzivnim vinim a pachum.

Lépe tolerovana miiZze byt chlazena strava, jezeni vsed¢. Pecliva hygiena dutiny ustni.
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Nejpouzivanéjsi antiemetika v paliativni péci

* prokinetika — metoklopramid, itoprid, domperidon (davkovani 3x denné pil hodiny pied
jidlem)

» setrony (inhibitory 5SHT3R) — ondansetron (2x denné pod jazyk), granisetron (1x denng)
palonosetron

« kortikosteroidy — opét nejcastéji dexametazon (4-8 mg denng)

« fenothiaziny — thietylperazin (3x denné 1 tbl.), levomepromazin

* butyrofenony — haloperidol (5-10 kapek 3x denné jako pocatecni davka)

« antipsychotika — olanzapin (tlumivy, dava se na noc, poc¢atec¢ni davka 5mg)

Ktery 1¢k zvolit u konkrétniho pacienta? Vzdy musime myslet na mozné nezadouci u¢inky 1€kt
(zacpa u setrond, prujem u prokinetik, sedace u levomepromazinu a olanzapinu,
extrapyramidové ucinky metoklopramidu a haloperidolu, nezddouci ucinky kortikoida

na zaludek, riziko hyperglykémie...) s ptihlédnutim na moznou pfic¢inu nevolnosti a zvraceni.

Tak vétSinou zacCindme s prokinetiky nebo thietylperazinem, ale napf. pacientovi
s Parkinsonovou nemoci tyto 1éky (az na domperidol nebo itoprid) nemtizeme podat pravé
s ohledem na jejich extrapyramidové ucinky. Vyborné jsou setrony s vyhodou jejich podéani
pod jazyk, ale pacientovi s Upornou zacpou muzou projevy jesté zhorsit. Velmi dobrou
zkuSenost pak méme v paliativni medicin€ s haloperidolem s vyhodou jeho pouziti v kapkach,
op€t nutnd ale opatrnost u pacientii s Parkinsonovou nemoci. Olanzapin mé rovnéz antiemetické
pusobeni, zaroven i zvysuje chut’ na jidlo, nevyhodou je jeho tlumivy efekt (ktery u nékterych
pacientll mize byt ale vyhodou), proto se podava ve ve€erni davce. Nejsilngjsi antiemetikum,
ale rovnéZ s vyrazn€ sedativnim efektem je levomepromazin. Kortikoidy volime u syndromu
nitrolebni hypertenze a jako dopliikovy lék-Casto s velmi dobrym efektem (samoziejmé

se zvazenim jejich moznych nezadoucich uc¢inki).
UKOL
Které nezadouci ucinky kortikoidl znate? Kdy musime byt opatrni s jejich nasazenim?

3.2.3 Zacpa

Zacpa je jeden z nejCastejSich ptiznaka, ktery budete se svymi pacienty fesit. U vétSiny pacientti
je jeji pfi¢ina multifaktorialni:

e mensi pfijem jidla, maly pfisun vlakniny, mensi piijem tekutin

e mensi pohybova aktivita, celkova slabost

e nezadouci ucinek 1€kl — v paliativni péci zj. opioidd, setrontl, anticholinergik, diuretik
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e méng¢ Casto napi. metabolické pfi¢iny — hyperkalcémie, hypokalémie, hypothyredza

Pokud pacient nebyl del$i dobu na stolici a je souc¢asné pritomno i zvraceni a bolesti biicha

— myslet na ileus!

Vzdy myslet na moznost paradoxniho prijmu — tedy pfitomnost skybal a jeji obtékani tekutym

obsahem — vySetfeni p. rectum je nezbytnou soucasti vySetieni u zacpy.

Nejlepsi 1éc¢bou zacpy je jeji prevence, a tedy na ni viibec myslet. Pokud to jde, pacienty
motivovat k vys$Simu pifijmu tekutin, vlakniny, vét$i pohybové aktivité. Pokud pacientim
nasazujeme opioidy, vzdy pacienty poucujeme o mozném vzniku zacpy a jak mu predchazet.
Tedy pacienty poucime o rezimovych opatienich a napt. uzivanim Lactulézy denn¢é — davka
je pro kazdého pacienta individualni. Tramadol a fentanyl jsou opioidy, které zacpu zpusobuji
méné Casto, naopak pro oxycontin je typickd — existuje i fixni kombinace oxycontinu
s naloxonem, kterd snizuje riziko zacpy u cca poloviny takto 1éCenych pacientd. V piipadé
selhani vSech postupli u zacpy navozené opiody je mozné pouzit pegylovany naloxon
(Moventig tbl.) — coz je periferné pusobici antagoista opioidnich receptort, ktery nepronika

do CNS. U jinych pfi¢in zacpy neni tento 1ék indikovany.

Nejcastéjsi laxativa v paliativni péci

* kontaktni — bisacodyl, pikosulfat sodny, senosidy

» zmé¢kcujici (osmotickd)— lactuldza, macrogol. Tato skupina ale potiebuje zvySeny piijem
tekutin. Tedy u pacienti, ktefi maji mensi pfijem tekutin (pod 750ml) nejsou vhodna.
+,,babské rady* — $vestkovy kompot, Zajecice, Saratice. ..

Kdy volit jaky ¢ipek?

e pokud je v rektu pfitomna tuha stolice, volime ke zmekc¢eni glycerinovy

e pokud je mekka stolice, volime kontaktni — tedy bisacodylovy

Ne&kdy musime pfistoupit k manualnimu vybaveni stolice, které mize byt pro pacienty i velmi

bolestivé a stresujici — proto v téchto ptipadech volime premedikaci (midazolam, morphin s.c.).

3.2.4 Ascites

Ascites je hromadéni volné tekutiny v duting bfi$ni. V paliativni péci se s ascitem setkavame
u onkologickych pacientli — zj. u pacientek s nddory ovarii a u pacientl s nddory v oblasti GITu
(zaludek, stfeva, pankreas) a u neonkologickych pacienti — typicky u srde¢niho selhani,

onemocnéni ledvin a onemocnéni jater s portalni hypertenzi.
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Lécba:
1. Restrikce tekutin na 1,5 litru, omezeni soli (toto zejména u ascitu u srde¢niho a renalniho
selhani).
2. Diuretika — 1ékem volby je spironolakton ve vy$$ich davkach 25-200/400mg/den,
do kombinace pak ev. furosemid dle renalnich parametr, iontt, pfijmu tekutin a tlaku.
3. Pokud jsou tyto postupy neltcinné, pak pii tenznim ascitu odlehcovaci punkce

(paracentéza).

Infuze s albuminem jsou v paliativni péci pouzivané vyjimecné.

UKOL

1. Jaké jsou rizika punkce ascitu? Z jakého ptistupu se provadi?

2. Co musime u podavani spironolaktonu ve vyssich davkach kontrolovat?
3.3 Respira¢ni symptomy

3.3.1 DusSnost

Dusnost je subjektivni pocit nedostatku vzduchu. V paliativni pé¢i velmi ¢asty symptom, ktery

velmi ¢asto miize zptisobovat vétsi dyskomfort nez bolest.

Priciny dusnosti mohou byt rozli¢né, jako napt. nador, zanét, CHOPN, astma, srde¢ni selhani,
pleuralni vypotek, plicni embolie, anémie, nervosvalovd onemocnéni. Pokud je pficina
ovlivnitelna a je to indikovéano v kontextu planu péce, fesSime pti¢inu kauzalné (punkce vypotku,
antibiotika...). V praxi v posledni dob¢é napf. vidime pacienty, kteti maji CHOPN, nejsou
diagnostikovani a tim padem adekvatné 1éCeni, proto stoji zvazit, zda pacienty (samoziejmé
s ptihlédnutim k jejich funkénimu stavu) neodeslat k plicnimu vySetfeni. Toto plati
I pro chronické srde¢ni selhani, které Casto byva poddiagnostikované a kde je rovnéz klicové

nastaveni medikace v feSeni symptomi - zejm. dusnosti.

V ostatnich pripadech postupujeme symptomaticky.

Priklady moznych 1éciv

« Bronchodilatancia — zj. u nenadorové dusnosti s poslechovym bronchitickym nalezem

* inhalacni léky — salbutamol, ipratropium, fenoterol + ipratropium

» Methylxantiny — teofylin — s vyhodou zlepseni mukociliarni clearance

» Kortikosteroidy — vzhledem k jejich komplexnimu ucinku — zj. protizanétlivy, antiedémovy,
antialergicky. V paliativni mediciné nejcastéji dexametason a prednison
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* Anxiolytika — nezmiriiuji duSnost pfimo, ale zmirfiuji uzkost, ktera je u dusnosti. Nejcastéji
se pouziva midazolam, alprazolam nebo bromazepam

* Opioidy — tlumi dechovou frekvenci a neefektivni respiracni usili, navic je s vyhodou jejich
anxiolyticky efekt. Pokud opioidy nasazujeme postupné a davky pomalu titrujeme, nemusime
se obavat Utlumu respira¢niho centra. Nejefektivnéjsi z opioidt v 16¢bé dusnosti je morphin —
v davkach nizsich nez v 1€¢bé bolesti (tedy napt. miizeme zacit i ddvkou 5-10 mg 3x denné p.o).
U chronické dusnosti — napt. i CHOPN lze pouzit i fentanyl v podobé fentanylové néplasti.

* (Domaci) oxygenoterapie — jasn¢ indikovana napt. u CHOPN, astmatu ¢i jinych plicnich
onemocnéni po provedeni kyslikového testu, ktery je pozitivni. U ostatnich pacientl
ma oxygenoterapie uréit¢ svlj vyznam jednak psychologicky a nemalé casti pacientd ulevi
od dusnosti, tedy je na misté ji vSem pacientim s dusnosti doporuéit vyzkouset.

3.4 Psychické a psychiatrické problémy

3.4.1 Deprese

Za depresi mizeme povazovat smutek pacienta, ktery je nepfiméiené dlouhy a hluboky.
Deprese se ale mlze projevovat i jako napt. nespavost, ztrata radosti ze Zivota, bolestivost, ktera

nam hife reaguje na léky, tinava a slabost, mohou byt ptitomny suicidalni tendence.

V 1écbeé deprese vyuzivame jak nefarmakologické postupy — konzultaci psychologa,
psychoterapeuta. a samoziejmé¢ zékladem je [éCba farmakologickd. Pti rozhodovani,
které antidepresivum zvolit, se fidime 1 dal§imi potiZemi pacienta a vybirame antidepresivum

pro pacienta s ,,pfidanou hodnotou®.

V dnesni dobé jiz jen zfidka volime tricyklickd antidepresiva — zejména vzhledem k obavé
Z jejich nezadoucich G¢inkl (anticholinergni Gi€inky — suchost v Ustech, zacpa, retence moce,
uc¢inky na kardiovaskularni systém — hypotenze, palpitace...), ptesto v§ak v nékterych ptipadech
muze byt velmi dobrym Iékem amitriptylin — zj. v pfipad¢€ no¢niho paraneoplastického poceni
(za¢iname davkou 12,5-25 mg na noc), pfipadné jako koanalgetikum v 1é¢bé neuropatické

bolesti.

Pokud jsou u pacienta kromé deprese dominujici potiZe se spankem, miiZeme volit sedativni

antidepresiva.

» Trazodon — pocatecni davka 50/75mg na noc s postupnou titraci na 150-300 mg/den
» Mirtazapin — pocate¢ni davka 15mg, postupné navySeni az na 45mg, toto antidepresivum
zvySuje i chut’ na jidlo, proto ho s vyhodou mlizeme vyuzit i u pacientii s nechutenstvim

Jiné typy antidepresiv mizeme volit, pokud chceme kromé depresi podpofit 1é€bu bolesti nebo

generalizovaného pruritus.
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Podpora 1éby bolesti — venlafaxin (pocate¢ni davka 37,5/75mg, obvykla davka
75-150 mg/den).

Reseni generalizovaného pruritus — klasicka SSRI (escitalopram, sertralin...) piipadné
mirtazapin.

Vzdy ale mame na mysli, Ze ucinek antidepresiv se dostavuje az za tyden ¢i 14 dni, pokud
je deprese silna, je nutné v pocatcich 1écby nasadit soubézné 1 anxiolytikum.
Néktera antidepresiva — zj. ze skupiny SSRI mohou zpisobovat v pocatcich 1é¢by nevolnost,

je vhodné je tedy uzivat s jidlem.

3.4.2 Nespavost

Nespavost je velmi ¢astym symptomem u pacientll V paliativni péci. Vzdy se snazime zjistit,
zda za poruchou spanku neni ovlivnitelna pfic¢ina — deprese, bolest, izkost, nevhodna spankova
hygiena ¢i zda neni nespavost dana 1éky nevhodné uzivanymi na vecer (kortikoidy, diuretika...)

a v tom ptipad¢ se snazime pri¢inu ovlivnit.

Pacienty miizeme poucit o spravni spankové hygien¢ a navycich a pokud nasazujeme léky,
volime ze skupin:

» Antidepresiva — trazodon ¢i mirtazapin.

» Anxiolytika — volime 1léky ze skupiny benzodiazepini s kratsim biologickym
polocasem — alprazolam, midazolam. Pro geriatrickou populaci je velmi vhodny oxazepam,
naopak nevhodny je diazepam vzhledem ke svému dlouhému biologickému polocasu

a kumulaci.
 Hypnotika — zolpidem.
* Lécebné konopi

Kdy, ktery 1€k volit?

e Pokud je porucha spanku spojena s depresi, volime ze skupiny antidepresiv.

e Pokud pacient nemiize usnout (ale ne pro uzkost), ale kdyZ uz usne, tak spi — volime
zolpidem, ten je nejvhodnéjsi k substitu¢ni podpote startu spanku.

e Pokud jsou potize se spankem spojené s uzkosti a ¢astym no¢nim buzenim — volime

anxiolytikum, napft. alprazolam je vhodny k udrzeni kontinuity spanku.

Nékdy je vhodnd kombinace benzodiazepinu ve vecerni medikaci a pfed spankem podani

zolpidemu.
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3.4.3 Delirium

Delirium je akutni porucha pozornosti, vnimani, mysleni, psychomotoriky. Muze byt

piechodnym jevem.
Zakladni rozdéleni je na:

1. Hypoaktivni delirium — kdy je pacient spise otupélejsi, zpomaleny, nema zajem o okoli.
2. Hyperaktivni — kde dominuje psychomotoricky neklid, agitovanost az agrese, bludy,

halucinace.

Vzdy se u deliria snazime najit vyvolavajici pfi¢inu a pokud to Ize, tuto pfi¢inu
odstranit — pokud je to v kontextu planu péce relevantni. Nejcastéjsi pric¢iny, které mohou
vyvolavat delirium jsou infekce, dehydratace, moc¢ova retence ¢i zacpa, postizeni CNS (tumor
¢1 meta postizeni), metabolické — hyperkalcémie, urémie, jaterni selhani, Spatné feSend bolest,

léky (benzodiazepiny, opioidy).

Diferencidln€ diagnosticky musime umét odlisit delirium od deprese a demence.

YV wtw

Nejbéznéjsi 1€ky, které pouzivame v symptomatické 1€cbé deliria jsou:
« haloperidol

« tiapridal

« olanzapin

» midazolam

* levomepromazin

Vse idedlné v s.c. formé, zj. pii agitovaném hyperaktivnim deliriu.

V paliativni medicing se potkavame 1 s terminalnim deliriem — typicky napft. u jaterniho selhani,
kdy nelze viibec kauzalné zasahnout a velmi asto byva praveé takovéto hyperaktivni terminalni

delirium indikaci k paliativni analgosedaci.

UKOL

Jak odlisite delirium od deprese a demence?
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3.5 Dalsi symptomy

Dalsi typické potize, které se u pacienti vyskytuji jsou unava, Skytavka, svédéni, krvaceni,

hemoptyza, kasel, prijem.

3.6 Management symptomii v kazuistikach

Nyni si zkusime ukdzat management symptomu na nasledujicich dvou kazuistikach:

KAZUISTIKA 1
Pacientka r. 1961

OA: generalizovany Ca mammae l.sin, s generalizaci do dut. bfiSni-meta v jatrech,
karcinomatosa peritonea, ascites, dale meta ktize, skeletu s jiz ukonéenou onkologickou terapii.

SA: vdana, bydli s manzelem a dcerou, ktefi jsou hlavni pecujici, syn bydli nedaleko.
FA pii ptijeti do péce mobilniho hospice:

-FURON 40mg tbl. 1-0-0

-VEROSPIRON 25MG TBL 1-0-0

- NOLPAZA 20MG TBL 1-0-0

- ALGIFEN NEO gtt 4x denn¢ 30 kapek

1. TK p¥i prijeti do péce 100/70, piijem tekutin kolem 0,5litru, nechutenstvi, prijem jidla
jen v minimalnich porcich. Ascites pri prijeti jeSté neni tenzni, ale obvod bricha
se zvétSuje:

a) jak byste upravili medikaci pravé s ohledem na narust ascitu? Ktery lék je klicovy a v jakych
davkach?

b) pokud se pristupuje k odlehcovaci punkci, co vse se musi pred punkci a béhem punkce hlidat?
Z jakého pristupu se nejcastéji punkce dela? Jaké jsou mozna rizika?

c) které léky jesté muZeme pouzit ve snaze snizit tvorbu ascitu i s ohledem na jejich komplexni
ucinky — napr. zvyseni chuti k jidlu? Kdy s jejich pouZitim musime byt opatrni?

2. Béhem péce doslo k otoku LDK (stranovy otok, Homans pozitivni), bolestivost.
Pacientka jeSté omezené mobilni, prognéza v Fadu tydni

a) Na co musime myslet?
b) Je indikovano nasazeni antikoagulacni lécby? Pokud ano, v jaké forme?

