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UVOD
Mili studenti,

predlozeny studijni text je urcen pro studenty vSeobecného 1ékatstvi. Rozsifuje studijni texty
zaméfené na specializovanou paliativni péci (Paliativni medicina 1). Kazdy 1ékaf miize svym
piistupem a jednanim piispét ke zvySovani kvality zdravotni péce o umirajici pacienty. K tomu
je zapottebi, aby mél patficné odborné znalosti v oblasti paliativni mediciny a povédomi o tom,

jak aplikovat principy paliativni péce v jednotlivych klinickych oborech.

Prave 1ékari se mnohdy bézné v praxi setkavaji s umirajicimi pacienty a jejich rodinnymi
ptislusniky, proto je nezbytné nutné, aby byli seznameni s problematikou péée v zavéru zivota
u pacienti s riznymi typy chronickych nemoci, mohli spravné posuzovat a vyhodnocovat

jednotlivé situace a adekvatné na né reagovat.
Po prostudovani studijniho textu byste méli znat:

» specifika poskytovani paliativni péce v internich oborech (kardiologie, nefrologie,

pneumologie, gastroenterologie),

e specifika paliativni péce v geriatrii,

e specifika paliativni péce v onkogynekologii,
e specifika paliativni péce v hematoonkologii,
e specifika paliativni péce v neurologii,

e specifika paliativni péce v ORL,

e specifika paliativni péce v pfednemocni¢ni péci a intenzivni medicing.

Piedtim nez si budete studovat studijni text je vhodné, abyste nejdiive precetli studijni texty
Paliativni péce 1. Pro lepsi pochopeni tématu jsou Vv textu uvedeny kazuistiky a tkoly
na procvi¢eni dané problematiky. Spravné feSeni nckterych ukolt najdete vzdy na konci
kapitoly. Na konci kazdé ¢asti jsou vzdy shrnuty nejdilezitéjsi informace, které byste si méli
urcité zapamatovat (TAKE HOME MESSAGE). Je uveden také seznam zkratek a seznam

pouzité literatury.



1 SPECIFIKA PALIATIVNI PECE V INTERNICH OBORECH

Pavla Jadrnickova
Cile kapitoly:

V této kapitole se seznamite se specifiky paliativni pée ve vybranych internich oborech
(gastroenterologie, nefrologie, pneumologie aj.). V ramci internich obort jsou pro paliativni
péci vhodni pacienti v kone¢nych stadiich chronickych organovych onemocnéni: srde¢nich,

plicnich, jaternich a ledvinnych nebo polymorbidni geriatriéti pacienti.

1.1 Obecna specifika

Pacient pfichazi Casto k doSetfeni s nespecifickymi pfiznaky (anemicky syndrom, slabost,
unava, hubnuti, ikterus, dusnost, ...). Velmi rychle mize dojit k zjisténi zavazné etiologie obtiZzi.
Pacient ani jeho rodina na takovou zpravu zpravidla nejsou pfipraveni. Proto je vhodné

S pacientem i jeho rodinou citlivé komunikovat a respektovat tyto principy:

e  Zajistit maximaln¢€ komfortni prostedi — klidné prostfedi mimo spole¢ny pokoj pacient.

e  Zajistit pfitomnost rodiny — nutno se zeptat pacienta, zda a ¢i ptitomnost by si pral.

e  Mit dostatek ¢asu na pacienta i jeho rodinu.

e  Vést citlivou komunikaci a poskytnout psychoterapeutickou podporu.

e Snazit se mluvit laickymi vyrazy. VétSina pacientil neni vzdéland v medicing, proto
je nutné pfizpisobit slova, ktera pouzivame tak, aby jim rozuméli. Mize se stat,
ze pacienti Vam nebudou rozumét, ani kdyZ jim budete sd¢lovat, Ze umiraji.

e Pfipravit se na téZké otdzky, se kterymi mizete byt konfrontovani.

Druhym specifikem je priméfenost lé¢by u pacientd v konecnych stadiich chronickych
organovych onemocnéni. I pfes veSkerou snahu zdravotnického personalu v nékterych situacich
Jiz nasSe péCe nevede k uzdraveni pacienta, je nutné pravidelné¢ konsenzudln¢é ptehodnocovat
stav a odpovéd’ pacienta na 1é€bu a event. v¢as piehodnotit postup 1écby. Miize dojit k zadrzeni
terapie (angl. withholding treatment) nebo Kk vyuziti bazalni terapie (angl. withdrawing

treatment).
ZadrZena terapie je postup uplatiiovan u klinickych stavii s predpokladanym neptiznivym
vyvojem nemoci. Dalsi rozSifeni diagnostickych a léCebnych postupi s nejvetsi

pravdépodobnosti ptizniveé neovlivni klinicky vysledek a kvalitu Zivota pacienta. U pacientl jiz



nenasazujeme nova ATB, nenavySujeme vazopresorickou podporu, neprovadime dalsi
vySetfeni.

O bazalni terapii hovotfime tehdy, pokud nelze zastavit postup nemoci, kterd neovlivnitelné
spéje ke smrti. V této situace se nepokracuje v neucelné 1écbé, ktera je redukovana nebo

ukoncena. Napf. vysazujeme ATB terapii, redukujeme nebo vysazujeme vazopresorickou

podporu, vysazujeme parenteralni vyzivu, odpojujeme pfistrojovou podporu...

V termindlni fazi nevylécCitelného onemocnéni obvykle neni pii selhdni vitdlnich funkci
indikovana kardiopulmonalni resuscitace = takzvana DNR ¢i DNAR (z angl. do not resuscitate

¢i do not attemp resuscitation) a je soucasti zadrzené 1 bazalni terapie.
TAKE HOME MESSAGE

1. Pracujme spole¢né na komunikacnich schopnostech.

2. Lécbu pacienta je nutno opakované ptehodnocovat dle zmén celkového stavu a vcas
rozhodnout o ukonceni protrahované kurativni terapie, kterd jiz dale miize jen prodluzovat
utrpeni pacienta.

3. Prognéza nemoci je casto velmi nejista a Spatné odhadnutelnd, necekdme tedy
az na "posledni chvili", ale o paliativni péc¢i a péci v zavéru Zivota se snazime komunikovat

vcas s pacientem i1 rodinou. Bohuzel, ne vzdy vSak mdme tuto moznost.

1.2 Specifické problémy v gastroenterologii

1.2.1 Obecna problematika

V gastroenterologii se nachdzi cCetnd paliativni feSeni v zavislosti na charakteru poSkozeni

gastrointestinalniho traktu. Nize se soustfedime na nejcastéjsi obtize pacienti a jejich feSeni.

1.2.2 Optimalizace malignich stenoz
Stendza biliarniho systému

Disledky: ikterus, svédéni kiize, riziko opakovanych cholangoitid, selhavani jaternich funkci
-> krvaceni, otoky, ascites, jaterni encephalopatie.
ReSeni: zprichodnéni ZluGovych cest (zavedeni stentu pomoci endoskopické retrogradni

cholangiopankreatikografie / skopie (ERCP), v pfipadé¢ nemoznosti provedeni pak pomoci



perkutanni transhepatické cholangiografie / drendze (PTC / PTD) s moznosti vnitini nebo vnéjsi

drenaze s vyvedenim zluce do sbérného sacku).

Steno6za trubicovitého systému gastrointestinalniho traktu (jicnu, duodena, jejuna, colon,

)

Disledky: porucha peroralniho pifijmu, progresivni hubnuti, dehydratace, porucha pasaze,
bolesti dle lokalizace (na hrudi, bficha, pfi polykani), riziko aspirace pfi regurgitaci, zvraceni.
ReSeni: Piednostné endoskopicka dekomprese gastrointestinalniho traktu se zavedenim stentu,

pokud nelze, pak chirurgické feseni pickazky.