3. P¥i zhorS$eni stavu pacientka opakované odmita pouziti tlumicich 1€kii (zj. haloperidol,
midazolam, morphin) — divodem je naboZenské piesvédceni. Zastupné rozhodovani
ma dcera. V okamziku, kdy uz pacientka neni schopna o sobé rozhodovat a je ve stavu,

vvvvvv

matky odmita podani 1éku k ulevé, syn vola ZZS.
a) Jaké je tady etické dilema? Je zde i néjaké pravni dilema?
b) Kteri clenové multidisciplinarniho tymu mobilniho hospice nam mizou pomoci?
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KAZUISTIKA 2
Pacient r. 1971

OA: generalizovany TU kaudy pankreatu s infiltraci sleziny, levé nadledviny, generalizace
V jatrech, karcinomatdza peritonea. Onkomarkery negativni, odebrdna biopsie, zjistén
nediferencovany sarkomatoidni karcinom — bez indikace k onkologické 1écbé, pouze
symptomaticky postup. Opakované upravovana medikace pro bolesti biicha v ambulanci
paliativni mediciny, nasledn¢ pro nedostateCnou analgetizaci a zhorSeni stavu piijat
do mobilniho hospice

SA: Zenaty, bydli s manzelkou a nejmlad$im synem v byt¢, 2 synové bydli nedaleko, dochézi.
Pacient ma neusporadané vztahy se svou matkou

FA: pfii ptijeti do péce mobilniho hospice:

-FENTANYL 100MCG/H + 25 MCG/H — tedy celk. sila naplasti 125 MCG/H, lepit co 3 dny
-TARGIN 40MG/20MG TBL 1-0-1

- ARKETIS 20MG TBL 1-0-0

- PREGABALIN ZENTIVA 75MG CPS DUR 56 11 POR, 2-0-2

-DEXAMED 8MG s.c 1x denné

-NOLPAZA 20MG CPS 1-0-0

-INDAPAMID PMCS 2,5MG TBL 1-0-0

- BISOPROLOL PMCS 5MG TBL 1-0-0

1. U pacienta jsme opakované upravovali a navySovali analgetickou medikaci pro bolesti
bricha

a) Co jsou to koanalgetika? Jaké uzival tento pacient?

b) Kterd analgetika se daji jesté teoreticky pouzit do kombinace?

2. Uleva od bolesti ale stile nebyla dostate¢na, pacient p¥ibiral jako SOS i p.o morphin
s Casteénym efektem, proto jsme pristoupili k subkutannimu kontinudlnimu podavani
1éki pi‘es linearni davkovac.

a) S pouzitim ekvianalgetické tabulky vypoctéte davku morphinu na 24 hodin, kterou byste
podali pacientovi v pfipadé€, Ze byste mu nechali opidtovou néaplast a davku Targinu (oxycontin)
byste chtéli prevést do linearniho davkovace na 24 hodin a zohlednit, ze pacient si 3x denné
pfibiral Sevredol 20mg tabletu.

b) Pokud pacientovi nasazuji uplné poprvé opioidy, na co musim myslet, o cem musim pacienta
poucit a jaké léky mu k opioidiim predepsat?

rrrrrr

optimalni. U pacienta dominovala i psychicka nastavba, uzkosti, deprese.
a) Jaké jsou nefarmakologické zpiisoby reseni téchto potizi? Které ¢leny multidisciplinarniho
tymu byste vyuzili?

4. U pacienta jsme pristoupili k podavani KETAMINU.

a) Co je ketamin a kde se nejcastéji pouziva?

b) Jaké jsou jeho indikace v paliativni medicine?

C) Jaké jsou jeho nejcastéjsi vedlejsi ucinky a na co tedy musime myslet pri jeho nasazeni?
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TAKE HOME MESSAGE

e Symptomova lécba je jednim z pilifi paliativni mediciny a musi ji ovladat kazdy Iékar.

e Nejlepsi 1écba symptomil je takova, kdy odstranim ptic¢inu. Tato kauzalni 1éCba ale neni
ve vetsing piripadi v paliativni mediciné mozna, pokud je, vzdy =zvazuji,
zda je indikovana.

e Jak budu symptomy fesit? Vzdy zavisi na konkrétnim pacientovi, jeho funkénim stavu
a planu péce.

e Anorexie je jednim z nejcastéjSich ptiznakli pokrocilych onemocnéni. V kontextu planu

péce mizeme vyuzit rezimova opatfeni a Casto i velmi efektivni farmakoterapii

e Vyziva je velmi dulezitd v Casnych fazich nevylécitelnych chorob, nezapomindme
pacientiim doporucovat sipping. Naopak v terminalnich fazich chorob jiz na dostatecnou
vyzivu neapelujeme a v§e sméfujeme na komfort pacienta.

e Parenterdlni hydratace je rovnéZz lé€ebny vykon. Vzdy zvaZzujeme jeji indikaci — opét
Vv kontextu planu péce. Bez debat ji indikujeme u pacienta v relativné dobrém funkénim
stavu, ktery je dehydratovan po zvraceni, a naopak neni v naprosté vétSin€ piipadi
indikovéana u umirajicich pacientti s prognézou v hodinach ¢i n¢kolika dnech.

e Nauzea a zvraceni jsou velmi casté symptomy nemoci a vzdy je musime feSit.
Napt. déletrvajici nauzea je zdrojem vyrazného dyskomfortu pacientt.

e To, které 1€ky pouzijeme zavisi na pravdépodobné pticiné (kterd mize byt velmi odlisnd),
pokud pfi¢inu nezname, postupujeme v kontextu planu péce a zj. Iéky volime s ohledem
na jejich mozné nezadouci G¢€inky.

e Zacpa byva velmi Casto zplsobend podadvanymi léky — nejcastéji opioidy, vZzdy o tom
pacienty musime poucit, doporucit rezimova opatieni a laxativa.

e Zmekeujici — osmotickd — laxativa funguji, jen pokud mé pacient dostate€nou hydrataci
(p.o. a/nebo parenteralng).

e V paliativni péci velmi casto kombinujeme Lactul6zu s bisacodylem — tedy pacient uZiva
kazdé rano Lactulozu sirup, pokud stolice neni, tak druhy nebo tfeti den podame bisacodyl
(tbl. na noc nebo ¢ipek rano).

e [Lékem prvni volby u ascitu je spironolakton ve vyssich davkach.

e V symptomatické 1écbé duSnosti madme na vybér z nckolika skupin 1€ka. Nebojime

se nasazovat a pouzivat opioidy, pokud je titrujeme od malych davek postupné,

neobavame se utlumu dechového centra.
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e Zlatym standardem z opioidil je morphin — méame formy tabletové, kapkové ¢i injekéni.
U chronické, zj. nenadorové dusnosti (napi. u CHOPN) muzeme vyzkouset fentanylovou
naplast.

e Pacientim nabizime oxygenoterapii, pokud ma efekt, ponechdme, pokud neni uleva,
V oxygenoterapii nepokracujeme.

e Deprese je velmi Castym symptomem v paliativni péci a antidepresiva jsou jedny
Z nejpouzivanéjsich 1éku.

e Které antidepresivum zvolime je zejména s piihlédnutim k dal$im pacientovym potizim
(nechutenstvi, nespavost, bolesti...).

e Na potize se spankem se pacientll aktivné vyptavame a pokud je za nespavosti né¢jaka
ovlivnitelna pfi¢ina, vzdy ji feSime. Je chybou hned nasazeni 1€kt ,,na spani* bez feSeni
celého kontextu. Potize se spankem jsou velmi Casto pficinou velkého dyskomfortu
pacientl a nékdy mize dojit k obraceni celého rezimu spanku, kdy pacienti ptes den spi
a v noci jsou bdéli. Coz je i pro pecujici velmi stresujici situace.

e Jaky lék zvolime zélezi na typu poruchy spanky a doprovodnych ptiznacich.
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4 VYUZITI PALIATIVNI SEDACE V PALIATIVNI PECI

Jarmila KuSnirova
Cile kapitoly:

Cilem této kapitoly je sezndmit se s indikacemi, moznostmi a riziky provedeni paliativni

sedace, piehled medikace pouzivané pti paliativni sedaci.

4.1 Divody vyuziti paliativni sedace

Nekteré symptomy u umirajicich pacienti v paliativni péfi mohou byt refrakterni k 1écbé
a nedafi se je zmirnit pfes veSkeré 1é¢ebné usili. Jedna se zejména o zejména o dusnost, kiece,
agitované delirium nebo nezastavitelné krvéaceni, kdy tyto symptomy jsou u konkrétniho
pacienta zdrojem extrémniho dyskomfortu a utrpeni z blizici se neodvratné smrti. V takovém
ptipadé existuje jako posledni moznost ovlivnéni védomi pacienta — paliativni sedace. Bolest
jako symptom se v naprosté vétsiné piipadt podafi zmirnit i bez ovlivnéni védomi pacienta,

neni tedy hlavni indikaci.

Paliativni sedace je monitorované pouziti farmak s cilem navozeni snizené¢ho stavu védomi
a ulevy od jinak nefesitelnych symptomi. Jejim cilem je ovlivnit zdvazné symptomy, nikoliv

zkratit pacientovi zZivot.

Evropska asociace pro paliativni medicinu (EAPC) vydala v r. 2009 ramcové doporuceni
pro pouziti sedace v paliativni péci jako eticky vhodného 1écebného postupu za predpokladu
spravné indikace. V roce 2024 toto doporuceni bylo aktualizovano. Uvadime klicova sdéleni

aktualizovaného doporuceni:

1. Cil paliativni sedace je ulevit od refrakterniho utrpeni pacientim s Zivot limitujicim
onemocnénim.

2. Paliativni sedace zahrnuje monitorované, cilené a ptfimétené pouziti medikace k redukci
urovné védomi pacienta.

3. Urceni refrakternosti utrpeni je sdilenym rozhodnutim a je vyrazné doporucovana
konzultace se specializovanym tymem paliativni péce nebo jinymi zdravotnickymi
specialisty.

4. Pouziti hluboké sedace ma byt zvazeno jen v piipadé, ze lehka sedace neni efektivni,

nebo neposkytuje ptimétenou tlevu véas.
Rozhodovani o umélé hydrataci ma byt nezavislé od rozhodovani o paliativni sedaci.
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4.1.1 Nezadouci dusledky paliativni sedace

Mezi potencialni rizika sedace patfi paradoxni agitace a urychleni smrti. Dostupnd data
ukazuji, ze paliativni sedace obecné neurychluje smrt pacientti, nicméné mal¢ riziko urychleni
smrti u jednotlivych pacientli existuje (nasledek utlumu dychéni, aspirace nebo negativniho
ovlivnéni hemodynamickych parametrit). Pro pacienty, ktefi jsou v dané chvili pre-terminalni,
se da toto riziko povazovat za zanedbatelné vzhledem k cili ulevit jim od jinak nefeSitelného
utrpeni. Za jinych okolnosti, kupfikladu u pacienta vyzadujicitho jen piechodnou ulevu
od v tu chvili nesnesitelného symptomu mulze mit riziko urychleni smrti vyznamné
az katastrofické dusledky. V takové situaci mohou byt rizika sedace znacna a tim padem mohou
byt indikovand opatteni ke sniZeni rizik v€etné monitorace zivotnich funkci, dostupnosti antidot

a pomticek 1 1€ki k zajisténi zakladnich vitalnich funkci.

Hloubka sedace je vzdy individudlni a z&visi na intenzité symptomu a celkovém klinickém
kontextu. U nékterych pacientd je tieba pacienta utlumit védomi az do hloubky

soporu — komatu.

4.1.2 Zneuziti versus nevyuziti paliativni sedace

Zneuziti paliativni sedace predstavuje situaci, kdy Iékat seduje pacienta s cilem urychlit imrti.
Takovy postup je nepfijatelnou a nezdkonnou odchylkou od normativni etické klinické praxe

a v nasem prostiedi je trestny.

Neuvazené pouziti paliativni sedace se vyskytuje v ptipade, kdy sedace sice je pouzita s cilem
ulevit od symptomt, ale za okolnosti, které nesplituji indikacéni kritéria. Priklady neuvazené¢ho

pouziti sedace:

1. Symptomy nemocného nejsou dostatecné zhodnoceny, potencidlné reverzibilni ptic¢ina
dyskomfortu a utrpeni neni odhalena.

2. Nedostatecné zkuSeny lékaf nekonzultuje se specialisty, i kdyZz jsou dostupni.
Prikladem muze byt zahdjeni paliativni sedace pro bolest, pficemz specialista v oboru
1écby bolesti (algeziolog) by byl schopen navrhnout jiny zplisob ovlivnéni bolesti, aniz
by doslo k ovlivnéni védomi. Bolesti v oblasti dolnich konéetin a panve lze tak
Vv odiivodnénych piipadech ovlivnit napiiklad zavedenim epiduralniho katetru
k pokracujici analgetizaci, bez nutnosti paliativni sedace.

3. Indikace k paliativni sedaci vychazi z tnavy a frustrace 1ékare a dalSich ¢lenti tymu,

kteti pecuji o nemocného se slozitymi a komplexnimi potfebami.
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4. Pozadavek na paliativni sedaci vychdzi od pacientovy rodiny, ale ne od pacienta

samotného.

Nevhodné nepouziti (witholding) paliativni sedace popisuje situaci, kdy lékai zbytecné
odklada rozhodnuti zah4jit sedaci ke zvladnuti refrakternich ptiznak a setrvava u jiné 1éCebné

metody, ktera neposkytuje dostatecnou ulevu.

Krom¢é rozhovoru s rodinou a pacientem pied zahdjenim paliativni sedace je dilezité
komunikovat také s oSetfujicim Iékafem a ostatnim persondlem, aby bylo dosazeno shody

Vv cilech péce u konkrétniho pacienta.

Z dostupnych dat vyplyva, ze indikace k zahajeni hluboké kontinudlni paliativni sedace
je u dobfe symptomaticky zaléCenych pacienti spiSe raritou nez pravidelnou praxi. V hospicové
péci se obvykle udava kolem 15 az 30 % (EAPC 2024). Ptfiznaky, kterym je vénovana
dostate¢na pozornost jiz od zacatku jejich vzniku, se malokdy vystupiiuji do nezvladatelné¢ho
stadia. OdliSnou situaci predstavuje ndhlé masivni nezastavitelné arteridlni krvaceni kupf.
z dychacich cest z cév arodovanych tumorem, extrémni dusnost pii termindlni obstrukci
dychacich cest inoperabilnim nadorem a podobné. Tyto dramaticky probihajici stavy jsou vSak
samy o sob& znamkou pokrocilého zdkladniho onemocnéni, a 1 bez paliativni sedace by vedly

k iimrti v ¢asovém horizontu n¢kolika minut. V tomto piipad¢ jde o urgentni paliativni sedaci.

4.1.3 Léky pouzivané pri paliativni sedaci

VétSinu z uvedenych 1€kt 1ze podat nitroziln€ nebo podkozné. Nitrosvalové podavani 1éka

U umirajicich pacientll je povaZzovdno za nespravné, protoze je bolestivEjsi, aniz poskytuje

jakoukoli vyhodu proti naptiklad podani do podkozi. Proto neni dale zminiovano.

Priklady 1éka pouZzivanych pri paliativni sedaci:

Benzodiazepiny

« Midazolam — nejéast&ji pouzivany, ma rychly nastup u¢inku. Uvodni davka: bolusové Givodni
davky 1,25 mg i.v. nebo 2,5 mg s.c. pii lehké sedaci, 2,5 az 5 mg i.v. nebo 5 az 10mg s.c.
pfi hluboké sedaci. Udrzovaci davka: 1-10 mg /hod.

Neuroleptika — zejména u pacientii se znamkami a symptomy deliria

« Levomepromazin (Tisercin) je antipsychoticky fenothiazin. Uvodni davka: bolus 12,5-25 mg
s.c. nebo 1.v. Obvykla U€¢inn4 davka: 12,5-25 mg 4 8 hodin, pfi agitovaném deliriu & 1 hodinu
do zklidnéni nebo kontinualni infuze az do davky 300 mg /den.

Nezadouci ucinky: ortostatickd hypotenze, paradoxni agitace, extrapyramidové symptomy,
anticholinergni efekt.

Intravenozni celkova anestetika
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* Propofol — rychly nastup ucinku, ma také antiemeticky, antipruriginézni a bronchodilataéni
ucinek. Uvodni davka: 1 mg/ kg/ hod v kontinualni i. v. infuzi. Obvykla u¢inna davka: 1-4 mg
/kg/hod kont. i. v.

Nezadouci ucinky: hypotenze, dechova deprese, bolestivost podani do malych perifernich zil.

Uvedené skupiny 1€kii nemaji analgeticky Gc¢inek, proto u pacientd s bolestmi budou nutné také
opioidy. U vétSiny nemocnych Ize tyto léky kombinovat i v jedné infuzi, u nékterych
nemocnych je lze podavat oddélenym infuznim setem a jinou s.c. kanylou, aby v piipadé
potieby bylo mozné odd¢€lené titrovat hloubku sedace a miru analgezie. Haloperidol a samotné

opioidy nemaji byt vyuzivany k sedaci pacienta.

Paliativni medikace k terapii symptomtl podavana pied zahajenim sedace se po zahéjeni sedace
nevysazuje, mimo piipadl, kdy mé zavazné vedlejsi ucinky nebo je neucinna. Obecné plati,
ze 1éky, které nepomahaji, nebo nejsou dulezité pti dosahovani pacientova komfortu, se béhem
sedace mohou vysadit. Ve vétsing ptipadi se pokracuje v podavani opioidd, pti vyskytu znamek
predavkovani nebo nezadoucich ucincich se zredukuje jejich davka, neni vSak vhodné nahlé

vysazeni opioidll z divodu rizika syndromu z odnéti.
UKOL

Vykomunikujte ve dvojicich (1ékai/ pacient), za jakych okolnosti by mohla byt v nasledujicich

ptipadech vyuzita paliativni sedace:

e Pacient s nevylécitelnym naddorem plic, progredujici duSnost.
e Pacient se sarkomem v oblasti ramene, riziko vykrvaceni.
e Pacient s rizikem aktivniho deliria.

e Jak by byl formulovan zapis do dokumentace pacienta.

TAKE HOME MESSAGE

e Paliativni sedace ma sva pravidla a je vyhrazend k pouziti v jasné¢ definované situaci.

e Komunikace s pacientem/ rodinou pacienta je jeji zasadni soucasti.

POUZITA LITERATURA KE KAPITOLE 4

CHERNY NI; RADBRUCH L. The Board of the European Association for Palliative Care.
Palliative Medicine. 2009, vol. 23, no. 7, s. 581-593.

47



KALA M. Etické a komunikacni aspekty terminalni analgosedace. Medicina pro praxi. 2014,
ro€. 11, €. 6, s. 266-268.

KOPER I; HASSELAAR J; PAYNE C. The role of paliative sedation in paliative care, e-book,
2024. Dostupné z: https://www.palliativesedation.eu/. ISBN 978-90-903-774-14.

SLAMA, O. et al. Doporuceny postup paliativni péée v MOU. Zluty kopec, Brno: Masarykav
onkologicky ustav, 2016.

SOCHOR M; ZAVADOVA I; SLAMA O. Paliativni péce v onkologii. Mlada fronta, 2019.
ISBN 978-80-204-4223-9.

48



5 POTREBY PACIENTA A JEHO RODINY

Radka BuZgova
Cile kapitoly:

V této kapitole se zamétime zejména na psychosocialni a spiritudlni potieby pacientli a jejich
blizkych. Cilem je porozumét tomu, co pacient a jeho rodina v zavéru Zivota proziva a jakym

zpusobem ho mizeme podpofit.

5.1 Adaptace pacienta na vazné onemocnéni

Vézné onemocnéni a umirani narusuje fyziologickou, psychickou i socidlni rovnovahu jedince.
Aby se pacient vyrovnal s faktem onemocnéni, vyuziva metody a mechanismy, které pouzival

ovliviuji situaéni, behavioralni, psychické i socialni faktory.

Mezi situacni faktory patii vek, pohlavi, zdravotni indikace, existence manzelstvi,
socioekonomicky status a nabozenstvi. Starsi lidé byvaji zpravidla klidnéjsi, moudiejsi, méné
aktivni, vice se zajimaji o té€lesné¢ zmény a fyzick4 omezeni, nez mladi. Muzi jsou Castéji vice
zasazeni nevylécitelnou nemoci nez Zeny. Urcujicimi faktory duSevniho diskomfortu nebo
pohody je také konkrétni pribéh nemoci. Kdyz je téZzce nemocnému nebo umirajicimu 1épe,

pak rychleji zapomina na svou situaci.

Behavioralni faktory souvisi s uspéSnym adaptivnim chovanim, jako je napfiklad hledéani
informaci o nemoci a jejim léceni, zachovani klidu a vnitini vyrovnanosti s cilem nové
si vymezit situaci a odolat stresu, udrzeni si svobody ve volb¢ alternativ 1éCeni. Z psychickych
faktorti adaptaci ovliviiuje zejména sila ega. Nekteré vyzkumy dokazuji, Ze pacienti s vyssi
silou ega lépe akceptuji situaci, neobvinuji druhé a 1épe se adaptuji na nemoc. Socialni faktory

zahrnuji zejména miru socialni podpory.

5.1.1 Faze psychické reakce na nevylécitelné onemocnéni

Reakce jednotlivych lidi na tézké zivotni situace jsou riizné. Elisbeth Kiibler-Rossova popsala
,»faze™ procesu umirani. K nésledujicimu schématu dospéla na zaklad¢é rozhovort s nékolika
sty lidmi umirajicimi na nadorové onemocnéni. Porozuméni fazim reakce na nevyléditelné
onemocnéni mize pomoci lékaifim 1épe pochopit chovani a jedndni pacienta, piipadné jeho

rodiny.
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Faze psychické reakce na nemoc jsou:

e Sok —pacient se dozvida o svém nevylé&itelném onemocnéni, nemiize tomu uvéfit, popira
skute¢nost a ocita se v izolaci.

e Agrese, hnév (vzpoura) — projevy hnévu a agrese, vzbouteni se proti tomu, co se d¢je.
Jeto t¢zka faze zejména pro okoli a oSetfujici persondl, a to zejména pro ty, ktefi
nepochopi, ze nemocny jejich prostfednictvim spatiuje svou smrt. Neni mozné si myslet,
ze hnév nemocného je namifen proti nim.

e Smlouvani, vyjednavani — nemocny piijima realitu svoji smrti, ale pokousi se ziskat cas
smlouvanim.

e Faze deprese a smutku — projevy zarmutku, litosti nad tim, co kon¢i, pla¢. Nutné je,
aby pacient mohl smutek vyjadtit a obcas byt sam. Okoli by ho mélo v této fazi ujistovat,
ze ho neopusti ani ve chvilich smrti.

e Piijeti, smifeni — vyjadfeni souhlasu s neménnym dénim, smifeni se s tim, co se d¢je.
Nemocny potiebuje klid, je pokojny, vyrovnany, pfipraveny piijmout v klidu sviij osud.

Opakem tohoto stavu je rezignace.

Féazemi, které popsala dr. Elisabeth Kiibler-Rossova, neprochézi jen pacient, ale i jeho nejblizsi.
Féaze nemusi vzdy zachovat uvedeny sled, n¢které se opakované vraceji a sttidaji nebo se mohou
prolinat. Faze také nemusi byt stejné dlouhé, mtize néktera i chybét nebo miize dojit k ¢asovému
posunu, v jakém prozivaji jednotlivé faze pacient a okoli (rodina by se méla snazit s pacientem

vyrovnat krok).

Na blizici se smrt mohou lidé reagovat riznym zplisobem. Smifeni a vyrovnani (pfijeti

nevyhnutelného) je pouze jedna z variant. V literatufe je popsana fada dalSich reakci:

e pasivni rezignace (nete¢nost a nezéjem),

e Unik do vzpominek na to, jaké to kdysi bylo,

e unik do fantazie a ivah o nesmrtelnosti,

e pozitivni kompenzace — snaha o dokonceni rozdélaného dila,

e negativni forma kompenzace — propadnuti alkoholu, drogédm, ptejidani se... .

Odbornici se shoduji v tom, Ze pfi praci s umirajicimi nelze vnucovat umirajicim podminku
pfijmout (akceptovat) fakt konce. Uvédomit si nutnost pifijmout fakt konce je mozné
jen z vlastniho ujasnéni situace a z vlastni svobodné vule. Vnutit tento krok druhym nejde.

«

Pacientovi by nemélo byt sdélovano: ,, musite prijmout, Ze umirate... “.
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Klidnému umirédni a akceptaci smrti z psychologického hlediska ¢asto brani pocit osamélosti
a opuSténosti, a také ,boj* pacienta o zivot, kdy na smrt neni pfipraven, neakceptuje

Ji a se svymi blizkymi se nerozlou¢il.

rwve

5.2 Psychosocialni potieby pacienti v paliativni péci

Lidé maji na konci Zivota stejné potieby jako kazdy jiny ¢lovek, pouze s mensimi zvlastnostmi,
které souviseji pravé s poslednim obdobim Zivota. Jak jiz bylo uvedeno v prvni kapitole
sevramci paliativni péfe zabyvame kromé& biologickych potieb, také potiebami
psychologickymi, socidlnimi a spiritudlnimi. Jejich priorita se v priibéhu onemocnéni mize
meénit.

Specificka podoba psychosocidlnich potfeb u nemocnych je zavisld predevsim na charakteru
nemoci, na pacientovi samotném a na socialnich podminkach, ve kterych zije. Nemoci
se nekteré potieby Cloveéka méni nebo vznikaji nové. Psychosocidlni potfeby popiSeme

Vv n¢kolika kategoriich. V nékterych ptipadech se budou jednotlivé potieby vzajemné prolinat.

5.2.1 Potreby jistoty a bezpeci

Podstatou potreby jistoty a bezpeci je tendence lidi mit Zivotni situace (alespon Castecng)
pod kontrolou. Je mozné ji charakterizovat jako potiebu stability, ochrany, struktury, potadku,
norem, limitl a osvobozeni od strachu a uzkosti. Lidé potiebuji mit jistotu, ze se o n¢ dobie
postaraji kompetentni odbornici. Pocit bezpeci je u kazdého rizny — nékdo se bude citit
bezpecnéji doma, nékdo v nemocnici ¢i hospici. Komunikace s pacientem o planu péce na konci
Zivota, miiZe pomoci pacientovi ziskat alespon ¢astecnou kontrolu nad tim, co se s nim bude
dit. Potieba bezpeci také souvisi s problémem pravdy. Co vSe by mél pacient o své nemoci

védet?

Potieba byt informovan

Pro ¢lovéka v zaveru jeho zivota je dilezité ziskat pravdivé informace o svém zdravotnim stavu
a prognoze, podavané citlivym a vhodnym zptsobem. Pravdivé informace o zdravotnim stavu

mohou byt nezbytné pro naplnéni vSech ostatnich psychosociélnich i spiritualnich potieb.

Pacienti s letalnim onemocnénim chtéji zpravidla znat informace o své nemoci, kdy budou
potfebovat péci, mozné zpusoby l1écby, prognézu nemoci a dopad na jejich soucasny zivot.
Ditlezité jsou také informace o dopadu nemoci na jejich sobéstatnost a moznosti péce,

zdravotnich a socidlnich sluzeb, pfipadné finan¢niho zabezpeceni. Tyto informace jim umozZni
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realn¢ zhodnotit vlastni situaci a kognitivné 1 emocionaln¢ se pfipravit na budoucnost.
Ve vyjimecnych situacich se mizeme setkat s tim, ze pacient nechce byt informovan o svém
stavu. Tento fakt bychom méli respektovat. Soucasné bychom méli pacientovi nabidnout
moznost urcit osobu, se kterou by mohli 1ékati o dal§im postupu a rozsahu 1éCby hovofit,

piipadn¢ ktera by mohla za pacienta rozhodovat.

5.2.2 Potreba socialni podpory

Socialni podporou se rozumi pomoc, kterd je poskytovana druhymi lidmi clovéku,
ktery se nachazi v zatézové situaci. Socidlni podpora byla definovana jako informace, ktera
vede jednotlivee k presvédceni, Ze je o né pecovano, ze jsou milovani, cténi a cenéni a prislusi
k siti komunikace a vzajemnych zdvazkl. Ktivohlavy (2001) hovoii o emociondlni opofte,
kterd je sdé€lovdna formou emocionalni blizkosti (laska, souciténi), laskavym jednanim
a naklonnosti. Clovéku je podana ruka, kdyz se propada do deprese, beznadéje a pociti

odcizeni. Je mu dodavana nadéje.

Potieba socialni podpory vystupuje do poptedi, pokud pacient citi, Ze nema situaci
pod kontrolou z emoénich nebo fyzickych divodi. Socialni podporu mohou terminalné
nemocnym poskytovat rodinni pfislusnici, pratelé a zndmi, pracovnici pomahajicich profesi
¢i dobrovolnici. Socialni vztahy spojené s peCovanim mohou mit také negativni aspekty jako
napi. neu¢innd pomoc, nadmérnd pomoc (zvySuje zavislost piijemce), nechténé nebo

nepiijemné interakce a povzbuzovani nezdravého chovani.

Dilezitym ukolem Iékate, ptfipadné multidisciplinarniho tymu, ze zjiStovat osoby, které
pacientovi mohou poskytovat socidlni oporu. Otazky, které muizeme klast mohou byt
nasledujici:

., Kdo vam pomaha situaci zvladnout? “

.S kym resite diilezité veci v Zivote?

,, Na koho se miizeme obratit, kdyby bylo potieba néco rozhodovat a vy byste nemohl/a?
,,Kdo by s nami mohl premyslet nebo rozhodovat za vas? *

Clovék v zavéru Zivota zpravidla potiebuje byt se svym Zivotnim partnerem, détmi, pfipadné
fesit problémy ve vztazich v rodin€. Existence nemoci muze vSak vytvaret psychickou bariéru
mezi témi, kdo nemoci trpi a ostatnimi, kterd blokuje normalni komunikaci a vztahy.
Muze dochazet k procesu, kdy se umirajici stale vice vzdaluji od smysluplnych socidlnich
vztaht s lidmi, ktefi jsou pro né dileziti. Tento proces muze byt urychlen fyzickou separaci

V institucionalni péc¢i at’ uz se jedna o hospitalizaci v nemocnici nebo jiném zdravotnickém
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¢i socidlnim zafizeni. Rodinni pfislusnici by mé¢li mit moznost umirajiciho pacienta navstivit

kdykoli.

Védomi blizici se smrti, mize vést také K ustupu ze Zivota, kdy se pacienti zaénou postupné
dlouhodobé;i stahovat ze sité kazdodennich socidlnich vztahli a vyvazovat se ze spolecenskych
roli, tedy rezignuji na svou roli vici jinym lidem. Tento jev je pozorovan zejména u starSich
lidi, ktefi se mohou zdmérné vzdavat svého socidlniho statusu, aby se pfipravili na definitivni

odchod.

U nékterych pacientti chybi sit’ ptibuznych a pratel, ktefi by mohli poskytovat socidlni podporu.
Tito pacienti se stavaji hluboce socialné opusténymi, proto by zdravotnici a dalsi pracovnici
pomahajicich profesi Vv hospicové péci méli do jisté miry nahrazovat (suplovat) chybéjici

rodinu.

5.2.3 Emocionalni potieby a potieba nalezeni vlastni identity

Castym problémem pacientdl v paliativni pééi je tzkost, strach z utrpeni, ze smrti, smutek,
deprese nebo hnév. Uzkost je ¢asto spojena se strachem z nemoci a ze smrti, mize zhorSovat
télesné¢ symptomy a tim vést kzacarovanému kruhu mysSlenkovych procest.
Dilezitou emocionalni potfebou je mit svobodu ¢i moZnost vyjadiovat své emoce a hovofit
0 nich. Lékat pii rozhovoru s pacientem by nem¢l emoce pacienta tlumit (napf. ,,Nebrecte mi
tady.”), ale pomoci mu je ventilovat. Pokud pacient pla¢e, miize mu nabidnout kapesnik nebo
reflektovat jeho situaci (,,Vidim, ze pldacete, je tezké slyset takovou zpravu. nebo ,,Vidim,

Ze vas tato zprdva hodné rozrusila®).

Dalsi dulezitou potiebou pacientd V paliativni péci je najit svou vlastni identitu
ve své zmeénéné situaci. Pacient potiebuje pomoci vyrovnat se se zménami v jeho téle nebo
se zplsoby, jak se na né¢ diva a vyrovnat se s nepiedvidatelnou budoucnosti. Obzvlasté citlivé
jsou viditelné zmény, jako napf. nddory prorUstajici do kiZe, zapach zrany, neurologické
ptiznaky, stomie, pfibyvajici inava, omezeni v pohybu v béznych aktivitach. Pacient zpravidla
potiebuje udrZet nezavislost (fyzickou i rozhodovaci) s ohledem na nemoc, po co nejdelsi dobu
a Vv co nejvetsi mife. Zdravotnicti pracovnici by méli béhem péce podporovat pacienta v jeho
fyzické 1 rozhodovaci sobéstacnosti po co nejdelsi dobu. Tim potvrzuji jeho lidstvi a jeho
distojnost. Lidé, ktefi jsou blizko smrti rekapituluji sviyj Zivot a délaji zavéry o pozitivnich
a negativnich aspektech jejich zivota. Jestlize hodnoti sviij dosavadni zivot jako smysluplny
a hodnotny maji lepsi smysl pro integritu. Pokud hodnoti sviij Zivot negativné, objevuji se

Castéji pocity zalu a zoufalstvi.
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5.2.4 Potreba uznani a sebeucty

V zavéru zivota se dostava do popiedi také potfeba uznani a sebeucty. Je tieba, aby ¢lovék mohl
co nejdéle rozhodovat saim za sebe. Zachovani sebetcty do znacné miry ovlivituje 1 ptistup
rodiny, zdravotnického personalu a pracovnikli pomahajicich profesi. Svych chovani mizeme
sebeuctu pacienta podpoftit, ale také snizit (napf. nevhodné pozndmky ze strany lékare,

nedostatecna péce, vzbuzovani pocitu, Ze svymi dotazy nebo ptanimi pacient obtézuje).

Stale vetsi neschopnost ovladat vlastni télo zplisobuje, ze takovy nemocny proziva opakované
psychické Soky a mé hrizu ze spoleCenského znemoznéni. Reakce na trvajici symptomy
se nejprve projevuji jako télesné pocity, poté postihuji i sféru emocni a mohou zptsobovat
strach, jehoz predmét lezi predevSim v socidlni oblasti. Na urovni vyS$ich citil se objevuje stud,
pohrdéani sebou samym, pocit ohrozeni lidské dlstojnosti a piedstava negativniho hodnoceni
pro n&j vyznamnymi lidmi. To mize vést az k pohrdani a nenavisti vici vlastnimu télu, ztraté

sebedlvery a sebeucty a ztrat¢ motivace k zivotu.

Potfeba uznani a sebeticty tizce souvisi také se seberealizaci. [ umirajici pacient mize mit pfani,
ptipadné n&jaké plany. Muze mit potiebu citit se uziteény, davat, délit se. Je vhodné s pacientem
planovat malé cile, napft. jesté jit ven, vidét n¢jaky film, ... Mnoho pacientii v zavéru zivota
(zejména mladsich) citi potfebu zabezpecit své déti ¢i zajistit budoucnost svych déti nebo
blizkych nebo pomoci dokoncit zapocaté dilo, napt. firmu aj. Tyto ¢innosti mohou pro pacienta

pfedstavovat urcitou nadéji.