1.2.3 Terminalni péce pri cirhozis hepatis

Jaterni cirhoza je chronické jaterni onemocnéni, v jehoz diisledku dochazi k prestavbé struktury
jaterni tkané spojené se ztratou jaternich funkci. Vlivem tohoto procesu dochéazi k mnoha

Vewr

klinickym ptizanktim. Nize uvadime nejCastéjsi obtize a jejich feseni:
1. Ascites + otoky
Diisledky: porucha peroralniho pfijmu, bolesti bficha, nechutenstvi, dusnost, ztizenad mobilita.

ReSeni: diuretickd terapie, odlehCovaci punkce (jednordzové punkce ¢i permanentni drén

— kohoutek*)

2. Encephalopatie

Disledky: zmatenost, agresivita, poruchy spanku, porucha peroralniho piijmu.

ReSeni: laxativa, antibiotika, paliativni parenteralni podavani vétvenych aminokyselin

vV ambulantnim rezimu cestou zdravotnické sluzby.

3. Krvacivé stavy
Disledky: krvaceni z jicnovych varixt, krvaceni do gastrointestinalniho traktu, krvaceni

z dutiny tstni, epistaxe, subkutanni krvaceni atd.

ReSeni: lokalni terapie chlazenim / tlakem / vazopresory, hemostyptika, analgetika,

antidepresiva.
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KAZUISTIKA 1

NO: S2lety pacient odeslin na akutni interni ambulanci praktickym lékafem pro
hyperbilirubinémii a ikterus. Dosud Iéfen pouze pro arteridlni hypertenzi
a hypercholesterolémii. Subjektivné nema obtize, jen zhubl 5 kg za 3 mésice. Nekurak.

1/2023 Laboratorni patologie: AST 2 mmol/I, ALT 1,8 mmol/l, GGT 1.6 mmol/, ALP 4 mmol/I,
bilirubin 65 mmol/l, CRP 20, sedimentace 30, Leu 9,0 x109

VySetieni

UZ: jatra nehomogenni struktury, mnohocetny loziskovy proces jater, v.s. metastazy, Zlu¢nik
svrastély, zlucové cesty s hrani¢ni dilataci choledochu 6 mm, ledviny 12 cm délky, bez dilatace
kalichopanvi¢kového systému, mocovy mechyt naplnén, sténa hladka

CT bficha: Tu proces pankreatu s té€snou souvislosti s cévnimu strukturami, meta proces jater,

na zachycenych bazich plic vice€etné nodularity bilat, vs. metastazy.

Krok jedna: Seznameni pacienta s dosavadnimi poznatky

Jakou formulaci byste povaZovali za nejvhodnéjsi?

A..... Napft. Pane Novdaku, na vySetfeni jsme nasli zatim nespecifické ndlezy na slinivce, jatrech
a plicich. Mohlo by jit o nadory, avSak dokud si nevezmeme vzorek k vySetfeni a pfesnému
ureni nemiZeme nic potvrdit ani vyvratit. Bude potieba doplnit dalsi vySetfeni, pokud budete
souhlasit. Mize se jednat i o zcela jinou diagnézu.

B..... Napt. Pane Novéku, dle dostupnych vySetieni se zda, Ze VaSe obtiZe jsou zplisobeny
metastatickym zhoubnym nadorovym procesem. BohuZel uz se pravdépodobné neda nic d¢lat.
Pro jistotu bychom chtéli dod¢€lat jest¢ odbér vzorku, ale nedélejte si Zadné nadéje.

C..... Napt. Pane Novaku, bohuZel mam pro Vas Spatnou zpravu. Dle dostupnych vySetieni se
zda, ze Vase ptiznaky jsou zplisobeny pokroc¢ilym nadorovym procesem.

Nedovedu si ani predstavit ¢im ted” musite prochazet. Zatim nevime odkud nador vyrasta,
pravdépodobné ze slinivky bfisni, ale jsou zasaZena jatra i plice.

Radi bychom doplnili dalsi vySetfeni, véetné¢ endoskopického odbéru poskozené tkang. Dle
vysledki se pak bude ur¢ovat dalsi postup. Nélez je opravdu rozsahly.

Priklady reakce pacienta z praxe, a jak s nimi nalozit:

Reakce na negativni zpravu byvaji Casto velmi emotivni. Vhodnou reakci je odpovidani

S empatii.
Pted tydnem jsem trochu zezloutl, a Vy mi fikate, Ze mam rakovinu?

= Vidim, ze Vas to piekvapilo, nedovedu si piedstavit, co ted’ zazivate.
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Citim se skvéle, nevéfim Vam.
= Prtéla bych si mit pro Vas lepsi zpravy.
Minuly tyden jsem se vratil s rodinou z Egypta, nic mi neni.

= Vidim, Ze je to pro Vas velmi tézké.

Pokracovani — dalsi vySetieni

Endoskopicka ultrasonografie (EUS) — bioopsie loziska

za 2 tydny vysledek — adenocarcinom pankreatu

2/2023 Dle schiizky multioborového tymu (MDT) — > inoperabilni nalez, ke zvdZzeni paliativni
chemoterapie

Krok dvé: Sdéleni diagnozy a postupu

Jakou formulaci byste povazovali za nejvhodnéjsi?

A..... Pane Novéku, v biopsii byl potvrzen adenokarcinom pankreatu. Vzhledem k jiz zndmym
metastazdm bylo rozhodnuto jiz jen o maximalné paliativni chemoterapii. Pfi dimisi Vam bude
sdélen termin na vstupni pohovor na onkologické ambulanci.

B..... Pane Novaku, se vzorku se bohuzel potvrdilo, ze se jedna o zhoubny nador.
Tedy rakovinu.

JiZ je rozSitena v jatrech a plicich. Minuly tyden zasedal tym specialisti z oboru chirurgie,
onkologie radiologie a interny. Spole¢né jsme se shodli, Ze vzhledem k rozsahu jiZ nelze provést
v tuto chvili operaci, kterd by to zvréatila ani chemoterapii, ktera by Vas zcela vylécila.
Miizeme Vam nabidnout chemoterapii ke zpomaleni onemocnéni. Mél byste o toto zdjem?

Zaroven bychom Vas radi objednali do paliativni ambulance, kde bude tym sester a 1ékari,
kteti budou dbat o Vas celkovy stav. Nejste na to sam.

C..... Pane Novaku, mate rakovinu slinivky, uZ je to vSude. Neda se s tim nic délat. Maximalné
se muze zkusit chemoterapie.

Pokracovani — progrese stavu:
2/2023 rehospitalizace

2/2023 Lab: AST 5 mmol/l, ALT 3,8 mmol/l, GGT 10.6 mmol/, ALP 4 mmol/l, bilirubin 145
mmol/l, CRP 40, sedimentace 40

Rozvoj obstrukce zI. cest, celkova slabost, zvraceni, nepfijem per os, opakovand netspésna
ERCP, PTC/PTD

Karnofski 40-50 %, vzhledem k progresi stavu rozhodnuto jiz jen o symptomatické, paliativni

péci

12




Krok tri: Umirani

Jakou odpovéd’ byste povazovali za nejvhodnéjsi?

A..... Pane Novéku, bohuzel onemocnéni se rychle zhorSuje a za¢ind nad Vami vitézit. Nyni uz
jste tak slaby, ze chemoterapie by Vam jen piihorSila a zkratila Vase dny. Je mi to lito, ale
musime se zam¢fit na to, jak nalozime s ¢asem, ktery zbyva. Pfeddme Vas do péce paliativniho
tymu 1¢kait a sester, ktery pomtize v tomto obdobi. Zejména abyste nemél bolesti, nevolnosti
¢i jiné obtize. Piejete si néco vysvétlit?

B..... Pane Novaku, jste slaby jak moucha. Umirate. Dalsi 1é¢ba uz nepiipada v uvahu. Jiz vam
nemuzeme pomoci. Bude schopna se o Vés postarat rodina nebo mame zajistit néjakou LDN ¢i
hospicovou péci?

C..... Pane Novaku, nemoc progreduje a nyni jiz laboratorné ani klinicky nespliujete podminky
pro zahijeni paliativni chemoterapie. Pfeddme Vas do péce paliativniho tymu, nékdo
se za Vami zastavi a domluvite se na dalSim postupu.

TAKE HOME MESSAGE

Hledejme moZnosti, jak pacientim ulevit i v termindlnich stavech, jisté pacienta nevylécime,

ale stale mu mtzeme zptijemnit posledni chvile

1.3 Specifické problémy v nefrologii

Ceska nefrologicka spolecnost vytvofila v roce 2021 Doporuéeny postup podptirné a paliativni
péce pro pacienty s pokrocilym onemocnénim ledvin. Doporuc¢eny postup stanovuje Kritéria
pro nezahajeni nebo ukonéeni dialyzy a dale management symptomu Vv souvislosti s renalnim

selhanim.

1.3.1 Konvenc¢ni dialyzaéni terapie vs. konzervativni terapie

Kazdy pacient s chronickym onemocnénim ledvin v pozdnim stadiu (CKD 4) pfi seznameni
s léCebnymi modalitami ndhrady funkce ledvin by mél byt informovan o moZnosti
konzervativni nefrologické 1écby, tj. nedialyzacni 1é€by se zahrnutim podptrné a paliativni

nefrologické péce.

Konzervativni nefrologicka péce je AKTIVNI ZPUSOB LECBY selhani ledvin, ktery pfinasi
celou fadu vyhod zejména star§im a kiehkym pacientlim. Pfi rozhodovani o konzervativnim

zpusobu 1€¢by uplatiiujeme tyto principy:
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e Nutno posoudit pacientovy schopnosti rozhodovani, posouzeni moznych reverzibilnich
faktorti, zapojeni rodiny a urcéeni osoby davéry pro pfipad, ze pacient nebude schopen saim
rozhodovat.

¢ Vzdy rozhoduje multidisciplinarni tym pfislusného nefrologického pracovisté a v ptipadé
potieby ¢i moznosti vhodné zapojeni paliativniho multidisciplinarniho tymu k zajiSténi
kontinuity péce i po ukonceni ¢i nezahajeni dialyzy.

e Prognoza je obvykle v fddu mésicii od momentu, kdy by ziejmé byla zahajena dialyza,

ale muze byt rok i déle.
Nefrologové zvazuji nezahdjeni dialyzy zejména v nasledujicich klinickych situacich:

e pacienti s tézkou demenci,

e pacienti s t¢zkym mentalnim postizenim, ktefi nejsou schopni spolupracovat pti provadéni
dialyzy,

e pacienti v perzistujicim vegetativnim stavu,

e pacienti s naddorovym onemocnénim v termindlnim stddiu, s orgdnovym selhanim
V pokroc¢ilém/ termindlnim stadiu, ktefi jsou upoutani na lizko, jsou ve Spatném funkénim
stavu,

e pacienti s tézkou, kontinudlni bolesti, napt. v rdmci nadorového onemocnéni, kterym
dialyza Zivot prodlouZi, ale za cenu utrpeni,

e pacienti starsi 75 let se zavaznymi komorbiditami, zejména ICHS,

e pacienti starsi 80 let.

Dialyza na zkousku?

Zda provadeét dialyzy na zkousku patii mezi kontroverzni téma. Dialyza na zkousku (,,time trial
dialysis®) znamena zahajeni dialyzy na urcitou ¢asové ohrani¢enou dobu, obvykle 4-6 tydnd,
a to nejcastéji cestou centralniho Zilniho katétru. Nasledné je vyhodnoceno, zda pacient chce

Vv dialyze pokracovat nebo si ji pfeje ukoncit.
Ukoncéeni dialyza¢niho programu
Rozhovory by mély byt zahajeny s dostate€nym casovym piedstihem, aby doslo k vzajemnému

porozuméni vSech ucastnikll pacientovym prioritam a jeho pfanim vcetn€ mista, kde mu bude
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péCe v zavéru zivota poskytovana (domaci prostfedi, nemocnice, luzkovy hospic, atd.)

a v jakém rozsahu.

Dialyza by méla byt ukoncena vcas, nez zatéz plynouci z dialyzacni 1éCby prevysi jeji benefity.

Po ukonceni dialyzy je progndza kratka (median pieziti 8 dni u anurika).

Je povinnosti/zodpovédnosti kazdého poskytovatele, ktery ma v péc¢i pacienta zvazujiciho
ukonceni dialyzy, aby fesil mozné reverzibilni faktory, které mohou ovliviiovat pacientovo
rozhodovani, jako je deprese, bolest nebo jiné symptomy, stejné¢ tak jako potencidlné

reverzibilni socidlni faktory.

1.3.2 Paliativni rezim HD na miru

Obvykle se provadi intermitentni hemodyalyza 2 - 3x tydn€ 3-4 hodiny. V paliativnim rezimu
na piani pacienta lze hemodyalyzu podstoupit napi. 1x tydné na 4 hodiny / 4x tydné, ale jen
1 hodinu. Zkraceni 1é¢ebné procedirry vede k nedostateéné korekci vnitiniho prostiedi, avSak
za cenu ziskaného ¢asu mimo dialyzu. Normalizace metabolickych parametri v téchto
ptipadech jiz neni nas§im primarnim cilem.

TAKE HOME MESSAGE

Neni vZdy snadné rozpoznat zavé€re€nou fazi zivota a blizici se smrt. Nutné je opakované
piehodnocovat celkovy stav pacienta a konzultovat pfani 1 hodnoty pacienta s pacientem

samotnym, piipadn¢ jeho rodinou.

1.4 Vyziva u terminalné nemocnych pacienti

Zakladni déleni nutri¢ni podpory je na parenteralni a enteralni. Souc¢asti enterdlni vyzivy jsou:
pravidelna dieta, oralni nutri¢ni suplementace (ONS), Ziveni skrze nasogastrickou sondu

(NGS), ziveni skrze perkutani gastrostomii / nutritivni jejunostomii (PEG /JS).

1.4.1 Podpora vyzivy je indikovana

V aktivni onkologické i paliativni medicin€ u pacienti v dobrém klinickém stavu je podpora
vyzivy indikovdna vZdy. Ukonceni kauzalni protinddorové lécby neni divod k ukonceni
nutri¢ni podpory (ESPEN doporuceni). Je nutny individualni pfistup a samotny pacientiiv

souhlas s nutri¢ni podporou.
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V terminalni péci se s parenteralni vyzivou setkavame pouze v jednotlivych piipadech,
a to pokud jeji podani zlepsuje kvalitu zivota pacienta a jeji odnéti by nemocny subjektivné

vnimal negativné ¢i vede k prodlouzeni utrpeni. Casto neni jeji podavani odiivodnéné.

1.4.2 Podpora vyzivy neni indikovana

Pokud pIné informovany pacient védomé odmita vyzivu, pak je nutné jeho prani respektovat
V jakémbkoli stadiu onemocnéni. U umirajiciho pacienta s progndzou pieziti nékolik hodin ¢i
dni neni nutricni podpora indikovana stejn¢ jako sledovani nutri¢niho stavu ¢i nuceni do
ptijimani vyzivy jakéhokoliv typu.

Pacient s t¢zkou demenci a poruchou pfijmu potravy pro probihajici demenci, neni indikovan
k provedeni PEG a dalSi nutrici touto cestou (amer. geriatrické doporuceni 2023). Nutna

je snaha o0 maximalni podporu per os.
TAKE HOME MESSAGE

Pokud pacient neni schopen per os piijmu, avSak ma o n¢j stale zajem a je v biologicky

uspokojivém stavu, patrejme po moznostech vyzivy individualné dle potfeb pacienta.