Dilezitou soucasti potieb seberealizace mohou byt také estetické potieby. Jedna se o potiebu
krasna, dobra, opravdovosti. Naptiklad kvétiny na noc¢nim stolku, pekny tuces, mohou

byt pro nékteré umirajici dilezité.
5.2.5 Spiritualni potieby

Spiritualni pohoda nebo naopak spiritudlni distres u pacientii v zaveéru zivota mize mit zasadni
vliv na kvalitu Zivota a celkovou pohodu (well-being) pacienta. Piesto nejsou spiritudlni
potieby piili§ Casto zjistovany nebo jsou zaménovany pouze za nabozenské ritualy. Zdroj
duchovnich potieb v zavéru zivota je spjat S existencionalni tuzkosti a uspokojovani téchto
potieb milize existencialni tisen redukovat. Patii zde tedy otazky smrti, smyslu zivota, samoty,

zodpovédnosti, svobody, volby, pocity vlastni hodnoty.

Pro duchovni situaci nemocného ma rozhodujici vyznam, zda je schopen pfipustit smysl své

nemoci a svého utrpeni. V moralnim povédomi lidi od nejstar§ich dob se udrzovala predstava,
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7ze nemoc je trestem za poruSeni trvale platného mravniho tadu. Ani dnes takové chéapani
odplaty zcela nevymizelo. Ulpivani na pfedstavé trestu mize vést k sebeobvinovani.
Podle jiného pojeti miize mit utrpeni spravedlivého ¢loveéka pojeti zkousky. S timto nazorem
se setkavame Casto 1 v dnesni dob¢, zejména u véficich. Kdyz se ¢lovek zamysli nad uplynulymi
1éty, Casto si uvédomi, ze pravé v obtiznych situacich dozraval. Citi, ze prozité utrpeni patii
k Zivotu a mobilizuje mravni sily. Vaznou nemoc tedy lze v tomto pojeti chapat jako piilezitost
k osvédceni a podnét k vnitinimu ristu. To neznamend, ze tivahy o mozném duchovnim

prospéchu vedou k obhajovani utrpeni.
Pted té€Zce nemocnym clovékem stoji fada hluboce lidskych ukolii:

e pfijmout vice ¢i mén¢€ novou zivotni roli (nesobéstacnost, védomi blizkost smrti),

e najit smysl Zivota i v nové situaci,

e ocenit smysl zivota dosud zitého,

e vyrovnat se s obavami o sebe 1 ostatni,

e vyrovnat se s bilanci vlastniho zivota, s zivotnimi netispéchy a selhanimi,

e umct odpustit,

e vyrovnat se s manky vlastni odpovédnosti vi¢i zivotnimu partnerovi, détem, ostatnim

lidem, piipadné Bohu a dospét k odpusténi.

Zdravotnici zpravidla nemaji hrat roli téch, ktefi tyto otdzky vytesi nebo na né€ ptinasi odpoveédi,
ale méli by je pfesto uznat jako stejné opravnéné jako potiebu tiSit bolest nebo se postarat

0 biologické potfeby nemocného.

Péce zaméfena na duchovni potieby by méla pomoci lidem nalézt smysl, cil i hodnotu Zivota,
ktery je zménén nemoci. Spiritualita zahrnuje rzné vztahy — k sobé samému, k ostatnim,
k riznym skupinam lidi, k zivotnim otazkam, k mistim, K vy$§imu fadu (Bohu). Duchovni
Zivot je v podstaté Zivotem ve spolecenstvi, zivotem, ktery prostfednictvim jazyka, rituala
a uméni nabizi ptileZitost k soundleZitosti. Dillezitou soucésti je odpusténi sdm sob¢ i druhym.
Soucasti nasi spiritudlni stranky je také ,transcedence®, pocit pfitomnosti néceho (sily nebo

vztahu), co je mimo nés.

Lékar se miiZe pacienta ptat napf. tyto otazky:

,,Co je pro vas v zZivote diilezité? *

., Co dava vasemu Zivotu smysl? “

,, O vam pomaha vse (vasi nemoc) zvladnout?

,,Co bych ja jako lékar mél o vas vedet jako o clovéeku? “
,, O cem premyslite krome nemoci? “
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Spiritualita je tedy jednim ze zpusobu, jak se ¢lovék vyrovnava s omezenimi zivotniho cyklu,
separaci, ztratou, biologickou zranitelnosti, pomijivosti a nebytim. Zndmkou nenaplnénych
spiritudlnich potfeb mize byt strach, frustrace, zranéni nebo zoufalstvi. Déle pocity, ze zivot
nema smysl, pocity izolace, zbyteCnosti, ztrata sebediveéry, problémy ve vztazich a pocity ztraty
kontroly. Naopak znamky duchovni pohody jsou vnitini klid a harmonie, nad¢je a smysl Zivota,
sebeticta, pocity vlastni hodnoty, zvladani a schopnost sdilet emoce, schopnost komunikovat

pravdive a poctive.

Specifickym tématem je u umirajicich pacientti zachovani pocitu nadéje. Pacient potiebuje
stale citit, Ze je podporovan a Ze se mu dostava patficné nadéje. Nadéje je Casto spojena
s ,,malickostmi®, které mlizeme jesté¢ pacientovi doprat. Prislib, ze pfijde nékdo na navstévu,
muze si doptat kavu nebo zakusek, venku bude svitit slunic¢ko..., mizou byt drobné stiipky
nadégje. V pacientovi ani jeho rodin€ bychom nemé¢li vzbuzovat falesnou nadéji na uzdravent,

ptesto jim jejich nadéji nebereme.

Existencionalni tisen

Jesté se zminime o tzv. existencionalni tisni, ktera je Casto vysledkem nedostate¢né saturace
duchovnich potieb. Existencionalni tisei je definovana jako tisen, ktera pochazi z konfrontace
S podstatou existence — patii sem otazky smrti, smyslu Zivota, samoty, zodpovédnosti, svobody,
volby a pocitu vlastni hodnoty. V paliativni péc¢i existuje mnoho rtiznych pfic¢in prechodného
stavu tisné, napt. necitlivé poznamky ze strany zdravotniki, dlouhé ¢ekéani u I¢kate a symptomy

onemocnéni. Je tfeba jim vénovat pozornost.
Formy existencionalni tisné jsou:

e Uzkost spojena se smrti. Piiznakem je strach z umirani nebo smrti, panika, starosti
Z nejisté budoucnosti, ztrata naboZenské viry.

e Demoralizace. Nej¢astéjsim priznakem je pocit, Ze nic nema cenu, ztrata duchovni sily,
ztrata role, bezmoc a touha zemfit. Demoralizace miZe vyustit v tzv. demoraliza¢ni
syndrom, ktery je definovana jako psychiatricky stav, jehoz zakladem jsou beznadé;,
bezmoc, pocity ztraty smyslu a existencionalni tisen.

e Komplikovany zarmutek. Pfiznaky jsou intenzivni plactivost, smutek, zloba, pocit
nespravedlnosti, depresivni nélady. NefeSeny komplikovany zadrmutek muize prejit
do depresivnich poruch.

e Existencionalni osamocenost. Pacient je izolovany, ma pocit uplného osaméni.
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e Ztrata kontroly. Piiznakem je zlost ze ztrdty kontroly, obsesivni problémy
pii rozhodovani, nerealistickd ptani, nedodrzovani 1éCby, strach ze zavislosti.
e Ztrata hodnoty. Pacient je rozzlobeny nebo rozruseny z nemoci, ma strach, ze je ptitézi

pro ostatni.

V praxi se tyto duSevni stavy prolinaji a jeden ¢lovék mize trpét n€kolika tisnémi najednou.
Pokud neni vénovana pozornost existenciondlnim problémim, stav  pacienta

se bude vzdy zhorSovat.

rwe

5.2.6 Potreby souvisejici s profesionaly poskytujici péci

Multidisciplinarni tym hraje dileZzitou roli pfi hodnoceni i saturaci psychosocialnich potieb
umirajicich pacientd. Nékteti autofi vyzkumem dokladaji, Ze psychosocidlni podporu umirajici
pacienti hledaji také ve vztahu s pracovniky pomahajicich profesi. Pro pacienty v zavéru zivota
je dulezité mit oSetfujici tym, ktery nasloucha, ma ¢as na rozhovor a je dostupny. Pro
pacienty, ale také jejich blizk¢ muze byt velmi dilezité mit zajiSténou péci zaloZenou
na respektu a ucté, mit diveéru v pracovniky pomahajicich profesi, mit moznost podilet
se na rozhodovani o nasledné péci a mit podporu v udrzeni nezavislosti.

Vytvoteni vyvazeného terapeutického vtahu mezi multidisciplindrnim tymem a nemocnym

v

je zakladem pro naplnéni téchto potieb, mize vést k posileni pocitu jistoty a bezpeci ¢i vlastni

sebeucty nemocného.

Priklad

Ptikladem mutZe byt vypoveéd pozlstalé dcery, ktery hovoftila o tom, Ze pfi pfijeti do mobilniho
hospice tatinkovi byla vracena jeho diistojnosti. Tim, Ze se lékaika i cely tym zajimal o jeho
potieby, jak se mu dafi, jak se vyspal, co ho boli..., navratilo jemu i jeho blizkym pocit,
ze je stale ¢loveék, ato i v tézkém obdobi nemoci a umirani.

5.3 Psychosocidlni podpora pacienta a jeho rodiny

Co fici Cloveku, ktery je u konce svého Zivota? Co odpovédét starému Clovéku, ktery mluvi
je vsak jak naslouchat. Ptejit od otazky ,,co fici? k otazce ,,jak naslouchat? Také duraz
na neverbalni komunikaci (postoje, chovani, vyraz, slzy...) vyjadiuji mnoho a n¢kdy mnohem

vice nez slova. Velky vyznam pii doprovazeni umirajiciho ma také mlceni.

Je nutné se zaméfit na udrZeni nadéje. DileZité je motivovat pacienta na realné cile v Casove
ptiméfeném horizontu. Ptislib, ze zitra pfijde nékdo z rodiny, bude v televizi oblibeny film,
za tyden bude oslava narozenin ap., nabizi programové obirani se zalezitostmi, které obsahuji
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radost a pfinaseji potéSeni. Propadne-li nemocny smutku ¢i depresi, mtize plakat. Hovofti
se 0 tzv. pravu na plac, ktery ma osvobozujici t¢inek. Nemocny vyjadiuje své skutecné pocity
a nemélo by mu v tom byt branéno ani rodinou, ani persondlem. Pokud nemocny vyjadiuje
pocity strachu, neni vhodné mu fikat ,,na to nemyslete*. Neni vhodné také odmitat rozhovor

0 tom, jak maji byt uspoiadany jeho véci po smrti (pohieb, majetkové pomery...).

Zdravotnici by méli usilovat o kaZdodenni psychickou pohodu pacienta prostiednictvim
nedirektivnich empatickych rozhovort a fyzického kontaktu (vezmeme ho za ruku, pohladime
ho) poskytujeme umirajicimu sebe, tedy citovou podporu a védomi, ze mu jsme k dispozici
jako lidé. Rozhovory a piitomnost zdravotnika (i kratka, ale pravidelna) pfinaseji umirajicimu

velikou ulevu a posilu: neni sam a izolovan.

Téma blizicitho se konce umirajicimu nevnucujeme, ani potiebu akceptovat smrt. Je nutné
pockat, az sam pacient zacne o téchto skute¢nostech hovoftit. Dllezité jsou jeho vzpominky
a bilancovani se zavérem: ,,Zil jsem dobre, sviij Zivot mohu podepsat, o blizké si nemusim délat

starost.

Paliativnim tym by mél pomoci klientim a jejich rodindm vyslovit nasledujicich pét vét:

,,odpust mi®, ,,odpoustim ti*, ,,dé¢kuji“, ,,mam t& rad*, ,,na shledanou*.

Dtlezitym aspektem paliativni péce je také poskytovani odborné psychologické péce
pacientiim a jejich rodinam. Odbornou psychologickou péci poskytuje psycholog nebo
psychiatr, ostatni ¢lenové multidisciplindrniho tymu vcéetné 1ékate se vSak také na psychické

podpote podili.

TAKE HOME MESSAGE

e Umirdni je ndrocnou zivotni situaci jak pro samotného pacienta, tak jeho blizké
a vyznamnym zplisobem ovliviiuje jeho potieby.

e Adaptace na zadvaZznou nemoc je ovlivnéna mnoha faktory, které¢ musime pfi péci o pacienta
zohlednit.

e Pii péci o pacienta zohlednujeme také psychosocialni a spiritudlni potieby — umoznime
ventilaci emoci, projevujeme pacientovi respekt a ctu, zachovavame jeho sobéstacnost
a autonomii po co nejdelsi dobu, zjisStujeme jeho socidlni oporu, zivotni hodnoty a otazky
souvisejici se smyslem Zivota.

e Usilujeme o kazdodenni psychickou a spiritudlni pohodu pacienta.
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6 ETICKE A PRAVNI ASPEKTY

Radka BuZgova
Cile kapitoly:

Cilem kapitoly je uvést aplikaci etickych principti v ramci poskytovani paliativni péce.
Daéle se zamétime na vytvareni plant péce v zavéru zivota a vybrané aspekty pravnich norem

souvisejicich s pé¢i v zaveéru Zivota.
6.1 Etické principy v lékaiské etice

Beauchamp, T. L. a Childress, J. F. ve své knize o lékaiské etice z pohledu soucasného
liberalismu popsali Ctyti zakladni principy soucasné lékarské etiky. Autofi se domnivaji,
7Ze tyto Ctyfi principy budou pfijimani vSemi bez ohledu na kulturu, ndbozenstvi ¢i filozofické
mysSleni. Principy je tfeba vZdy respektovat, pokud se neobjevi n¢jaky vyznamny ditvod, ktery
by nad nimi ptfevazil a ktery by ospravedlnil jejich nedodrzeni. Prvni dva principy byly znamy
jiz z etiky Hippokratovské, druhé dva principy byly sice nové, avSak v modernich, zménénych
podminkéch velice dilezité. Tyto principy byly pieneseny i do Evropy a pii feSeni etickych
dilemat mnozi diskutuji zcela v souladu s timto myslenim. Jedn4 se o princip neSkozeni,

dobrocinéni, respektu k autonomii a princip spravedinosti.

6.1.1 Princip neSkozeni (nonmaleficence)

Princip neskozeni zakazuje ubliZit, poskodit nebo dokonce usmrtit jiné a je podporou zndmého
biblického ptikazu ,,nezabijes*. Ma vztah k zasad¢€ ,,primum non nocere* - pfedev§im neskodit.
Tento princip byva upfednostiiovan pied principem beneficence a vyplyva z né& ochrana
pacienta pied jakymkoli poskozenim. Kromé lékaiskych vykoni je tfeba také pamatovat

napfiklad na Gnik informaci, které mohou také pacienta poskodit.

6.1.2 Princip dobiecinéni (beneficence)

Princip dobfecinéni pifedstavuje pozitivni dimenzi neSkozeni: predchazet poskozeni,
odstranovat je a soucasné podporovat dobro, tzn. t€lesnou a dusevni pohodu a veskery prospéch
pro nemocného, vcetn¢ pomoci pii  uskuteCnovani jeho  vlastnich  pland.
Vsechno tedy co délame, délame pro dobro nemocného. Nase ¢innost musi byt vedena snahou
prospét nemocnému. Rizika 1éCeni nesmi pfevySovat jeho pfinos (vzpomerite si na princip

dvojiho efektu z lékarské etiky). Lékari by méli peclivé zvazovat ptinos 1écby a zatéz, kterou
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tato 1écba pro pacienta piedstavuje. M¢Eli by posuzovat rizika kazdého klinického rozhodnuti
ve srovnani s jeho pifinosy, aby se vyhnuli zbyte¢nému léceni, které neslouzi k prevenci ani
1é¢be ¢i péci nebo zmirnéni bolesti. M¢li by se také vyhnout zakroktim, které maji mozna dilci

vysledky, avsak Skodi pacientovu celkovému blahu.

V piipad¢€, Ze 1écba pacientovi nepiinasi prospéch a zvysuje jeho diskomfort nebo utrpeni

muizeme zvazovat omezeni (limitaci) rozsahu 1écby, a to nasledujicim zpisobem:

e NEROZSIROVANI LECBY (withholding treatment)

v’ primarni — pacient neni pfijiman na liZku jednotky intenzivni péce,

v sekundarni — nedochdazi k navy$ovani organové podpory (napf. rozhodnuti neintubovat,
nenavySovat katecholaminy apod.), do této kategorie patii i angloamerické koncepty
do not escalate (DNE), do not attempt resuscitation (DNAR) nebo do not resuscitate
(DNR).

e UKONCENI LECBY (withdrawing treatment) — jiz zahajena 1é¢ebné opatieni jsou
redukovana (u pacienta je napt. ukoncena pravidelnd hemodialyza, ukonc¢ena uméla plicni

ventilace nebo podpora obchu katecholaminy).

Otazka nerozSifovani nebo ukonceni 1écby se neodehrava pouze v prostiedi intenzivni péce,
ale ve vSech segmentech zdravotni péce, piipadné socialni péce (napt. v domovech pro seniory,
nasledné péci). Zahrnuje rozhodovani zejména o nenasazeni parentdlni vyzivy a hydratace,
nenasazovani antibiotik, rozhodovani o antikoagulac¢ni 1é€bé a rozhodovani o piekladu

na akutni nemocnic¢ni ldzko.

Pokud dojde k limitaci rozsahu 1é¢by, ukon¢eni nebo nezahajeni nékterych zivot prodluzujicich
postupii neznamena to, Ze u pacienta bude ukoncena veskera 1é¢ba. | v téchto ptipadech mohou
byt realizovany vSechny IléCebné postupy, které prispivaji Kk prodlouzeni Zivota
v dobré/ptijatelné kvalité, pokud je mame k dispozici. Budou zahrnovat zejména aktivni 1écbu
bolesti a dalsi symptomu a aktivni feseni fesitelnych komplikaci onemocnéni (napt. anémie,

infekce, trombotické komplikace).