Ctéme piani a respektujme pacienta v jakémkoli stadiu onemocnéni.

1.5 Paliativni péce v kardiologii

Marie Lazarova
Cile kapitoly

V této kapitole se seznamite se zaclenénim paliativni péfe do komplexni kardiologické péce

a dale se specifiky paliativni péce v kardiologii.

1.5.1 Uvod

Paliativni péce v kardiologii se tykd pfevazné pacientli s chronickym srdecnim selhdnim
(CHSS). Jedna se o zavazné chronické onemocnéni, které ma stale, i pfes nezanedbatelné

pokroky v terapii, velmi neptfiznivou progndzu. Jedna se o terminalni stav mnoha ,,civilizacnich

vvvvvv

kardiologickych stavli (arytmie, infarkt myokardu ¢i akutni srde¢ni selhani) je stale vice
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pacientll konfrontovéno s findlni fazi t€chto onemocnéni, jejiz manifestaci byva praveé pokrocilé

srde¢ni selhani.

Srde¢nim selhanim trpi 0,5-2 % populace s vyznamnym nartistem prevalence ve vySsich
vekovych kategoriich. Celosvétoveé se predpoklada, ze CHSS trpi az 26 milionli pacientt.
S vyraznym rozvojem kardiologie v poslednich desetiletich a s vSeobecné znamym faktem
starnuti populace (dle prognostickych odhadi bude v r. 2050 kazdy teti clovek nad 65 let veku)
lze ocekavat, ze prevalence a incidence srdecniho selhdni bude neustale nartstat. Analyzy

udavaji, ze ve vyspélych zemich kazdy paty cloveék srdecnim selhanim onemocni.

1.5.2 Prognoéza a kvalita Zivota pacienti s CHSS

Prognéza nemocnych se srdecnim selhdnim je i pfes vyznamné pokroky v péci, jichz bylo
dosazeno v poslednich desetiletich, nadale velmi nepfiznivad a zdvazna. Polovina nemocnych
stale umird do 5 let od stanoveni diagndzy. Nicméné mortalita neni jedinym problémem
srde¢niho selhani, nemén¢ vyznamnou komplikaci u nemocnych se srdecnim selhdnim
je morbidita. Onemocnéni je zatizeno Castymi rehospitalizacemi, coz se zasadné podili
na zhorSeni progndézy nemocnych. Pacienti s CHSS patii jist€ k nejkomplikovanéjsi skupiné

kardiologickych pacientt.

Pacienti s CHSS jsou konfrontovani se sniZzenou kvalitou zivota, ktera nadale klesa
S pokrocilosti onemocnéni. Nepodili se na tom pouze somatickd omezeni, ale rovnéz
psychologické obtize vyplyvajici z vyrazné limitujiciho onemocnéni. Uzkost a deprese jsou
vyznamnymi atributy CHSS. DtleZitou roli v jejich zvladnuti hraje rodinné zdzemi a psychicka
podpora od ¢lenll rodiny, a déle aktivita pacienta. Je zndmo, ze v terminalnich fazich CHSS

A4E TN BUTR L N AV S 7 4

mayji pacienti nizsi kvalitu zivota a tiZivéjs$i symptomy, nez napt. pacienti onkologicti.

1.5.3 Zaclenéni specializované paliativni péce v kardiologii

Paliativni péCe v kardiologii by méla byt zahdjena spolené s 1écbou kurativni. S postupem
onemocnéni se pouze méni proporce jednotlivych postupil, pfi¢emz paliativni pfistup nabyva
na vyznamu. Cilem paliativni péce je poskytnuti tlevy od potiZi pacienta pomoci adekvatni
terapie, nebojime se maximalnich davek 1¢kt k ulevé symptomii. Nedilnou soucasti paliativni
péce je psychologicka podpora, rozhovor s pacientem a rodinou, a to opakované. Nemén¢
dilezita je uleva od tuzkosti a deprese. Zavedenou praxi, zejména v zapadnich zemich,

je postupné sdélovani pacientim a rodiné¢ moznosti 1éCby, aspekty progndzy chronického
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srdecniho selhéni jiz v prabéhu onemocnéni. Volbou pacienta je nasledna realizace péce
Vv terminalnich fazich onemocnéni, moznost tiplného odmitnuti extendované terapie, odmitnuti

kardiopulmondlni resuscitace, souhlas s deaktivaci implantabilnich defibrilatora.

1.5.4 Terapie pokrocilého srde¢niho selhani

S pokrocilosti CHSS se stale vice projevuje symptomati¢nost onemocnéni, postupné jsme
nuceni vysazovat nastavenou prognostickou medikaci srde¢niho selhani. U pacientt
Vv terminalni fazi CHSS se objevuji velmi nepfijemné symptomy jako je dusnost, otoky,
nespavost, uzkost, deprese, zazivaci potize a tfada dalSich steskll. V této fazi se terapeuticky
orientujeme piedev$im na maximalni ovlivnéni symptomd.

Jisté nejuzivangjsi léky ovliviyjici symptomy u CHSS jsou diuretika. Pacienti udavaji,
ze dusnost je jeden z nejtizivéjSich symptomil a zaroven jeden z nejtryznivéjSich zplsobt
umirani. Proto bychom m¢li usilovat o udrzeni euvolemie az do zcela terminélnich stavt.
Pacienti by méli byt jasn¢ a pochopitelné¢ edukovani a znat pfi¢iny hypervolemie a zasady
restrikce tekutin a soli. Z diuretik nejcastéji pouzivame furosemid, eventualné k potenciaci jeho
ucinku pfechodné nebo dlouhodobé ptidavame thiazidova diuretika. U pacientli poucenych
0 podstaté onemocnéni a etiologii symptomu — tedy dusnosti a otoki, ktefi jsou compliantni
k restrikci soli a tekutin (nepfisolovat, denni pfisun tekutin do 1,5-2 1/den), jsme schopni pouzit
niz$i davky diuretik. Pacienti by méli byt edukovani i ve smyslu samostatného navyseni davky
diuretika v ptipadé¢ kongesce (denni kontrola hmotnosti pacientli v pokrocilejSich fazich

onemocnéni, reakce na rychlejsi nartist hmotnosti).

Dalsim symptomy modifikujicim 1ékem je digoxin, ktery je schopen zlepsit kvalitu zivota

pacientli, musime vSak dbat na adekvatni davku a vyvarovat se intoxikaci digitalisem.

Deprese patii mezi Casty atribut CHSS, v termindlni fazi CHSS se popisuje vyskyt deprese
azVv 35 %. Snazime se zahajit terapii SSRI a 1é€bu podpofit anxiolytiky. Samoziejmé
v termindlnich fazich CHSS nevdhame k tlumeni uzkosti pouzit maximalni davky

benzodiazepinti v kombinaci s opioidy.

Dusnost je nejcastéjSim symptomem pacientli s CHSS. K ovlivnéni dusnosti pouZzivame
diuretika, jak bylo popsano vyse, eventualné inotropika, v termindlnich fazich se nebojime

pouzit opioidy.
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Pacientiim s nizkym srde¢nim vydejem, zavislych na inotropni 1écbé¢ je nutné zajistit tuto 1€cbu,
a to idedlné¢ i v domacim prostfedi, s cilem zabranéni opakovanym hospitalizacim

V terminalnich fazich chronického srde¢niho selhani.

Nedilnou soucasti paliativni péce je psychologicka podpora, rozhovor s pacientem a rodinou,

a to opakované.

Rovnéz bolest je ¢astym symptomem u pacientti s CHSS. V terminélnich fazich je vyhodné
pouzit opidty pro jejich pleiotropni ucinek. Kombinace s anxiolytiky je velmi efektivni,
davkovani musi byt uzplisobeno konstituci nemocného ve snaze omezit mozné¢ nezadouci
ucinky této kombinace. V 1é¢b¢ bolesti u pacientti s CHSS se snazime vyhnout nesteroidnim
antiflogistikim vzhledem k jejich vlivu na retenci tekutin s naslednym zhorSenim kardialni

kompenzace. M¢li bychom preferovat napt. paracetamol eventualné v kombinaci s tramadolem.

V termindlnich fazich CHSS, kdy pacienti jiz nejsou ohroZeni nédhlou arytmickou smrti a spise
mohou byt konfrontovani a komplikacemi z pfitomnosti implantabilnich defibrilatorit (ICD),
pfistupujeme k jejich deaktivaci. Tento akt provadime bud’to na ptani pacienta, nebo pokud

osetfujici personal vyhodnoti terapii ICD jako nepfimétenou.

KAZUISTIKA 1

76lety pacient s termindlnim srdefnim selhanim, NYHA IV, na symptomatické 1écbé
(furosemid, kalnormin, sertralin, digitalis). I pfes veSkerou snahu, edukaci, spolupraci rodiny

I1x mé&sicné hospitalizovan pro dusnost, otoky, dekompenzované srde¢ni selhani.

Bydli s manzelkou, kterd se na domaci péci podili, jsou opakované edukovani ohledné
dodrZovani rezimu, restrikce tekutin a soli, ale stale k dekompenzacim dochazi. V ramci pobytu
Vv nemocnici je pfizvan i paliativni tym, pacient zna prognozu svého onemocnéni, trapi ho nizka
kvalita Zivota, dusnost, chtél by zbytek Zivota stravit se svymi blizkymi. Trapi ho také Casté
pobyty v nemocnici. Béhem dvou poslednich hospitalizaci byla nasazena mimo kyslik,
intravendzni diuretikum 1 inotropni 1écba (dobutamin). V ramci posledni hospitalizace selhaly
snahy o vysazeni z inotropni 1€cby, na které se pacient stal zavislym. Nemocni¢nimu tymu
ve spolupraci s tymem paliativnim se dafi mit duSnost pod kontrolou, pacient je velmi unaveny,
ale potize jsou snesitelné. V ramci opakovanych rozhovora s pacientem a jeho rodinou, dle
preferenci pacienta stravit zbytek Zivota se svymi blizkymi, paliativni tym zajiSt'uje propusténi

pacienta do doméaciho prostiedi, zajiStuje mobilni hospic, jehoz tym denné za pacientem
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dojizdi, podava kyslik, furosemid, pokracuje 1écba dobutaminem. 10. den po propusténi pacient

v rodinném kruhu doma umira.

KAZUISTIKA 2

68leta pacientka s termindlnim srdeénim selhanim, na symptomatické terapii, zajiSténa
implantabilnim defibrilatorem (ICD). V minulosti resuscitovana pro fibrilaci komor,
po zajisténi ICD miva pakované adekvatni vyboje ICD pro maligni komorové arytmie, které
jsou velmi bolestivé, ma z nich velké obavy, boji se, ze se vyboje opét dostavi. Pacientka Zije
v domé& pro seniory, méa jednu dceru, kterd maminku navstévuje a sdili matciny obavy
Z pokracujiciho onemocnéni a z opakovanych nepiijemnych a bolestivych vyboji ICD. Pro
uzkosti ma nasazena antidepresiva. Pacientka je v péci specializované poradny pro srde¢ni
selhani pfi fakultni nemocnici. Situace je opakované probirdna, pacientka je seznamena
S prognoézou a moznostmi dal§i 1é€by. Dcera byva na kontrolnich vySetfenich v poradné
pfitomna. Na dvé posledni kontroly byl pfizvan na konzultaci i paliativni tym. Pacientka
preferuje pii dal§im zhorSeni péci kamenného hospice, s dcerou diskutovaly, ze pobyt doma by
byl obtizné zvladnutelny, dcera se sama stard o dvé malé déti. Vzhledem k vyraznym obavam

a uzkosti z dalSich vyboju defibrilatoru ptistupujeme k deaktivaci pfistroje.

Otazky k procviceni:

1. Jaka léciva podavame pacientiim s terminalnim srde¢nim selhdnim?

2. MiZzeme deaktivovat ICD, pokud si to pacient pieje?

3. Jaka je prognoza pacientd s chronickym srde¢nim selhdnim?

4. Kdy zahajujeme paliativni 1é€bu u pacientil s chronickym srde¢nim selhanim?

TAKE HOME MESSAGE

e Prevalence CHSS nartlsta, populace starne, a také diky pokrokliim v medicing stile vice
pacientli dospéje do termindlnich stadii onemocnéni, kterd jsou zatizena znacnou
symptomatologii a dyskomfortem.

e Nasim ukolem je v jednotlivych fazich onemocnéni nabidnout optimalni terapii, provést
pacienta celym pribéhem onemocnéni, poskytnout mu adekvatni informace

a psychologickou podporu.
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e Paliativni pé¢i je nutno zaclenit do komplexni péCe od pocatku onemocnéni, s tim,
ze paliativni pfistup postupné nabyva na vyznamu. V pocatku onemocnéni se snazime
0 nastaveni maximalnich davek terapie, kterou mizeme Zivot pacientim prodlouzit.

e V pretermindlnich a terminalnich fazich onemocnéni naopak jiz tuto terapii redukujeme,
¢i uplné vysazujeme, a 1é¢ime maximalnimi ddvkami terapie modifikujici symptomy.

e Specifické pro paliativni péci v kardiologii je doméci inotropni 1éCba a deaktivace

implantabilnich defibrilatora.

1.6 Paliativni péce v pneumologii
Anna Pekarova
Cile kapitoly:

Tato kapitola ptiblizuje néktera specifika péce u paliativnich pacientt s plicnimi obtizemi.

1.6.1 Uvod

Respiracni onemocnéni pifedstavuji celosvétoveé jednu z nejCastéjSich pticin umrti. Podle
Svétoveé zdravotnické organizace (WHO) zaujima chronicka obstrukéni plicni nemoc tfeti misto
mezi nejcastéjSimi pficinami smrti. V ekonomicky vyspélych zemich ji nésleduje karcinom
plic, zatimco v ekonomicky slabsich oblastech dominuji pneumonie a tuberkul6za. Tento trend
potvrzuji i data z Ceské republiky, kde plicni onemocnéni, jak onkologicka, tak neonkologicka,
predstavuji tieti nejCastéjsi pri€inu umrti ¢eskych obyvatel. Vzhledem k vysoké prevalenci
téchto onemocnéni se s pacienty v pokroc€ilych stadiich setkavame v klinické praxi Casto. Pro
kvalitni péci o tyto nemocné je piinosné seznamit se se symptomy, které mohou provazet zaveér

jejich zivota, a s moZnostmi pomoci, které jim miiZeme nabidnout.

1.6.2 Plicni nemoci s moZnym zavaznym priibéhem a jejich priznaky
Charakteristické plicni nemoci, které mohou mit zavazny pribéh:

e Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)

Plicni karcinom (malobuné¢ny karcinom, adenokarcinom, spinocelularni karcinom)

Idiopaticka plicni fibroza a dalsi intersticialni plicni nemoci

Tézké asthma bronchiale

Pneumonie
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e Hypoventila¢ni syndrom (pfi obezité a jinych restrikcnich postizenich hrudniku)

e C(Cysticka fibroza

Spojujicim piiznakem pro vSechna plicni onemocnéni v terminalni fazi je dusnost, dalsi

znamky nemoci se mohou kombinovat v zavislosti na dané chorob¢ a jejim fenotypu:

o Kasel
o  Uzkost, deprese, neklid, zmatenost
e Poruchy spanku
e  Nechutenstvi, kachexie
e Bolest
e Skytavka
Lécba samotnych pfiznakil je uvedena ve studijnich textech zaméfenych na specializovanou

paliativni péci.