6.1.3 Princip respektu k autonomii

Princip k respektu k autonomii znamena respekt ke stavu nezavislého, samostatného jednani
bez zevniho ovlivnéni. Pravo na sebeurceni je odvozeno z lidskych prav a je vazano zejména
na distojnost a svobodu ¢loveéka. Kazdy ¢lovek je nejlepSim soudcem svych vlastnich zdmérii

a z4jmu. Je to forma svobodné aktivity, v niz jednotlivec urcuje zpisob svého jednani v souladu
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se svymi plany dle svého vlastniho vybéru, svych preferenci, ptani, hodnot a idealt. Autonomie
predpokladd schopnost nemocného zvazit a rozlisit jednotlivé alternativy a uskute¢nit sviyj
vlastni plan. V kontextu 1ékaiské etiky se tyka predev§im prava nemocného na sebeurceni,
dolozeného informovanym souhlasem s veskerym dénim. Jednoduseji fe¢eno, pacient ma pravo
na nazor a ten ma byt, pokud to neni v rozporu se zdkonem, zohlednén pii rozhodovani

0 kazdém diagnostickém 1 1écebném zékroku.

Princip autonomie v zavéru zivota ma vsak sva specifika. V procesu umirani nelze vzdy uplatnit
autoritativni a neomezenou autonomii nemocnych a to proto, ze pacient mnohdy pronasi sva
prani pod tihou své nesnadné situace. Princip autonomie nelze jednoznacné piecenovat,
ale ani podcenovat. Je mozné uplatnit tzv. smluvni (dohadovaci) model, v némz je vysledné
feSeni rozumnym a kultivovanym kompromisem. Zdravotnici by méli respektovat autonomii
pacienta, a to zejména tak, Ze se s nim budou domlouvat na prioritach a cilech péce, nebudou
mu upirat pozadované informace a budou respektovat jeho piani nebyt 1écen. Hovoifime o tzv.
modelu sdileného rozhodovani. VEasné stanoveni priorit a cilti péce, mize vést k sepsani diive
vysloveného pirani pro piipad, Ze pacient s pokrocilou fazi nemoci ztrati schopnost o sobé

rozhodovat. K tomuto tématu se vratime v souvislosti s pravnimi aspekty.

6.1.4 Princip spravedInosti (justice)

Princip spravedInosti ma souvislost s rozdélovanim zdroji pro nemocné. Jedna se piedevsim
0 rozdelovani prostfedktl, dobra i zatéze a sluzeb. Jsou dvé formy uplatiiovani tohoto principu:
bud’ pomoci srovnavani potieb jednotlivcl nebo skupin lidi v pfipad€ omezenosti zdroji nebo
je dan urcity kli¢ bez komparace. Problémy omezenosti zdrojii ve zdravotnictvi jsou nejcastéji
uvadény v souvislosti s problematikou idealni a dostupné mediciny. Ve zdravotnictvi je tfeba
respektovat omezené zdroje, realnou dostupnost a praktickou (omezenou) spravedinost.
Kazdy ¢lovek kdykoliv a kdekoliv nemlze dostat péci, ktera je v souladu s nejnovéjSimi

poznatky védy a techniky.

Obvykly ptistup k zdravotnické etice na zaklad¢ Ctyt jiz zminénych principti, miize byt v oblasti
paliativni péce nedostateCny. V posledni dobé se rozviji pfistupy jako je etika péce a etika
ctnosti, které se zdaji byt pro paliativni péci vhodnéjsi. Etika péce zdiraznuje zranitelnost
a vzajemnou zavislost lidskych bytosti. Z toho vyvozuje, Ze by se etika neméla zabyvat jen
rozhodovanim, ale i kvalitou vztahli, napiiklad z hlediska kontinuity, otevienosti, divéry
a spolehlivosti. Etika ctnosti zdtraziiuje vyznam lidského charakteru a dilezitost trvalého

smérovani k ctnostnému chovani.
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6.2 Prava umirajicich pacientii

Umirajici pacienti maji stejnd prava jako jini pacienti, mezi né¢z patii pravo na lékaiskou péci,
osobni podporu, pravo na informace, ale i pravo odmitnout informace, diagnosticky postup
nebo 1é¢bu. Pacienti, kterym je vénovana paliativni péCe, maji pravo piedev§im na lidskou

distojnost v maximalni mozné mife a na nejvétsi mozné zmirnéni bolesti a zmenseni utrpeni.

Jestlize pacient trpi vaznou nemoci, ktera podle souc¢asného stavu Iékaiskych poznatkl povede
v kratké dobé ke smrti, mize odmitnout zékroky, které jej udrzuji pfi zivoté nebo které mu
zachranuji zivot, a povolit nemoci pfirozeny postup. Pacienti odmitajici ostatni 1é¢bu maji plné
pravo na léCbu bolesti a jiného utrpeni. V této souvislosti se hovofi o tzv. pravu na smrt.
Pravo na smrt byva interpretovano tak, ze clovék ma pravo rozhodnout o Case, misté i zpiisobu
svého skonu a ze vykon tohoto prava ptenasi na jiného ¢lovéka. Zdravotnik miize ovlivnit
zptisob umirani, umirajici mize rozhodovat o tom, kde se tak stane. Nem¢l by mit vSak pravo
v souladu s nasim pravnim fadem rozhodovat o ¢ase. Odbornici se shoduji v tom, ze pravo

na smrt by mélo byt chapéano jako pravo na prirozenou smrt.

6.2.1 Prava umirajicich v dokumentech

Prava umirajicich pacientii jsou dokumentovana také v etickych kodexech. Parlamentni
shroméazdéni Rady Evropy pfijalo po dlouhé debaté dne 25. cervna 1999 dokument
,<Doporuceni Rady Evropy o ochrané lidskych prav a diistojnosti nevylécitelné nemocnych®,
ktery reaguje na aktudlni problém mediciny v rozvinutych zemich. Podle tohoto dokumentu ma
clovek, jehoz nemoc spéje neodvolatelné v kratké dobé ke smrti, narok na to, aby zemiel
v klidu, bez bolesti, distojn¢ a obklopen citlivou péci. Jeho blizkym by se mélo dostat
kvalifikované profesionalni podpory a samoziejmosti by mélo byt pietni zachazeni s télem
zemielého. Dokument zdiiraziluje zejména pravo autonomie a nutnou ochranu kazdého

lidského zivota. Durraz je kladen na paliativni péci, ke které by mél mit kazdy umirajici ptistup.

Vychodiskem pro tento dokument se stala také vyzva spolkové vladé Rakouska z roku 1992

a to ,,Rooming-in pii umirdni‘. Uvadim néktera prava z tohoto dokumentu:

e Pacienti maji pravo na svobodnou volbu mista umirani (doma, v hospici, v nemocnici).
K zajisténi tohoto prava musi byt vybudovana integrovand zdravotnickd a socidlni
zafizeni na celostatni irovni. Mély by byt rozsifeny jiz existujici vetfejné a soukromé
sluzby.

e Pacient ma pravo na pfiméfenou péci v nemocnici, nasledné péci, hospici nebo doma.
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e  Stafi lidé, trpici, umirajici a jejich blizci maji pravo na lidskou solidaritu. Pfedpokladem
toho je zpusobilost k moraln¢ a eticky odpovédnému a distojnému zachdzeni s témito
osobami.

e Pravo na rooming-in pfislusi také rodinnym pfislusnikiim umirajicich, coz znamena,
ze V zatfizenich k tomu uréenych musi byt pro rodinné piislusniky vytvofena moznost
zustat "v kritické dob&" umirani se svym blizkym az do konce.

e ,Pomoc pfi umirani" nesmi byt zaménéna s "pomoci ke smrti". Eutanazie se odmita
Vv kazdé formé. Musi byt vSak usnadnéno v€asné pouziti latek k utiSeni bolesti.

e Ritudly jsou cennou pomoci pfi zvladani t€zké situace umirani. To plati stejné tak pro
dobu pted smrti, jako pro dobu truchleni. Kazdy pacient a jeho rodinni pfislusnici maji

pravo na ritudly podle vlastni viry a vyznani.

DalSim ptikladem vyjadfeni potfeb umirajicich je eticky dokument — Charta prav umirajiciho

(USA). Obsahuje tyto prava:

e mam pravo na to, aby se mnou az do smrti zachazelo jako s lidskou bytosti,

e mam pravo na nad¢ji, a nezalezi na tom, ze se méni moje zivotni perspektiva,
e mam pravo vyjadfit své pocity a emoce tykajici se smrti,

e mdam pravo podilet se na rozhodnutich tykajicich se péce o mé,

e mam pravo na stalou zdravotni péci,

e mam pravo nezemiit opustén,

e mam pravo byt uSetfen bolesti,

e mam pravo na poctivé odpoveédi na moje otazky,

e mam pravo nebyt klaman,

e mam pravo na pomoc rodiny a na pomoc pro rodinu,

e mam pravo zemiit v klidu a diistojné,

e mam pravo byt oSetfovan pozornymi, zkuSenymi a citlivymi lidmi — kteti se pokusi

porozumét mym potiebam.

6.3 Problematika eutanazie a dystanazie

Eutanazie byva Casto stavéna do protikladu s paliativni péc¢i. Jednim z principl paliativni péce
je zivot trpiciho ¢loveéka uméle neprodluzovat (dystanazie), ale ani nezkracovat (eutanazie).
V soucasné dob¢ se za eutanazii povazuje aktivni eutanazie, tj. ikon, pfi kterém osoba odli$na

od pacienta (nejcastéji 1ékar) na jeho zadost umysIn¢ vykona finalni akt vedouci k usmrceni
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zivota pacienta. Krom¢ aktivni eutanazie rozliSujeme jeSté asistovanou sebevrazdu.
To je situace, kdy pacient imysIn¢ ukon¢i sviij zivot za pomoci alespon jedné osoby. Finalni
akt vedouci ke smrti pacienta musi vykonat pacient sam.

Eutanazie je legalizovana v Nizozemi, Belgii, Lucembursku, Kanadg, Portugalsku, Spanélsku
a Novém Z¢landu. Pouze asistovana sebevrazda je mozna v Oregonu, Washingtonu, Vermontu,
Kalifornii, Victorii (Australie), Svycarsku a Némecku. Svycarsko umoZiiuje asistovanou
sebevrazdu také obéantim jinych stati. Toho vyuzilo jiZ i nékolik Cechti. P¥i aktivni eutanazii
1 asistované sebevrazd¢ dochazi k usmrceni pacienta, tj. nerespektovani principu neSkodéni.
Zastanci eutanazie uvadi argumenty pro ,,ospravedlnéni tohoto jednani. Nejvice argumentii
je spjato s principem autonomie jako pravem na svobodnou volbu pacienta sviij Zivot ukoncit.
Jako argument vramci principu neskodéni byva uvedeno ukonceni utrpeni pacienta.
Je v8ak otdzka, zda utrpeni miiZzeme mirnit také jinym zptsobem, jehoz vysledkem neni ptimé
zpusobeni smrti pacienta.

Na druhou stranu je vhodné zminit, Zze soucasny biomedicinsky pokrok mnohdy prodluzuje
umirani, a tim i utrpeni ¢lovéka. Medicina dnes dokaze udrzet fyziologické funkce pacientd
i s velmi Spatnou progn6ézou mnohem déle nez kdykoli v minulosti, pacient je udrzovan pomoci
modernich technologii v bazdlnim fyziologickém fungovani mezi Zivotem a smrti, a to mnohdy
po dlouhou dobu. Lékafi jsou mnohdy z divodu vlastniho ptesvédceni nebo pod tlakem
rodinnych prislusniki ,,1é¢it* nuceni udrzovat pacienta pii zivoté za kazdou cenu, pfestoze neni
redlna Sance na zlepSeni stavu. Je otdzkou, zda je distojné clovéka vystavit takovému
zachazeni, kdy medicinské technologie mnohdy ziskdvaji moc nad procesem umirani, Zivot
prodluZuji a smrt odsouvaji. Neni pfirozené zabranovat ve smrti umirajicimu ¢lovéku, jehoz
zivot se naplnil a jehoz Zivotné dulezité organy selhavaji. Proto neni nutné pouzit vSechny
medicinské prostiedky k tomu, abychom dobu umirani prodluzovali, a tim zvySovali utrpeni

¢loveka. Ukonceni nebo nezahajeni marné, neucelné 16cby nelze povazovat za eutanazii.

6.3.1 Klinické otiazky eutanazie a dystanazie

Nad tématem eutanazie a dystandzie bychom mohli vést fadu diskusi. Nyni si ukdZeme jednu
z metod, které miZzeme vradmci lékafské etiky vyuzit a to klinicky pragmatizmus.
Je to koncepce, ktera vznikla jako reakce na nejednotnost v poskytovani péce, jejimz zdrojem
jsou lisici se ndzory odbornikil na eutanazii a dalsi otazky konce Zivota. Klinicky pragmatizmus
vychdzi z klinické praxe a zabyva se tim, jak zdravotnici chapou svoji roli ve vztahu k osob¢,
ktera trpi nebo umird. Je definovany jako zdmérny proces poznavani instituce, péce o pacienty

a role zdravotnického pracovnika prostfednictvim pozorovani a profesiondlni sebereflexe.
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V ramci klinického pragmatismu si 1ékar stanovi urcité etické perspektivy a snazi se vidét
osobu, o které¢ rozhoduje, v kontextu jeji situace. Porozuméni ziskéva prosttednictvim interakci
se vSemi, kterych se rozhodovani tyka — je dulezité, aby byly vyslySeny ndzory vSech. Je nutné
si uvédomit, Ze cile péCe se Casto s rozvojem klinického obrazu méni, a je tedy nutné nepfetrzité

o nich diskutovat a zvazovat mozné zmény.

Klinicky pragmatismus si ukdzeme na otazkach péce na konci zivota ve dvou oblastech,

a to na zadosti o urychleni smrti a rozdilech v ndzorech na péci poskytovanou na konci Zivota.

Z.adost o ukonceni Zivota

Z4dost o ukonéeni Zivota je jednim z velkych dilemat, se kterym se 1ékati i ostatni zdravotnidti
pracovnici mohou setkat. Piestoze je aktivni eutandzie i asistovana sebevrazda v Ceské
republice nezakonna, 1ékafi by méli védét, jak se chovat v pfipadé, Ze je nékdo pozada
0 ukonceni zivota. Potiebuji také vyjadfit svllj ndzor na tuto problematiku. Mnohdy néazor
1ékate miiZze byt v rozporu s ndzorem pacienta nebo jeho rodiny, ale i platné legislativy. Lékari
by méli byt schopni reagovat zptisobem, ktery respektuje pacienta a jeho rodinu a soucasné
respektuje pravni normy a vlastni presvédceni 1ékare. Situaci si ukdzeme na nasledujicim

prikladu.

KASUISTIKA

U pani A.K. (80 let) 1¢kaii nedavno diagnostikovali rakovinu plic s metastazemi do mozku.
Nyni ma zajiSténou sluzbu mobilniho hospice. Pani A.K. hned pfi pfijeti do péce prohlasila,
ze chce ukoncit svij Zivot co nejdiive a zadala sestru i lékatku o pomoc. Sestra sdélila
pacientce, Ze eutanazie je nezdkonna a s takovym pianim ji nemtze domaci hospic pomoci.
Mluvila s pacientkou o Zivoté¢ a o tom, co by mohla jesté¢ vykonat. Pani A.K. vSak byla
rozhodnuta ziskat o moZnosti eutanazii co nejvice informaci. Sestra Marta, pfestoze osobn¢
s eutanazii nesouhlasi, ji slibila, Ze ji donese pfist€ n&jaké dostupné materidly o diskusi nad
tématem eutanazie. Pacientka dodala: ,jestli se toho doziju...”. Sestra konzultovala problém
s dalSimi kolegynémi, a pti dalSich navstévé skuteéné donesla pacientce slibeny material
a prostudovala ho spole¢né s ni. Pacientka byla zklamana. Hovofila také s 1€katkou, kterd ji
oteviené vysvétlila, ze se jeji stav bude pomalu zhorSovat, bude stale ospalejsi, az nakonec
pravdépodobné upadne do komatu a zemie. Mluvila také o tom, Ze se budou snazit zmirnit
symptomy, které by ji zptisobovaly dyskomfort a utrpeni. Sestra ji povzbuzovala, ze to spolecné
zvladnou a udé¢laji vSechno proto, aby nemusela trpét. Pacientka konstatovala, Ze 1idé¢ umiraji
i hor§im zpuisobem, hlavné Ze nebude dementni, piestala se zajimat o eutanazii a akceptovala
paliativni péci.

Prestoze sestra i 1ékatka osobné nesouhlasily s eutanazii a byly si védomy jeji nezékonnosti,
se snazily podpofit pacientku v jeji snaze ziskat co nejvice informaci o eutanazii. Byly schopné

ji nabidnout pomoc do t¢ miry, do které to bylo mozné. Snazily se respektovat jeji nazor
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a pochopit ji, ptes osobni odlisSny ndzor. Navdzanim vztahu se sestrou a po pravdivém
vysvétleni situace 1ékarkou se pacientka uklidnila natolik, Ze byla ochotna souhlasit s paliativni
péci a spoluucastnit se ji.

Pokud pacient opakované vnima sviij zivot jako utrpeni a prodluzovani Zzivota jako
prodluzovani jeho utrpeni je vhodné ho ujistit, Ze v ramci paliativni péce nebudeme délat nic
co by pacientiv zivot uméle prodluzovalo. Pokud zada pacient opakované o ukonceni Zivota,
je tieba k témto Zzadostem pristupovat vazné, s respektem a reagovat na né¢ zplsobem,

ktery neohrozi pravni nebo moralni pozici lékait a dalSich zdravotnik.

Rozdily v nazorech na rozsah péce na konci Zivota

Dal$im castym dilematem, se kterym se Iékafi na konci zivota setkavaji, je situace,

kdy se nazory pacienta a jeho rodiny na rozsah péce vyrazné lisi.

KASUISTIKA

U pana K.L. (62 let) byl diagnostikovana rakovina prostaty, ktera byla lécena chirurgicky.
Diagnoza byla pro muze Sokem, nebot zil aktivnim zplsobem Zivota a t&Sil se na aktivni
dichod. Po dvou letech se objevili kostni metastazy a pacient podstoupil radioterapii. Chtcl
zustat nezavisly a dale pokracovat v aktivnim zpuasobu zivota, délal vSechny véci, které si pred
nemoci naplanoval, i kdyz tusil, Ze jeho Zivot bude kratsi, nez si ptivodné predstavoval. Jednou
na zajezdu zacal pocit'ovat snizenou citlivost dolni koncetiny. Po névratu navstivil 1ékare, ktery
zjistil metastazy v patefnim kanalu. Pacient podstoupil dalsi radioterapii a byl informovan, ze
jeho progndza je Spatnd. U pacienta se zacali objevovat mysSlenky na smrt a zptsob jejiho
provedeni. Prohlasoval, Ze nechce zemfit jako invalida, zavisli na pomoci druhych. Jeho
manzelka s ndzorem pacienta rozhodné nesouhlasila a chtéla, aby piijal jakoukoliv 1é€bu a péci,
ktera ho udrzi pfi Zivoté. Podaftilo se ji na svou stranu ziskat i jiz dospélé déti. Pacient po néjaké
dob¢ ochrnul a byl upoutan na lizko. Manzelka se rozhodla starat se o n¢ho doma s pomoci
domaci hospicové péce. Sestry 1 1€kafi pfi navstévach vnimaly rozdilny pohled pacienta a jeho
rodiny. Pacient, ptestoze chtél opakované zemfit, zaCinal se na sviij stav adaptovat. Po urcité
dob& doslo k obstrukci stieva a pacient musel byt pfijat do nemocnice. Lékai hovofil
S pacientem 1 jeho rodinou o zavedeni nazogastrické sondy a intravendzni 1é€b¢ a pacient vse
odmital. Byl tedy 1é¢en pouze paliativné, pfestoZe manzelka s timto zpisobem nesouhlasila.
Byla svolana konference, béhem které se vSichni shodli na tom, ze péfe bude zaméfena
vyhradné na komfort pacienta. Tyden po pfijeti do nemocnice pacient zemiel. Jeho rodina méla
stale pochybnosti o tom, zda se udélalo vSe pro jeho zachranu.

Je ziejmé, Ze péce o pacienta, jehoz pfani odmitnout lébu je v rozporu s rodinou,
ktera by chtéla, aby pacient zil co nejdéle. V tomto pfipadé se umoznilo na rodinné konferenci
v§em zucastnénym o problému hovofit a najit cil péce. Je tedy mozné respektovat autonomii
pacienta a dale pracovat s pacientem i jeho rodinnou. Klinicky pragmatizmus zdiiraznuje
vzéjemnou snahu o feSeni problému s ohledem na ndzory vSech. Rodinné schiizky

s multidisciplinarnim tymem jsou dobrym zplisobem, jak identifikovat a vyjasnit odlisné

67




nazory vSech zucCastnénych a mohou vést k nalezeni spole¢ného z4jmu. Ve vyse uvedeném
ptipadé je vhodné pracovat s rodinou pacienta také po smrti, aby mohli ventilovat svoje emoce
v souvislosti s rozdilnym nazorem na poskytovani péfe na konci zivota. Pfesto je tfeba
podotknout, Ze pokud si pacient pieje néco jiného nez rodina, mélo by mit jeho ptani pifednost

pied pranim rodiny.

V dalsi ¢asti textu se vice zamétfime na problematiku stanoveni planu a cila péce.

6.4 Plan a cile péce
Lenka Lazecka Delongova

Paliativni medicina je specificka svou komplexnosti. U pacienta nefesime jen bolest nebo
dus$nost, ostatni m¢€ nezajimé a nechdvam to ostatnim. Ba naopak — pacienta vnimam celostné
jako jedine¢nou osobnost, ktera se — dle svého stavu — aktivné podili na tom, co se s nim bude

dit. Paliativni péce je tedy personalizovana, ,,Sita na miru“ jednotlivym pacientim.

Cile péce (goals of care) jsou pacientem a jeho rodinou pojmenované cilové stavy, které jsou

pro néj v situaci zdvazného onemocnéni pfijatelné a zddouci. Tedy cilem péce miiZe byt:

e Chci, aby veskera péce probihala pouze doma, nepteji si jiz zddnou hospitalizaci.
e Chci byt, pokud mozno doma, ale pokud by to mij stav vyzadoval, tak chci znovu
do nemocnice. Nicmén¢ v zadném piipad¢ si nepieji napojeni na piistroje.

e Chci prodlouZeni Zivota za jakoukoli cenu.

Miuzeme si uvést i jako piiklad pacienta s amyotrofickou lateralni sklerézou. Tedy situaci,
kdy pacienti postupnou progresi nemoci imobilizuji, maji polykaci a dychaci obtize a umiraji
nejcastéji na respiracni selhani. Zde mohou byt cile péce, a tedy nas ptistup k pacientovi zcela

odli$ny podle nasledujici situace:

1. Pacient bude mit sepsdno diive vyslovené ptani, kdy si 1 pfi progresi nemoci nepieje
invazivni postupy, odmita PEG, intubaci, ventilaci. Pfeje si zemfit doma. Tohoto pacienta
budeme pti zhorSeni stavu navadét do péce mobilniho hospice, kde se bude postupovat
symptomaticky.

2. Pacient chce pfi zhorSeni stavu a respiracnimu selhavani zaintubovat a byt na dychacim
piistroji. Pfistup k tomuto pacientovi bude zcela odlisny, a 1 jeho sméfovani pii zhorSeni

stavu.
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Teprve na zakladé spolecné formulovanych cilii péce lez stanovit plan péce a to tak,
7e Z lé¢ebnych moznosti soucasné mediciny vybirame ty, které vedou k dosazeni nebo jsou
Vv souladu s cili péce. Jak uz jsme si uvedli vySe, mohou byt cile péce u pacientli (mnohdy i se
stejnou diagndézou nebo ve stejné klinické situaci) diametralné¢ odlisSné a tim padem bude
odli$ny i plan pécée. Ten se muze prub&éhem ¢asu a vyvoje nemoci ménit, vzdy dle komunikace
s pacientem (pokud je toho schopen) a jeho preferencich. Tedy zjednodusené feSeno
je planovani péce proces, ktery se miize v ¢ase ménit dle spole¢né s pacientem definovanych

cilti péce, ve kterém se domlouvame, které Iécebné postupy se budou a nebudou délat.

Jako ptiklad si mizeme uvést plan paliativni péfe u pacienta v mobilnim hospici.
Tady je nejcastéjsim cilem péce ,,stravit zaver zivota doma v co nejvyssi kvalité a jiz nejezdit

do nemocnice.

UKOL
Jaky bude cil péce a plan u téchto pacientek? Bude stejny? Od ¢eho se bude odvijet?

1. 70leta pacientka s CHOPN, relativné sobésta¢na, mobilni, opakované exacerbace CHOPN.
Nechce jiz do nemocnice, chtéla by uz potize teSit doma, pokud to ptjde. Nyni opét
zhorSeni dusnosti, febrilie, CRP vysoké, susp. pneumonie.

2. 70letd pacientka s terminalnim stadiem roztrousené sklerdzy, imobilni, nesobé&stacna, delsi
dobu zahlenénd, somnolentni, minimalni pfijem tekutin, jidlo viibec. Nyni febrilie, CRP

vysoké, susp. pneumonie.

6.5 Pravni aspekty paliativni péce

Jak jsme uvedli jiz v ivodu této kapitoly, poskytovani zdravotni péce pacientim v zadvéru Zivota
pfinasi zdravotnikiim z pohledu prava mnohé vyzvy. Zejména v pozdéjsich fazich nemoci mize
byt schopnost pacientii rozhodovat o jejich zalezitostech a poskytovanych zdravotnich sluzbach
omezend. Pii poskytovani zdravotni pé€e tak nabyvaji na vyznamu pravni instituty umoziujici
pacientim rozhodovat o zdravotni péci, a to i pacientlim s narusenou schopnosti pravé jednat
(dtive vyslovena prani, zastupné rozhodovani). V souvislosti s pravnimi normami si vysvétlime

nekteré dulezité pojmy.
6.5.1 Nalezita odborna uroven paliativni péce

Naélezitou odbornou urovni se rozumi poskytovani zdravotnich sluzeb podle pravidel védy

a uznadvanych medicinskych postupt (tzv. odborné spravny postup, postup lege artis),
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pii respektovani individuality pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni
moznosti. Jednim z medicinsky uznanych zdroji, ktery lze v této souvislosti jmenovat,
je Doporudeni predstavenstva CLK &. 1/2010, k postupu p¥i rozhodovani o zméné 16¢by
intenzivni na lécbu paliativni u pacientli v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni o sob¢ sami
rozhodovat. To ve svém dusledku znamena, Ze takova péce jako napf. dal$i cyklus
chemoterapie, antibioticka 1écba, 1é¢ba resuscitacéni, uméla vyziva a hydratace, neni pacientovi

z rozhodnuti 1ékate poskytnuta; jeji poskytnuti by nebylo postupem lege artis.

V tomto kontextu je vSak nutné mit neustidle na paméti, ze adekvatni paliativni péce,
tj. paliativni péce v rozsahu a intenzité indikované u konkrétniho pacienta v konkrétni fazi jeho
onemocnéni, nikdy neni pé¢i marnou a netcelnou; paliativni péce zacilena na tiSeni bolesti

a diskomfortu neni nikdy kontraindikovana.

6.5.2 Informovany souhlas

Aby mohla byt zdravotni péce na nalezit¢ odborné Urovni pacientovi poskytnuta, vyzaduje
se pacientiiv svobodny a informovany souhlas. Za timto ucelem jsou pacientovi
srozumitelnym zpuisobem v dostatecném rozsahu poskytnuty informace o jeho zdravotnim
stavu a 0 navrzeném individudlnim lé¢ebném postupu a vSech jeho zménach, v¢. odpovédi na
dotazy pacienta a dal$ich opravnénych osob. Za platny informovany souhlas proto nelze
povazovat situaci, kdy je pacient bez rozhovoru s Ié¢kafem vybaven pisemnym poucenim
0 navrhované 1écb¢ s tim, Ze si je ma doma precist a k 1ékati se jiz dostavit s podepsanym

formulafem informovaného souhlasu.

Pacient se mize svého prava na informace o svém zdravotnim stavu vzdat, piipadné urcit
za sebe osobu, jiZz maji byt informace sdélovany; i1 za téchto okolnosti mtize s dalsi 1écbou udélit

(fiktivné) informovany souhlas.

Ve (zcela) vyjimecénych odiivodnénych piipadech miize byt vici pacientovi uplatnéno tzv.
terapeutické privilegium, tj. informace o nepfiznivé diagnéze nebo progndze zdravotniho
stavu pacienta mize byt v nezbytné¢ nutném rozsahu a po dobu nezbytné nutnou zadrzena

za podminek, jez dale stanovi zakon.

Jednou udéleny informovany souhlas miiZze pacient odvolat, nebylo-li v meziase zapocato
provadéni zdravotniho vykonu, jehoZ pferuseni miize zplsobit vazné poskozeni zdravi nebo
ohroZeni zivota pacienta. Ani pies ustdlenou judikaturu Ustavniho soudu CR, ze pacient ma

pravo odmitnout i1 Zivot zachraiujici ¢i zivot udrzujici 1é¢bu, totiZ neni jednoznacné, zda lze
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respektovat odvolani informovaného souhlas s poskytovanim kontinualni ptistrojové podpory
zivotnich funkci (typicky uméld plicni ventilace, implantabilni kardioverter). V praxi tak
k rozhodnutim o ukonceni této péfe dochazi spiSe na zaklad¢ (vice ¢i méné piiznaného)
medicinského zavéru, Ze dalsi pokracovani v 1é¢bé poskytované formou kontinualni ptistrojové
podpory Zivotnich funkci je marné a neucelné, tj. toliko po odborném zhodnoceni dalsi
prognodzy pacienta a mozného ptinosu 1écby. Jinymi slovy, pfistrojova podpora bude sice
V idedlnim pfipad¢ by vSak mélo jit o spolecné, transparentné¢ ucinéné a piezkoumatelné

rozhodnuti pacienta a oSetfujiciho 1ékate o dalSim postupu.

6.5.3 Poskytovani zdravotni péce bez souhlasu

Poskytovani zdravotni péce bez souhlasu pacienta pak zdkon koncipuje jako vyjimku. Takovou
vyjimkou je zejména poskytovani zdravotni péce bez souhlasu v situaci, kdy souhlas
svépravného zletilého pacienta nemiize byt vysloven z duvodu pacientova neptiznivého
zdravotniho stavu a poskytnuti zdravotni péce je — ve zkratce feCeno — nezbytné pro zachranu
zivota a zdravi pacienta i pro feSeni nezvladatelné bolesti (tzv. neodkladna péce), a pacient pro
tento pripad nesepsal diive vyslovené ptfani dle § 36 zdkona o zdravotnich sluzbach,

kterym by takovou péci predem odmitl.

Dalsim ptipadem 1é¢by bez souhlasu je pak 1é¢ba pacienta omezeného ve svépravnosti
co do rozhodovani o zdravotni péc¢i, jenz ma pro tyto ucely stanoveného opatrovnika. Souhlas
pacienta ani opatrovnika se nevyzaduje, jedna-li se o poskytovani zdravotnich sluzeb
nezbytnych k zachrané zivota nebo zamezeni vazného posSkozeni zdravi, a pro poskytovani
akutni a neodkladné péce dle § 35 odst. 3 zdkona o zdravotnich sluzbach za ptedpokladu,
ze souhlas opatrovnika nelze ziskat bez zbyte¢ného odkladu, pfipadné je-li zde dano podezieni,
Ze pacient je opatrovnikem tyran, zneuzivan ¢i zanedbavan, a pacient vyZaduje neodkladnou
péci.

Ve vSech ostatnich ptipadech se zdravotni péce poskytuje pacientovi s jeho souhlasem,
a neni-li pacient schopen souhlas udélit, se souhlasem jiné opravnéné osoby (opatrovnik,
zastupce urceny pacientem dle § 33 odst. 1 resp. 34 odst. 7 zdkona o zdravotnich sluzbéch,
zastupce pacienta na zakladé pacientova predbézného prohlaSeni dle § 38 obcanského
zékoniku) ¢1 na zéklad¢ diive vysloveného piani pacienta. V neposledni fad¢ je tfeba mit na
paméti, ze v nékterych piipadech by zdravotni péce mela byt pacientovi poskytnuta dokonce

vyluéné jen se souhlasem, resp. pfivolenim soudu.
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V nejistote, zda je pacient vzhledem ke svému zdravotnimu stavu schopen o péci rozhodovat,
nelze nez doporucit, aby byl pacient podroben psychiatrickému vysSetieni. Je-li ziejmé,
ze pacient neni dlouhodobé zpusobily rozhodovat o své dalsi 1éCbé a tuto situaci nelze
pieklenout diive vyslovenym pfanim pacienta ani zdstupnym rozhodovanim, je jedinym legéalné

spravnym postupem iniciovat fizeni o omezeni svépravnosti a jmenovani opatrovnika.

6.5.4 Drive vyslovené prani, predbéZné prohlaseni, zastupné rozhodovani

Terminem drive vyslovené prani zakon oznacuje projev vile zletilé svépravné osoby,
kterd pro pfipad, ze v budoucnu nebude z divodu svého nepiiznivého stavu zplsobild
rozhodovat o své zdravotni péci, udéli k této péci souhlas nebo nesouhlas piedem.
Byt ze samotného oznaceni tohoto institutu pozadavek na pisemnou formu diive vyslovené¢ho
prani nevyplyva, zakon ji vyzaduje.

Sepisuje-li si pacient diive vyslovené pfani mimo zdravotnické zafizeni, je nutné,
aby obsahovalo pisemné pouceni 1ékafem relevantni odbornosti ¢i vSeobecnym praktickym
lIékatem o disledcich diive vysloveného piani, a aby bylo opatieno Gfedné ovérenym podpisem
pacienta. V takovém ptipadé€ bude dfive vyslovené pfani univerzalné platné a zdvazné smérem
ke vSem poskytovatelim zdravotnich sluzeb. Sepisuje-li se dfive vyslovené pfani pacienta
za jeho hospitalizace nebo pfi pfijeti pacienta do péce, pak se zapisuje do zdravotnické
dokumentace pacienta, a namisto Ufedniho ovéteni podpisu pacienta se opatii podpisem svédka
a zdravotnického pracovnika (oSetfujiciho lékate). Diive vyslovené pifani zaznamenané
ve zdravotnické dokumentaci zavazuje jen poskytovatele zdravotnich sluzeb, v jehoz
zdravotnické dokumentaci se nachazi. Zavaznost obou vyse uvedenych typt diive vysloveného
prani vSak neni absolutni a poskytovatel neni povinen diive vyslovené pfani respektovat
v okamZiku, kdy lze divodné pifedpokladat, ze diive vyslovené pifani jiz neni aktudlni.
Za 7zadnych okolnosti pak nelze dfive vyslovené piani respektovat, vedlo-li by k aktivnimu

zpusobeni smrti, €1 by ohrozilo jiné osoby.

Vedle diive vysloveného ptani dle zakona o zdravotnich sluzbach ma pacient mozZnost vyuzit
tzv. predbéZné prohlaseni dle obcanského zdkoniku, a v oc¢ekavani vlastni nezplsobilosti
pravné jednat projevit vili, aby byly jeho zalezitost spravovany urcitym zptisobem, nebo aby je
spravovala urcitd osoba, nebo aby se wurCitd osoba stala jeho opatrovnikem.
Predbéznym prohlaSenim lze tak sepsat i obecnéji pojaté prani ohledné budoucich zalezitosti
cloveka (kupt. ptani ohledné mista doziti, ovSem pfani ohledné zdravotni péce nevyjimaje).