1.6.3 Zakladni plicni syndromy

Syndromy provazejici nemoci dychaci soustavy:

Respiracni insuficience

Respira¢ni insuficience pfedstavuje stav, kdy dychaci systém neni schopen zajistit dostate¢né
mnozstvi kysliku v arterialni krvi, mize byt také spojen s nedostate¢nym vylu¢ovanim oxidu
uhli¢itého. Stanoveni diagnézy vychdzi z analyzy krevnich plynd. Hypoxemie
je charakterizovana poklesem parcialniho tlaku kysliku pod 8,0 kPa. Mezi jeji ptiznaky patii
hyperventilace, tachypnoe, tachykardie, centralni cyandza, uzkost, ale 1 naptiklad poceni.
Hyperkapnie je vzestup parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého nad 6,5 kPa. Dominantnim
pfiznakem je spavost, mohou se vSak objevit 1 neklid, desorientace, ties a bolest hlavy.
V pokrocilém stadiu jsou typické lesklé oci, nastiiklé spojivky a otok obliceje. Pti pozvolném
rozvoji stavu mohou byt klinické projevy minimalni. Hypoxicko-hyperkapnické respiracni
selhani se typicky vyskytuje u pacienti s CHOPN nebo t€zkou obezitou. MiiZe se vSak objevit

1 u jinych stavi spojenych s hypoventilaci.

Které nasledujici terapeutické moZnosti uvedené v tabulce niZe byste zvolili? (Spravné

odpovédi naleznete na konci podkapitoly)
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Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)

Opiaty (morphin) Oxygenoterapie

Neinvazivni plicni ventilace

Diuretika (furosemid) (vjimeend uméla plicni ventilace)

Hemostyptika (kyselina tranexamova, Terapeutickd bronchoskopie

etamsylat, kyselina
gm1n0£nevthylbenzoova - p.0., ILv, Radioterapie
inhala¢n¢)

Venotonikum  (aescin,  ascorutin)

vyjimecné Vasopresiny (terlipresn) Pleurélni punkce

Mucolytika (ambroxol, acetylcystein) Hrudni drenaz

Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina,

Antitusika (codein) bleomycin)

Analgetika (paracetamol, tramal) Dechova rehabilitace

Pleuralni vypotek

Pleurdlni vypotek predstavuje nahromadéni tekutiny v pleurdlni dutin€é mezi parietalni
a visceralni pleurou. U onkologickych pacientil se setkdvame s malignim nebo paramalignim
vypotkem, Castou pfi€inou je také srdecni selhdni nebo hypoalbuminemie. Pfiznaky se rozvijeji
v zavislosti na rychlosti vzniku a celkovém mnoZzstvi vypotku. Pacienti pocituji duSnost, bolest
a kasel, mtlize se objevit cyanoza. Pii utlaku srdce vypotkem se mohou vyskytnout palpitace
nebo stenokardie. Fyzikalnim vysetienim odhalime vypotek s objemem nad 500 ml, kdy
nachazime oslabeny poslech, zkraceny poklep a vymizely fremitus pectoralis. Na skiagramu
hrudniku v zadopiedni projekci Ize zachytit jiz mensi mnozstvi vypotku, a to nad 250 ml. Pro

presnéjsi diagnostiku se vyuziva sonograficke a CT vySetteni.

Kterymi terapeutickymi metodami z tabulky niZe 1ze pacientovi ulevit? (Spravné odpovédi

naleznete na konci podkapitoly)

Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)
Opiaty (morphin) Oxygenoterapie
I . Neinvazivni plicni ventilace
Diuretika (furosemid) e, .
(vyjime¢né uméla plicni ventilace)
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Hemostyptika (kyselina tranexamova,

etamsylat, kyselina Terapeuticka bronchoskopie

aminomethylbenzoova — p.o., 1.V,
inhala¢n¢)

Venotonikum  (aescin,  ascorutin)
vyjimecné Vasopresiny (terlipresn)

Radioterapie

Pleuralni punkce

Mucolytika (ambroxol, acetylcystein) Hrudni drenaz

Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina,

Antitusika (codein) bleomycin)

Analgetika (paracetamol, tramal) Dechova rehabilitace

Obstrukce dychacich cest tumorem

Obstrukce dychacich cest tumorem vznikd bud’ pfimym proristanim nddorové masy do lumen
trachey, bifurkace a hlavnich broncht, nebo jejich utlakem zvenéi. Klinické obtize se objevuji
pfi zuzeni prasvitu na méné nez 80 % nebo pfi stagnaci sekretu. Pacienti nejcastéji pocit'uji

dusnost, ktera mlize byt doprovazena stridorem a expira¢nimi ¢i inspiracnimi piskoty.

Které terapeutické modality z tabulky niZe lze pacientovi nabidnout s ohledem na jeho

celkovy zdravotni stav? (Spravné odpovédi naleznete na konci podkapitoly)

Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)

Opiaty (morphin)

Oxygenoterapie

Diuretika (furosemid)

Neinvazivni plicni ventilace
(vyjimecné uméla plicni ventilace)

Hemostyptika (kyselina tranexamova,

Terapeuticka bronchoskopie (dilatace,
mechanické sneseni nadorové hmoty,

etamsylat, kyselina laser, kryoterapie nebo zavedeni
aminomethylbenzoova - p.o., iV, stentu)
inhala¢ng) . .
Radioterapie
Venotonikum  (aescin,  ascorutin)

vyjimecné Vasopresiny (terlipresn)

Pleuralni punkce

Mucolytika (ambroxol, acetylcystein)

Hrudni drenaz

Antitusika (codein)

Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina,
bleomycin)

Analgetika (paracetamol, tramal)

Dechova rehabilitace
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Vyjimecné je u chemosenzitivnich nadort, jako je malobunéény karcinom, metodou volby

podani paliativni chemoterapie.

Pneumothorax

Pneumothorax vznika pii proniknuti vzduchu do pleurdlni dutiny, coz vede ke kolapsu plice.
V piipadé¢ tenzniho pneumothoraxu dochézi navic k utlaku mediastinalnich struktur.
Onemocnéni miize probihat asymptomaticky, typicky se vSak projevuje nahle vzniklou dusnosti
doprovazenou kaSlem a bolesti. Pii fyzikdlnim vysSetfeni zjiStujeme neslySné nebo oslabené
dychani a hypersonorni poklep. Diagnézu potvrdi skiagram hrudniku provedeny ve stoje,
ve spornych piipadech pomtze CT nebo HRCT vyseteni (angl..high-resolution computed
tomography). Vyznamnou roli v diagnostice hraje i ultrazvuk hrudniku, ktery je dnes mozné
provést i v terénnich podminkach. Pii ultrazvukovém vysetfeni hodnotime predev§im absenci
tzv. lung sliding (sonograficky obraz klouzani parietalni po visceralni pleure) a pritomnost
,,lung point*“ (u parcialniho pneumotoraxu misto, kde normalni obraz ,,lung sliding* stiida jeho

absence).

Z tabulky niZe vyberte terapeutické moZznosti, které byste zvazovali. (Spravné odpovédi

naleznete na konci podkapitoly)

Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)
Opiaty (morphin) Oxygenoterapie
Neinvazivni plicni ventilace

Diuretika (furosemid) (vyjimecné uméla plicni ventilace)

Hemostyptika (kyselina tranexamova, Terapeutické bronchoskopie

etamsylat, kyselina
gman{nevthylbenzoova - p.o., Lv, Radioterapie
inhalac¢ng)

Venotonikum  (aescin,  ascorutin)

vyjimecné Vasopresiny (terlipresn) PleurdIni punkce

Mucolytika (ambroxol, acetylcystein) Hrudni drenaz

Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina,

Antitusika (codein) bleomycin)

Analgetika (paracetamol, tramal) Dechova rehabilitace

Maly pneumothorax (do 2 cm) lze u asymptomatickych pacientl fesit ambulantné. U velkého
(nad 2 cm) nebo symptomatického pneumothoraxu je indikovana hrudni drenaz. Tu provadime

vzdy pfi tenznim pneumothoraxu, umélé plicni ventilaci, bilateralnim pneumothoraxu nebo
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hemodynamické nestabilité. Drén Ize odstranit po vymizeni tniku vzduchu trvajicim alespon
24 hodin. Chirurgickd 1éc¢ba je indikovéna u recidivujiciho pneumothoraxu, pfi selhani
konzervativni 1écby, vzdy s pfihlédnutim k celkovému stavu pacienta. U inoperabilnich
pacientl s pretrvavajicim pneumothoraxem Ize vyuzit Heimlichovu chlopen, tunelizovany drén

nebo pleurodézu.