Také si jeho prostfednictvim pacient mize urcit zastupce pro rozhodovani o zdravotni péci,
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ato v jiném rezimu, neZ mu umoznuje zdkon o zdravotnich sluzbach v § 33 odst. 1 resp. 34
odst. 7, ¢i soudu sdé¢lit, koho by si pacient pial za svého opatrovnika. Na rozdil od dfive
vysloveného ptani ma byt predbézné prohlaSeni sepsdno formou vetejné listiny (notarského

zéapisu), piipadné ma mit pisemnou formu a byt potvrzeno podpisy dvou svédka.

Drive vyslovené prani dle zdkona o zdravotnich sluzbach Ize tedy chapat jako specialni typ
predbézného prohlaseni dle obanského zakoniku, coz pro praxi znamena to, ze komplexné;jsi
pravni uprava obcanského zdkoniku tak dopada i na dfive vyslovend pfani. Predbézné
prohlaseni, a diky nému nyni i dfive vyslovené prani, je dle ob¢anského zakoniku totiz
mozno podrobit soudnimu prezkumu, a zakon stanovi, Ze v nejistoté o jeho zavaznosti
rozhoduje soud. Tak kupf. plati, ze neni-li dodrzena pozadovana forma piedbézného
prohlaseni/diive vysloveného ptani (bylo-li napt. skute¢n€ jenom vysloveno, nikoliv sepsano,
avSak vysloveno prokazateln€¢), muze soud piesto rozhodnout o nutnosti predbézné
prohlaseni / dfive vyslovené ptani respektovat. Stejné tak obcansky zakonik pfedjimé moznost
soudniho rozhodnuti o dal§im postupu tehdy, zméni-li se okolnosti zjevné tak podstatnym
zpuisobem, ze Clovek, ktery prohlaseni (tedy i diive vyslovené ptani) ucinil, by je za takovych

okolnosti neucinil nebo by je ucinil s jinym obsahem.

TAKE HOME MESSAGE

e Pii péci o pacienty v zavéru zivota bychom méli zohlednit, zda jsou respektovany etické
principy neskodéni, dobro¢inéni a autonomie. Pfani a ndzor pacienta by mélo byt zohlednéno
ve stanoveném planu 1€¢by. Neméla by byt indikovana 1é¢ba, ktera pacientovi piinasi vice
utrpeni nez prospechu.

¢ Nikdy nemuze ukoncit péci. Kvalitni oSetfovatelska péce musi byt pacientovi poskytovana
az do smrti.

e Vhodnou komunikaci s pacientem a jeho blizkymi a spole¢né jasné definovanym cilem
a planem péce vime, kam naSe péce sméfuje. Lépe se pak rozhoduje, které postupy vedou
k nasemu cili, a tedy jsou indikované a které ne.

e Mezi nejCastéjsi pravni aspekty pii poskytovani paliativni patii institut diive vysloveného
ptani, problematika informovaného souhlasu, zastupného rozhodovani a ptredbézného

prohlaseni.
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7 KOMUNIKACE V PALIATIVNI MEDICINE A SDELOVANI
ZAVAZNYCH ZPRAV

7.1 Hodnotova anamnéza

Jarmila KuSnirova
Cil kapitoly:

Cilem kapitoly je porozumét pojmu hodnotovd anamnéza, naulit se zafadit ovéfovani
hodnotové anamnézy standardné do vySetfovani pacientlii se zavaznym, zivot limitujicim
onemocnénim. V druh¢ ¢asti kapitoly se zamétime na komunikaci v paliativni péci, ktera slouzi
jak k predavani informaci, tak i k vytvareni divéry, porozuméni a podpory. Je nevyhnutnou
podminkou sdileného rozhodovani. Zdravotnici musi byt schopni citlivé sdélovat zavazné

diagndzy, diskutovat o moznostech 1é€by a poskytovat emocionalni podporu.

7.1.1 Anamnesticky rozhovor

Cilem anamnestického rozhovoru je ziskani informaci, které jsou dulezité pro vyhodnoceni
zdravotniho stavu pacienta a napldnovani dalsi lécby. Kromé osobni, farmakologické,
alergologické, rodinné anamnézy je u pacientll s zZivot limitujicim onemocnénim vhodné
zam¢étit se také na odebrani hodnotové anamnézy. Divodem je potieba formulovat medicinsky

realisticky cil péce na zakladé€ individudlnich hodnot a preferenci pacienta.

Znalost a dokumentace hodnot pacienta je soucasti fady mezinarodnich doporuceni,
napf. doporuceni pro resuscitaci. Pravnim podkladem jsou pak tzv. participaéni prava
vychazejici z Ustavy a Umluvy o lidskych pravech a biomedicing. V ramci tzv. starnuti
populace a demografického vyvoje nejen v Ceské republice pfibyva vyznamné pacienti
S chronickymi, Zivot limitujicimi chorobami a ¢astymi hospitalizacemi v radmci zhorSovani
stavu. Statisticka data ukazuji, Ze se v nejbliz§ich minimalné 20 letech bude zvySovat pocet
pacientll s diagnézami jako Alzheimerova demence, nddorova onemocnéni a podobné, kde
Casto dochazi ke ztrat€ sobéstacnosti. V takovych ptipadech prodluzovani zivota za kazdou
cenu medicinskymi intervencemi se ¢asto neshoduje s ptanim pacienta. Ukazuje se, Ze pecliveé
odebrana hodnotova anamnéza pomiiZe predejit témto nezadoucim situacim a diky ni je mozné

1épe sladit medicinskou péci v zavéru Zivota s preferencemi a hodnotami samotného pacienta.
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7.1.2 Struktura hodnotové anamnézy

Hodnotova anamnéza se sklada ze 3 Casti. V kazdé z nich uvadim i formulaci vhodnych otazek.

Struktura hodnotové anamnézy, véetné otazek je uvedena v nésledujici tabulce.

1. | Porozuméni a informacni Co vite o svém zdravotnim stavu?

potieby Jak tomu rozumite?

Jaké informace byste potreboval?

Co kdybychom neméli priznivé zpravy?

Co by pro Vas byla Spatna zprava?

2. | Osoba davéry / osoba s Kdo Vam pomaha situaci zvladnout?

pravem zastupného souhlasu: | S kym resite diilezité véci v Zivoté?

Na koho se muzeme obratit, kdyby bylo potreba
néco rozhodovat a vy byste nemohl?

Kdo by s nami mohl premyslet nebo rozhodovat za
vds?

3. | Hodnoty a preference: Co je pro vas (v zivote) diilezité?

Co vam pomaha vse/ situaci/nemoc zvladnout?

Co bych ja jako lékar mél o vas vedet jako
o clovéku, abych o vas mohl dobre pecovat?

O cem premyslite kromé nemoci?

Odpovédi pacienta zaznamendvame do dokumentace. Na jejich zdkladé se poté mulzeme
rozhodovat v souladu s autonomii pacienta a stanovit adekvatni cile 1é¢by, rozhodnout se,
jaké medicinské intervence mu Ize poskytnout a jaké jiz nejsou v souladu s jeho pfanim.
Rozhovor je 1 podkladem pro tzv. limitaci péce v dobé kdy jiz pacient neni schopen o sob¢

rozhodovat tfeba z ditvodu deteriorace védomi pii pokroc¢ilém onemocnéni.

7.2 Komunikace a sdélovani zavaznych zprav

7.2.1 Komunika¢ni pomicky

K efektivni komunikaci neptiznivych zprav existuje vicero pomicek — schematickych navodi:
metoda Ask-tell-ask, metody GUIDE nebo SPIKES. Pro potieby vyuky uvadim nyni
jen metodu GUIDE.

Komunikace bude fungovat jediné tehdy, kdyz ,,zacneme tam, kde je pacient‘- mentalng,
jazykové, prostoroveé. Pro tcely naseho piikladu ptjde o situaci, kdy sd€lujeme pacientovi,
ze ptes veskerou onkologickou l1écbu se jeho nador rozsifil a moznosti dalsi onkologické 1écby

jsou vycerpané.
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GUIDE - plan rozhovoru
G — Get ready (priprav se)

U — Understand what the patient/ family knows (zjisti, co pacient/ jeho rodina vi o svém/ jeho
zdravotnim stavu)

| — Inform starting with a headline (hlavni informaci formuluj jasn¢ a struén¢ — jako novinovy
titulek)

D — Demonstrate empathy (projev empatii)
E — Equip the patient / family for the next step (nasméfuj pacienta / rodinu na dalsi krok)

Nyni si konkrétné rozebereme jednotlivé kroky.
G — Get ready/ pripravit se

Stanovit si cil a kontext rozhovoru, zvolit vhodnou mistnost, obeznamit se podrobné
s dokumentaci pacienta. Dopfat si pted slozitym rozhovorem par minut ke zklidnéni sebe
samotného, abych zvladl byt tim, kdo rozhovor vede. Pokud je to mozné, je vhodné k rozhovoru

ptizvat oSetfujici zdravotni sestru.

Vhodné otazky na svoleni: ,,Mohu?* nebo ,,Rdd bych s Vami ted’ probral Vas zdravotni stav,
mohu? Zaroven se pacienta zeptame, jak mame nalozit s informacemi o jeho zdravotnim stavu:
»Kdybychom méli nové informace o Vasem zdravotnim stavu, jak s nimi mdme nalozit?
Chcete je slyset?*, ,,Chcete je slyset sam, nebo mdame k rozhovoru prizvat nékoho z Vasich

blizkych?™

Dulezité je také vypnout telefon, nebo upozornit, Ze nas mize béhem rozhovoru nékdo vyrusit.
Zeptat se, zda je to tak pro pfitomného pacienta v pofddku. Vhodné je také ohranicit Casovy

ramec: ,,Mdam nyni pro Vas 30 minut, mizeme tohle probrat?*

U — understad, what the patient knows/ porozumét, co jiZ pacient vi 0 svém zdravotnim

stavu

Ptfi sdé€lovani Spatné zpravy (nevylécitelné nemoci pacienta) se od nds pacient dozvi néco
nového — zaneme proto tim, co uz vi. Je nutné si ovéfit, jak pacient informacim rozumi:
,,CO Mi miuizete rict o Vasem zdravotnim stavu?* nebo ,,Jaké mate informace o svém zdravotnim
stavu?*. Dale je vhodné zvolit opatrny zacatek — tzv. kalibracni véta: ,,Mam pro Vas diileZitou

informaci<.
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| — Inform starting with a headline/ informovat — stylem titulku do novin

Hlavni sdé€leni formulovat do jedné kratké véty — ,,headline* — jako novinovy titulek: kratce,
jasné, vystizné — napft. ,,CT vysetieni ukdzalo, Ze se ndador rozsiril.” Dale je vhodné udélat

pauzu, aby tuto zpravu pacient mohl vstiebat.

Po sdéleni musime o¢ekavat emoce pacienta a pracovat s nimi! I racionalni informace se
filtruje ptes limbicky systém (rozpoznani nebezpeci — vzdy emocni odpoveéd’!). Klademe si tyto

otazky:

e Jaka je emoce? Strach? Hnév? P1ac? Agrese?
e Staci hovor jinam? (Pseudoracionalni hovor?)

e Nechce to pochopit? MI¢i?

Neméli bychom se nechat chytit do pasti tzv. pseudoracionalni otazky: ,,To uz se opravdu
neda nic udélat?* ,, Ne, nedd.” Automaticka odpovéd’ (prvni, co mé napadne, neni vzdy
vhodnd). Dalsi nevhodné odpovéd miize byt ,,4le ano, udélame jesté kontrolni odbéry, CT, MR,
dalsi sérii vySetieni na vys$sim pracovisti, (pripadné v zahranici).”, pokud vim jako lékaf,
Ze Sance neni.

Vhodné je nechat prostor pro ticho tak dlouho, jak pacient potiebuje. Resenim je poskytnout

na emoc¢ni otazku i emocni odpoved’, napf. ,,Moc bych Vam pral, aby byla moznost dalsi lécby.*

Touto vétou mohu vyjadfit, Ze bojuji na strané pacienta. Zarovei jasné€ vyjadiim to, co musim,

ze dalsi onkologicka 1é€ba neni moznd, Ze moznosti jsou vycerpané.
D — demonstrate empathy/ projevit empatii
Pro projeveni empatie mohu pouZit tyto véty:

o | Jejisteé tezké toto vSechno slyset
e  Reknéte mi, co se vam ted’ honi hlavou
e Jeto pro vas nova situace

o  Kdyz jsme v takové situaci, co je ted’ pro vas dulezité?

Za nevhodné Ize povazovat vétu ,,Ja vim, co ted’ prozivate*. Ptirozenou reakci pacienta muze

byt: ,Jak vy miizete védet, jak se ted’ citim?!*
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E — equip/ plan na dalsi krok

V posledni fazi bychom se méli ujistit, co pacient pochopil: ,,Probrali jsme dnes radu diilezZitych
informaci, mohl byste prosim shrnout, jak tomu rozumite?* Souhrn déla pacient, ne lékar.

Jen tak zjistime, jestli naSemu sdéleni porozumél.

Oporou pro dalsi chvile bude co nejkonkrétnéjsi plan: sdélit pacientovi, co se bude dit
Vv nejblizSich dnech. Poskytnout jim nabidku opory, krizové intervence a podobné. Dat prostor

dotazum.

7.2.2 Nejcastéjsi chyby, vyzvy a problémy v komunikaci
Nejcastéjsi chyby v komunikaci jsou:

e Sdélovani v nevhodném prostiedi (na chodbg€), v ptfitomnosti cizich lidi, ve spéchu.

e V piipad¢ sd€lovani smrti pacienta ptibuznym: vyhybani se jasnému sdéleni smrti — 1ékar
tekne: ,,Vds syn odesel*, misto: ,,Vas syn zemrel*.

e [¢kar se zamotava do dotazu, vysvétluje raciondlné tam, kde je emocni otazka, podava
pfemiru informaci nesrozumitelnym odbornym jazykem, vysvétluje podrobné laboratorni
nalezy nebo CT nélezy.

e [¢kaf ozndmi Spatnou zpravu a prekotné odchazi, aniz by alespon zdkladné oSetfil emoce
pacienta.

e [ékat komunikuje sdm se skupinou piibuznych a nepfizve jiného pouceného zdravotnika.
V této situaci neni mozné udrZet pozornost a o¢ni kontakt se vSemi zucastnénymi.
Pokud je ptibuznych nepomérné vic, je vhodné vyzvat mezi nimi 1-2 mluvéi skupiny, kteti
pak budou tlumocit informace zbytku své rodiny. Na otevienou otazku ke skupiné: ,,Jaké
mate informace o zdravotnim stavu VaSeho piibuzného?*“ obvykle za¢ne odpovidat jedna

osoba, tu si zvolime jako mluv¢i skupiny.

TAKE HOME MESSAGE

Efektivni komunikace je dovednosti zdravotnika, ktera vyzaduje empatii, trpélivost a odborné
znalosti. Je mozné se tuto dovednost naucit a efektivné ji vyuzivat k poskytovani kvalitni péce

a podpory pacientiim a jejich rodinam.
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8 ZARMUTEK A PODPORA POZUSTALYCH

Radka BuZgova
Cile kapitoly:

Cilem kapitoly je uvést potieby rodinnych piislusnika pii péci o blizkého v zavéru zivota
a zpusoby jejich podpory. Dale popsat proces truchleni po ztraté blizkého ¢loveka a moznosti

podpory poztstalych.

8.1 Uvod

Piibuzni pacientd v paliativni pé¢i musi cCelit velkym narokiim, které na n¢ i na pacienta
onemocnéni klade. Musi se vyrovnat S mnozstvim ztrat, k nimz dochéazi v prubéhu nemoci
a po pacientové smrti. Podle svétové zdravotnické organizace je pravé rodina zakladni
jednotkou paliativni péce. Podpora rodiny je tedy smétovana jak do obdobi péce o pacienta,

tak do obdobi zarmutku, po jeho imrti.

Cilem a podstatou pomoci blizkym osobam pacientd (zejména rodinnym ptislusnikiim)
je vyuZiti a rozvijeni jejich schopnosti poskytnout pacientim citovou i praktickou
podporu, piizpisobit se pribéhu nemoci a vyrovnat se se zarmutkem a ztratou. Zvlastni

pozornost je tfeba vénovat prevenci a 1é¢be deprese z vycCerpani.

8.2 Péce o rodinu v priubéhu nemoci

Pro umirajiciho je zpravidla nejlepsi, pokud miize zemftit v domacim prostredi. Dulezitym
pfedpokladem, aby rodina mohla peovat o nemocného je nejen to, aby rodina chtéla, ale také,
aby uméla a mohla. Je proto nutné a také mozné nauéit rodinu pecovat o umirajiciho. Zadna
rodina, ktera doprovazi umirajiciho, by neméla byt osamocena a Zit v nejistoté, zda to, co pro
umirajiciho d¢€la, je spravné ¢i nikoliv.

Pti poskytovani péce piibuznym je nutné se zameéfit na tii kli¢ové body:

1. Definici rodiny, ktera péci vyZaduje. Clenové rodiny nemusi byt vzdy spojeni pokrevnim
nebo pravnim svazkem. Tato situace je v dneSni spoleCnosti stale cCastéjsi. V praxi
se osvédcilo se zeptat pacienta, kdo je jeho rodina.