Hemoptyza

Hemoptyza se projevuje vykaslavanim krve nebo hlenu s ptimési krve, pfi¢emz jejich zdrojem
jsou dolni dychaci cesty a plice. Mnozstvi vykasSlané krve se mtze pohybovat od drobnych nitek
aZ po masivni hemoptyzu, kdy objem ptesahuje 200 ml za 24 hodin. I pacienti s mirnou
a obCasnou hemoptyzou by méli dodrzovat rezimova opatieni, kterd zahrnuji klidovy rezim
a prevenci prehfati organizmu. To znamena vyvarovat se koupani nebo sprchovani v horké vodé

a konzumaci horkych napoji a pokrmu.

Jaka lécebné modality uvedena v tabulce niZze miizeme pacientovi doporucit? (Spravné

odpovédi naleznete na konci podkapitoly)

Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)

Opiaty (morphin) Oxygenoterapie

Neinvazivni plicni ventilace

Diuretika (furosemid) (vyjimecné uméla plicni ventilace)

Terapeuticka bronchoskopie (oplach

Hemostyptika (kyselina tranexamova, chlazenym fyziologickym roztokem,
etamsylat, kyselina oplach adrenalinem, oSetieni
aminomethylbenzoova — p.o., i.v., elektrokauterem, laserem)

inhalacné)

Radioterapie

Venotonikum  (aescin,  ascorutin)

vyjimecné Vasopresiny (terlipresn) Pleurdini punkce

Mucolytika (ambroxol, acetylcystein) Hrudni drenaz

Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina,

Antitusika (codein) bleomycin)

Analgetika (paracetamol, tramal) Dechova rehabilitace

U pacientl v terminalnim stddiu onemocnéni je vhodné zvazit piinos a zat€Z invazivnich
vykond, jako jsou cilena embolizace, selektivni intubace S akutnim operacnim feSenim.

Soucasti ptipravy planu péce by mél byt citlivy rozhovor s pacientem o moznosti sedace. Je také

26



dulezité empaticky pfipravit rodinu a blizké na moznost, ze v piipadé vzniku zavazného
krvaceni z dychacich cest mize dojit k velmi rychlému zhorSeni stavu pacienta s fatalnimi

nasledky.

Syndrom horni duté zily

Jednd se o patologicky stav, ktery vznika pfi omezeni pratoku krve horni dutou Zzilou.
Charakteristické ptiznaky zahrnuji otoky v oblasti obli¢eje (predevsim vicek), krku a hornich
koncetin. Dochazi ke zvyseni napIné€ krénich zil a ptekrveni spojivky. Dale se mtize projevovat
chrapotem, kaslem, dusnosti, tachypnoi, bolesti mezi lopatkami, bolesti hlavy, poruchou vizu,
zavratémi, ale 1 zménou chovéani. Kongesce sliznic se projevuje epistaxi a hemoptyzou.
Diagnoza je stanovena na zaklad¢ klinického obrazu a potvrzena pomoci CT vySetfeni

s kontrastni latkou nebo CT angiografie. Zakladem terapie je symptomaticka IéCba.

Z tabulky niZe vyberte nékolik terapeutickych mozZnosti, které byste volili. (Spravné

odpovédi naleznete na konci podkapitoly)

Kortikoidy (dexamethason)

Anxiolytika, sedativa (midazolam)

Opiaty (morphin)

Oxygenoterapie

Diuretika (furosemid)

Neinvazivni plicni ventilace
(vyjime¢né uméla plicni ventilace)

Hemostyptika (kyselina tranexamova, Terapeuticka bronchoskopie

etamsylat, kyselina
gmlnotnevthylbenzoova - p.o., Lv, Radioterapie
inhala¢n¢)

Venotonikum  (aescin,  ascorutin)

vyjimecné Vasopresiny (terlipresn) Pleurdlni punkce

Mucolytika (ambroxol, acetylcystein) Hrudni drenaz

Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina,

Antitusika (codein) bleomycin)

Analgetika (paracetamol, tramal) Dechova rehabilitace

Efekt uvodni farmakoterapie byva pouze prechodny, proto je tieba zvazit dalsi léCebné
moznosti. U pacientll s chemosenzitivnimi nddory lze pii dobrém celkovém stavu zvolit
paliativni chemoterapii. Dal§i moZnosti je také radioterapie. V pfipadech, kdy nelze ocekéavat
dobry efekt chemoterapie ani radioterapie, je mozné piistoupit k radiointerven¢nimu zavedeni

stentu.
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KAZUISTIKA 1

Pan Oskar je 72lety pacient s diagn6zou CHOPN IV/E, fenotyp ¢astych exacerbaci,

emfyzém a kachexie, ktery nyni dospél do zavéru svého Zivota.

Kontext nemoci: CHOPN (chronickd obstrukcni plicni nemoc, ang. COPD) je heterogenni syndrom zahrnujici
plicni a mimoplicni priznaky a doprovodnd onemocnéni. Vyznacuje se pretrvavajicimi respiracnimi priznaky
a pouze cdstecnou reverzibilni obstrukci priitoku vzduchu v dychacich cestdach, kterd vznika v dusledku abnormalni
zanétlivé reakce plic na skodlivé castice a plyny. Prevalence v Ceské republice k roku 2018 je 6,7 %. Onemocnéni
Jje klasifikovano dle GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) na stadium I-1V a skupinu A,
B, E, a zaroven je zhodnocen klinicky fenotyp (bronchiektazie, emfyzém, plicni kachexie, castych exacerbaci,

prekryy CHOPN a Asthmatu, prekryyv CHOPN a obstrukcni spankové apnoe).

Stadium Skupina
> 2 mirné exacerbace
FEV1 : xac .
; . nebo > 1 s nutnosti E
(% predikované)| | o o
S | hospitalizace za rok
2
(V]
I 2 80 210 nebo 1 mirna
I 50-80 & | exacerbace A B
Il 30-49 bez nutnosti
v <30 hospitalizace za rok
FEV1 — Objem vzduchu vydechnuty béhem 1 mMRC 0-1 mMMRC 2 2
sekundy usilovného vydechu ndsledujiciho CAT <10 CAT 210
po maximdlnim nddechu
Symptomy

mMRC - Modified Medical Research Council Dyspnoea Scale
CAT — COPD Assessment Test

Pribéh onemocnéni pana Oskara v jednotlivych fazich:

CHOPN
+ o St. lII/E St.IV/E  Terminalni
- L CHOPN
o Paliativni péce
> > 1 1
% 2 . o
>S ‘b_'e | i E
= o Lo (7]
S K= 3 }
- g o
o 1 [
c Lo
] b
& ] ; I
| 3 3 I ExacerbaceI I
e s rizikem Gmrti
Cas (roky)
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Stadium nemoci: II/B

Situace:

Postup lékare:

U pana Oskara je v 54 letech
diagnostikovana CHOPN. Prvnimi
ptiznaky, které zaznamenal, byly dusnost
pii namaze a piskoty a vrzoty na hrudniku
reagujici na zmény pocasi. Na zakladé
klinickych ptiznak a spirometrického
vySetfeni je onemocnéni jiz ve stadiu II/B
(FEV1 - Jednosekundova vitalni kapacita je
73 %, mMRC 2, CAT 12))

= Lécba: LAMA (Dlouhodobé¢ ptisobici
cholinergni antagonist¢, angl. long-
acting muscarinic antagonists) + dl.p.
SABA (Kratkodobé¢ ptlisobici agonista ??
adrenergniho receptoru, angl. short
acting beta2-agonists)

Panu Oskarovi je doporucena pravidelna
fyzicka aktivita, predev§im chtize, a jako
zé4sadni opatieni bylo zdiiraznéno
zanechani koufeni.