2. Zjisténi potreb ¢lenu rodiny. Mezi nejcastéjsi potieby rodinnych prislusnika patfi:

e yjiSténi o tom, Ze pacient nema velké obtize,

e dostatek informaci,

81



e praktické dovednosti v péci,
e emocionalni podpora rodiny.
3. Zajistit vhodnou a ucinnou intervenci. Nejvice prospésné strategie plynouci z potieb 1ze

shrnout do ¢tyt skupin:

e zajisténi pohody pacienta a zmirnéni jeho utrpeni — efektivni 1é¢ba symptomu,

¢ informovanost rodiny — zajistit vSechny potiebné informace o nemoci i péci,

e emocionalni podpora rodiny — pomoc rodiné najit zptsoby, jak se vyrovnat s tézkou
situaci (brat zivot den po dni, vyuzivat socialni podporu), pomoc Vv hledani pozitiv
Vv pecovatelské roli, pomoc najit zpisoby péce sami o sebe a zabranit vycerpani, uznat
dualezitost emocionalnich potieb ¢lent rodiny,

e praktickd pomoc rodiné — pomoci najit rodiné oblasti, ve kterych pottebuji podporu

a navrhnout moznosti feSeni.

Dostatec¢na podpora rodiny v priibéhu nemoci pacienta miize pomoci rodin€ se na smrt vice
pfipravit a hraje také velmi dulezitou roli ve zplisobu vyrovnavani se se ztratou blizkého

¢loveéka.

8.3 Pomoc rodiné v obdobi zarmutku a truchleni

Smrt blizkého €lovéka predstavuje vV mnoha ptipadech extrémni zasah do Zivota pozustalych.
V jediném okamziku se radikalné méni cely jejich zivot. Doposud existujici jistoty se z jejich

zivota nahle vytratily, jejich svét je smrti milovaného ¢lovéka necekané a navzdy zménén.

8.3.1 Proces truchleni

Kazdy cloveék potrebuje Cas, ve kterém je schopen akceptovat ztratu, kterd jej postihla. Doba
bezprostiedn¢ po umrti je charakteristickd tzv. ohluSenim, je to faze konfuze (kratké obdobi
otfesu a zmatku). Dominantni pocity bezprostiedné po ztraté jsou smésice litosti, hnévu,
bezmoci a strachu. Nekteti lidé placi, jini toho nejsou schopni. ProZivani zdrmutku je vysoce
individudlni. MZeme se setkat i1 s hlasitym aZ hysterickym smichem. OhluSeni (jeho intenzita
se zpravidla snizuje) tva az do doby pohibu (tj. 3-5 dni), kdy dochazi zpravidla k akceptaci
ztraty. Proto bezprosttedné po umrti nejsou néktefi pozlistaly schopni piijmout projevy upiimné
soustrasti. Vhodnéj$im ¢asem je den pohibu nebo obdobi po ném. Mimoifadny vyznam v obdobi
ohluseni ma vSechno, co muze pfispét k akceptaci ztraty. Napiiklad tiché a kratké rozlouceni
u lizka, kde k imrti doSlo. Pohled na vystavené télo zemielého mé stejny vyznam, piestoze

je dnes vétsinou odmitano.
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Po pohibu zacind obdobi truchleni, v némz poziistaly zemielého oplakava, ale hleda také
novou identitu, tedy novy zpusob zivota. Truchleni je naméahavé a nektefi 1idé ho nemohou

zvladnout bez pomoci.
Mezi projevy nekomplikovaného truchleni patii:

e smutek (pocit, ktery se objevuje nejcastéji), zpravidla je doprovazen placem,

e 0bavy — vyvolané nejistotou z budoucnosti (,, co se mnou ted’ bude? *),

e vymizeni radosti — poziistalé nic netési, ztraceji zdjem o své konicky, o setkavani s prateli,
e pocit opusténosti,

e pocit neskutecnosti — dojem, Ze se ztrata ve skutecnosti nikdy nestala,

e poruchy spanku a problémy s piijimanim potravy,

e Unava a vycerpani,

e Unikové reakce, touha uniknout zreality, kterd je neunosnd (alkohol, drogy,

hyperaktivita...).

Ztrata blizkého clovéka nevyvolava u pozistalych pouze silné emocni reakce, nabourava také
jejich pocit vlastni identity (,,Jsem jeste manzelka, kdyz mi zemrel manzel?*), pocit vlastni
integrity (,, Néco ve mné zemrelo, jako bych ztratil kus viastniho ja ...*"), vztahy s jinymi lidmi,

piesvédceni o stabilit¢ a bezpecnosti svéta.

Normadlni proces zarmutku trva zpravidla jeden rok. Nékteti autofi vSak uvadé;i alespon tiinact
mesict. Tento ¢asovy usek zahrnuje i tzv. vyrocni reakce (vyro¢i umrti, vyro¢i pohtbu, prvni
narozeniny, prvni Vanoce), kdy se mize prozivani zarmutku ozivit. Pro mnoho poztstalych
je tato doba mnohem del§i. Zejména pro rodice zemielych déti nebo partnery po dlouhém

souziti muze trvat 1 nékolik let.

8.3.2 Komplikované truchleni

Komplikované truchleni je patologickd reakce na ztratu, kterd se projevuje intenzivni
a neobvykle dlouhou dobou smutku, depresivnimi a tUzkostnymi stavy a zhorSenim
zdravotniho stavu. Vétsina pozustalych je schopna mobilizovat své sily a vyrovnat se s nastalou
situaci. Patologické (komplikované) truchleni se od normalni reakce na ztratu nelisi ve své
podstaté, ale rozdilnou intenzitou a délkou trvani reaktivnich ptiznakd. Pro lékate a dalsi
dobfe adaptovat a jsou proto ohrozeni negativnimi duasledky. Jedinciim, u kterych

bylo identifikovano riziko patologického truchleni, bychom méli nabidnout vice podpory
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a zajistit sluzby psychologa ¢i poradce. Je dobré zacit s posouzenim rizika truchleni
v okamziku, kdy se ocekava blizka smrt pacienta. Zpravidla se zaméfujeme na osoby, které jsou

pacientovi nejblizsi.
8.3.3 Péce o pozistalé

Normalni, nekomplikované truchleni tedy zahrnuje Siroké spektrum pocitii, prozitkl a zptisobti
chovani. Vsechny tyto ,bézné“ projevy truchleni mohou pozistalé znepokojovat,
proto je hlavnim tkolem pomoci pro pozistalé normalizace reakci a prozitka pozistalych.
Nekteifi se mohou domnivat, Ze jejich zal je projevem slabosti, nemoci nebo deprese. Truchleni
ale neni ani nemoc, ani deprese. Je to normalni a pfirozena reakce na ztratu a jeji disledky.
Proto je medicinalizace zarmutku (uspéchané pfedepsani antidepresiv) pii nekomplikovaném
truchleni neadekvatni. Pokud pozlstaly vyhleda lékatfe Casto dostane ,,neschopenku* a léky
na spani nebo na uklidnéni a tim i nalepku, ze je nemocen. To je z poradenského hlediska velmi
nebezpecné. Truchleni neni nemoc, neda se jen tak vylécit. Je to prace a pozistaly chce-li svij

zarmutek vylécit, musi pro to néco udélat, nejen pasivné ¢ekat, ze to piejde samo.

Spatenkova popisuje proces truchleni jako vystup na horu. Bezprostiedné po smrti blizkého
se pozustaly ocitaji v slzavém udoli, které je chladné (prvni faze truchleni). Truchlici z n¢ho
nevidi cestu ven, nevéfi, ze by se odtud mohli nékdy dostat. Placi, kii¢i, zlobi se, obvinuji
ostatni za to, ze musi tak trpét. Nakonec se vSak zpravidla rozhodnout z této ,,jamy* dostat.
Vystup po ledové hote je vSak obtiZni a poztstaly mize kdykoliv spadnout zpét. Znovu a znovu
potom proziva své pocity zoufalstvi a zarmutku. Jejich prozatimni cil je utéct pred tryznivymi
pocity zarmutku. Vrcholny cil, vrchol hory, je stale jesté v nedohlednu. Pozlstaly netusi, ze tam
n¢kde nahote, za Cernymi mracny, sviti slunicko, ze je tam piijemné, hezky a Ze je tu vyhled
do krajiny a ani tomu nevéii (druha faze truchleni). KdyZz se ale na své cesté dostanou
az tak vysoko, ze nahlédnou nad bariéru mracen a spatii nad oblaky slunce, mohou se odhodlat,
dojit az tam — na vrchol (to uz zacina tieti faze). Pfechod do tohoto stddia neni automaticky,
pozustaly se museji k tomuto rozhodnuti odhodlat. Pokud tento védomi krok neud¢laji,
nepiekonaji druhou fazi — a ziistavaji v ni. Misto, aby mysleli na sebe, bude jejich Zivot jakousi
svatyni ¢i pomnikem zemfelého.

Na podpotfe pozistalych se mohou podilet zdravotnici, psychologové, odborni poradci
¢1 dobrovolnici. Lékafi mohou pomoci také mnoha zpiisoby: mohou pomahat rodinnym

prislusniklim jasnéji si uvédomovat a sdélovat své city a pocity (ambivalence, viny, frustrace

apod.). Mohou poskytnout dostatek informaci o okolnostech umrti. Pozlstaly chce byt Casto
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ujistén o tom, ze smrt byla klidna a bezbolestna. Také vzpominka na zdravotni péci, kterou si

poziistaly odnesou, hraje vyznamnou roli v procesu zarmutku.

Péce o pozlistalé mtize probihat formou profesiondlniho poradenstvi pro pozustalé. To nabizi
hospicové poradny, piipadné néktera zdravotnickd nebo socialni zafizeni. Vhodné je také
potadani vzpominkovych akci. V ramci hospicovych sluzeb jsou vzpominkova setkani
organizovana minimalné dvakrat rocné€. Pozlstaly maji moznost se znovu vidét s nékterymi

pracovniky a spole¢n¢ zavzpominat.

V ramci podpory V obdobi zarmutku by meéla byt zvlastni pozornost vénovana détem
a mladistvym, jejichz zptisob chapani zarmutku a vyrovnavani se snim se miize od piistupu
dospélych podstatné lisit.

Velmi efektivni formu pomoci pozistalym ptedstavuji svépomocné skupiny. Zjisténi, ze i jini
lidé prozili podobnou ztratu a dokdzali ji néjakym zplsobem zvladnout, ddva pozistalym
nadéji, Ze 1 oni jednou dospéji do takové faze. Vyménovani si zkuSenosti a vzajemnd pomoc

a podpora poméha pozuistalym piekonavat pocity izolovanosti, osameélosti a zoufalstvi.

TAKE HOME MESSAGE:

e Podpora rodiny by méla probihat po celou dobu nemoci a mize vyznamnym zplisobem
pomoci rodiné poskytnout svému blizkému vhodnou podporu a péci.

e Truchleni je normalni reakci na ztratu blizkého ¢lovéka doprovazenou silnymi emocemi,
miZze byt proZivano v rtizné intenzit€ a rizné¢ dlouhou dobu.

e Pozustaly se v procesu truchleni uci Zit bez zemielého a adaptovat se na novou situaci.

e Lékat muze podpofit proces truchleni vhodné podanymi informacemi v souvislosti
S tmrtim, umoznénim rozlouceni S mrtvym ¢lovékem (pokud je to mozné€), potvrzenim

zavaznosti situace a umoznénim ventilace emoci.
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9 PRILOHY

S S —— —————

Priloha 1 Zlaty standard GSF PIG

| I(FII]H 1+ . Surprise question”

I Pro pacenty & pokrodilim progreshmim nnemménrm Byl/a byste piekvapeny/d, kovby fento paclf:nt zemiel do roka, nékolka mésid,

| tydnil nabo dni?

| Ocpovid na huto otdzeu by méla byt intuttimd, spojujic! faktory komorbiciity, Klinicke, suc!ﬁlni a dalén'“fukm, Kleré dotromady davajl uce-
{ lemj obrazek mhordujicio se stava. Kivbyste plekvapeni/a nebyl/a, tex k jJakym opatfenim se md piistoupit, aby se zlepdila kvalita Hvota
{ pacienta, 2 Jak sa mame pfipravit na moné pacientovo tla.ifr zhorkeni?

| KROK.2: Dbecné indikatory zhorseni nebo zvySujici se potfeby

fe  Eeohecnd shorfenl zickeho stavu, naBulicl se 2dvisiost a polfeba podpory.

{=  Opakovand neplénovand hospitalizace,

{»  Pokrofid nemoc — kollsavs, shordujici se kompiexni symplomy.

(& Snifujici 3o celkovd fyzicks akiivita - zhorSeni funktnich sthepnost’ (napf, Sxdla Barthalovd), omezend sebepote, vice nei polovina
dne strévend na |0Fku nebo v kiesle 8 awdujic s zavisiost u witding dennich Snnosti (0L,

Sniujict se odoovid na echy, snifujicl se reveralbilita. .

Paclentova volba i akiivnd nelécit a zaméiit se na kvalita Zvota,

Progresivni vanowy Obytel = 10 %) bhem posledaich § mésich,

Vaind uddlost, napf, vainy pdd, truchland, pfevez do LON,

Alumin v sénl < 26 /1.

Prigpévak na péid,

 KROK 3: Specifické klinické indikatory pro neurologicka onemaocnéni

Obecné neurologickd onemocnéni
(s Prograsival zhardeni fzickich afnebo kognitivnch funke! nevzdory optimalni E2he.
|*  Piznaky, kierd jsou kemplikovans a Spatné kontrolovans [&20au.
i&  Dysfagie vedouc k opakované aspiraénl pneumont, sepsl, dusnost nebo resplradalmy selféni.
o Fipkowd problémy — 2vsuici se problémy v komunikacl & progresivil dysfazie.

Parkinsonova nemoc
e Wdné GiEnnd medikamentizni Eiha nebao stdle sloBtE rafim medikamantdzni ecy.
Snifand nezdvisiast, potfebuje pomos s aktivitami denning vots (800
Stav je hie kontrolovatelny se stdle Sastéidiml off stavy.
Dyskineze, probiémy 5 matditou, pady,
Fayehiairicks symptomy (deprese, dzkost, halucinace, psychaza),

L

Onemocnéni motorického neuronu

Patrny ryeal pokdes funkEnich schepnost,

Prenl epizoda aspiracni preumanie.

Tojiend cbtFa v kognitini oblast,

Venowy dibytek,

Tnatnéd komplikovana symptomy a zdravotni komplikace,

Mizk vitdlnl kapacita pbc (pod 70 % pfedpokliadand standardnl spirometrie).
Dyskinaze, probiémy s mobilitou & pady.

Problémy v komunikacd,

4 & % 8 & & & 8

RoztrouSend sklerdza

Fnatné komplikované symptomy a zdravotnl komplikace,
Cysfagie + Spatmy nutriEni stay,

Otz s komunikacl, naof, dvsartie + Gnava,

Thordand kognitivnich schopnost, 2ejména poldtek demence.,

- ® ® ¥
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P¥iloha 2 — Skala ESAS

Skala hodnoceni zavaznosti symptom(i

Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS)

Oznacte prosim €islo, které nejlépe vyjadfuje, jak se citite pravé NYNI :

nejhorsi
24dna bolest 0 3 B 5 6 7 8 9 10 predstavitelna
bolest
nejhorsi
Zadna unava 0 3 4 5 6 7 8 9 10 predstavitelna
Unava
74dna _ nejhorsi
0 3 B 5 6 7 8 9 10 predstavitelna
ospalost ospalost
54dna nejhorsi
0 3 4 5 6 7 8 9 10 pfedstavitelna
nevolnost
nevolnost
54dné nejhorsi
. 0 3 4 5 6 7 8 9 10 pfedstavitelné
nechutenstvi -
nechutenstvi
nejhorsi
Zadna duinost 0 3 4 5 6 7 8 9 10 predstavitelna
dusnost
nejhorsi
Zadna deprese 0 3 4 5 6 7 8 9 10 predstavitelna
deprese
nejhorsi
zadna Gzkost | 0 3 4 5 6 7 8 9 10 pFedstavitelna
uzkost
maximani .

. naprosta
celkova 0 3 4 5 6 7 8 9 10 nepohoda
pohoda

dalsi problémy T
0 34 5 6 7 8 9 10 | Lo
(napf. zacpa) P
Zévaznost stfedni soka
symptomu vy

Celkové ESAS skore = soucet hodnot pro jednotlivé symptomy

Jméno pacienta: vyplnéno (vyber):
Datum: Cas: | | pacientem
|| pecujici osobou

[ ] zdravotnikem
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Piiloha 3 — PPS §kala

Paliativni Skala funkéni zdatnosti (Palliative Performance Scale- PPS)

: . Symptom ot PFijem . .
Pohyblivost Aktivita ymp . y Sobéstacnost ! Stav védomi
nemoci potravy
100 neomezena normalni 74dné pind normalni normalni
90 neomezena normalni mirné plna normalni normalni
80 neomezena normalni, vyZaduje mirné plna normalni nebo normalni
Gsili snizena
70 omezena neschopen zamést- vyznamné plna normalni nebo normalni
nani/prace snizena
60 omezena neschopen prace / vyznamneé prileZitostna po- | normalninebo | normalni nebo zmate-
Cinnosti doma moc nutna sniZzena nost
50 prevainé lezi neschopen Zadné | plné rozvinutd choroba tasta pomoc normdlninebo | normalni nebo zmate-
nebo sedi prace nutna snizena nost
40 prevainé na neschopen vétsiny | plné rozvinuta choroba nutna pomoc normalni nebo | normalni nebo spavost
10zku cinnosti s v&tsinou ¢innosti snizena +/- zmatenost
30 trvale na lGzku neschopen zadné | plné rozvinuta choroba uplna snizena normalni nebo spavost
¢innosti nesobéstacnost +/- zmatenost
20 trvale na lzku | neschopen zadné | plné rozvinuta choroba uplna srkani tekutin | normalni nebo spavost
cinnosti nesobéstacnost +/- zmatenost
10 trvale na lizku | neschopen zadné | plné rozvinuta choroba uplna jen zvlhcovani | spavost nebo bezvédo-
cinnosti nesobéstacnost ust mi +/- zmatenost
0 smrt - - - -

Zafazeni do programu mobilni specializované paliativni péce (MSPP) je indikované u pacient( s PPS < 50
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