Pti stanoveni diagndzy je s pacientem
proveden rozhovor o povaze
onemocnéni. Bylo mu vysvétleno, ze
CHOPN je nevylécitelné progresivni
onemocnéni, kde cilem 1écby

a rezimovych opatieni neni uplné
vyléceni, ale stabilizace stavu

a zpomaleni progrese nemoci.

Stadium nemoci: HHI/E

Situace:

Postup lékare:

V priubéhu let onemocnéni progredovalo
do stadia II/E (FEV1 45 %, mMRC 2,
CAT 26). Spirometrické vySetfeni
ukazalo zhorSeni funk¢nich parametrii
plic. Vysetfeni HRCT potvrdilo
pfitomnost emfyzému, ktery odpovidal
hyperinflaci zjiSténé pii spirometrickém
vysetieni.

Pacient prodé€lal opakované exacerbace,
které v n€kterych pfipadech vyzadovaly
hospitalizaci.

= Lécba: ULAMA (ultradlouhodobé
pusobici cholinergni antagonisté, angl.
ultra long-acting muscarinic
antagonists) + ULABA
(ultradlouhodobé plisobici [12
mimetika, angl. Ultra long-acting [12
agonist) + ICS (inhala¢ni
kortikosteroidy) + dl.p. SABA

Pan Oskar si zacina uvédomovat, ze jej
nemoc uz omezuje. Opakované musel
byt oSetfen akutné u svého pneumologa.
Zvladal jesté praci na zahrad¢ a chodit
2x tydné¢ s kamarady na pivo. Manzelka
ho donutila sniZit pocet cigaret, nyni
koufi uz jen u piva.

= Pacient byl opakované odeslan

k ambulantni dechové fyzioterapii.

Komentdar: Udrzovani dobré kondice dychacich
svalu pomaha lépe kompenzovat poskozeni plic
a oddaluje nastup pocitu dusnosti.

29




Stadium nemoci: IV/E

Situace:

Postup lékare:

Ve svych 70 letech pan Oskar prodélal
prvni zavaznou exacerbaci s nutnosti
um¢lé plicni ventilace a naslednym
obtiznym weaningem. Na hospitalizaci
V nemocnici navazal n¢kolikatydenni
pobyt v plicni 1écebné. Ventilacni
parametry se uz neobnovily a doslo

k jejich vyraznému propadu (FEV1 23
%, mMRC 4, CAT 31).
Echokardiograficky byly popsany
znamky plicni hypertenze.

= Lécba: ULAMA + ULABA + ICS +
dl.p. SABA. Do medikace byl piidan
ptechodné i roflumilast (PDE4
inhibitor, antiinflamatorni 1¢k), ktery
ale musel byt z divodu progrese
hubnuti pfi nechutenstvi vysazen.

= Pro trvajici hypoxii i po stabilizaci stavu
je pacient vybaven domacim
staciondrnim oxygenatorem s pritokem
21 O2/min po dobu minimaln¢ 16 hodin
denné (na mobilni kyslik jiz pro

Ataky dusnosti s nutnosti aplikovat
ulevovou medikaci (salbutamol) se
objevuji 1-2x denné. Pan Oskar ptestal
koufit uplné. Na zahradu uz nedojde.
Kdyz je mu lépe, zajde si na pivo, ale

i tam nevydrzi déle nez 1 hodinu. Doma
se pohybuje s kyslikem, to zvlada
zékladni sebepéci bez vétsich
komplikaci. Doufa, Ze se stav Casem
op¢t zlepsi a bude schopen jesté dojit na
zahradu.

omezenou vykonnost nemél narok,
6MWT — Sestiminutovy test chiizi je
105 m).

Poznamka: Kontraindikaci oxygenoterapie je
uzivani horicich substanci, jako je tabdk a
marihuana, pro riziko pozaru a exploze.

= Prostfednictvim nutriéni ambulance
zajistén sipping.

Rodina pacienta (manzelka a dcera) jsou
poprvé konfrontovana se zavaznosti
diagnozy pana Oskara, diive ji
nepiikladaly takovy vyznam

a neocekavaly, Ze by se stav mohl tak
rychle zhorsit. Dcera se zacala nyni vice
zajimat o moZnosti péce o otce, zajistila
mu ve své rezii polohovaci postel

a cisticku vzduchu.

= Rodin¢ jsou pfedany kontakty na
domadci péce v piipade, Ze by
potiebovali dalsi pomoc.
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Situace:

Postup lékare:

Po kratké stabilizaci stavu dochazi

k opétovné exacerbaci CHOPN,
tentokrat zvladnuté na Interni JIP
pomoci neinvazivni plicni ventilace
(NIV), pii snaze o vysazeni pretlakové
terapie doslo k op€tovnému vzniku
hyperkapnie, pCO2 (parcialni tlak oxidu
uhli¢itého v krvi) je 7,3 kPa.

= Pristrojova lécba je proto rozsifena
0 domaci NIV v kombinaci s kyslikem,
kterou musi pan Oskar uzivat
Vv prib&hu noci, dopoledne a odpoledne
po 2 hodinach.

= Je proskolen fyzioterapeutem
0 dechové rehabilitaci na lizku, aby na
pietlakové 1€¢be nedochazelo
k ochabovani dechovych svalu.

Panu Oskarovi se zhorsil spanek, trpi
nespavosti, je negativisticky ladén.
Odmita pomoc rodiny, zlost si vyléva na
své manzelce. Neni schopen se o sebe uz
starat stejn¢ jako dfive, na toaletu uz
nékdy musi zajit s dopomoci, hygienu
zvlada za asistence dcery.

= Pacient 1 rodina jsou informovani
0 Spatné dlouhodobé¢ progndze.
S pacientem je otevieno téma, jak se
zachovat v pfipadé dal§i exacerbace.
Otazkou je pan Oskar zaskocen, stale
doufal, ze se stav jesté zlepsi. Ted se
sice na to jeSté neciti, ale chtél by jet do
lazni.

— Nasazen escitalopram a alprazolam
dl.p. pii Gzkosti.

Terminalni CHOPN

Situace:

Postup lékare:

Zdravotni stav pana Oskara se dale
zhorSuje, progreduje svalova slabost, je
vyrazné kachekticky, pfijima malé
mnozstvi stravy, sipping odmita.
Vétsinu dne travi pacient v kiesle
napojen na NIV s kyslikem. Ulevova

= Vzhledem kocekavané dobé doziti
kratsi 6 mésici je stadium nemoci
pfehodnoceno na termindlni CHOPN.

= Medikace: Inhala¢ni léky upraveny do
formy smozZnosti k aplikaci pies
nadstavec.
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bronchodilata¢ni medikace je jiz téméef
bez efektu.

- Avrol Tarmber
i =Rz
ifr

Odkaz na edukacni videa k inhalacnim lékiim
pro pacienty:
https://www.mujinhalator.cz/aerosolovy-
davkovac-mdi-inhalacni-nastavec

= Prednison v davce 20 mg ponechan
dlouhodobé. Pacientovi je nalepena
naplast fentanylu 12ug/hod, v ptipadé
akutnich zachvatl dusnosti je mozno
aplikovat 20 kapek morphinu. Dale byl
pacient pohotovostné zajiStén
kortikoidovymi ¢ipky a rektalnim
diazepamovym gelem pro pfipad, Ze by
pro dusnost nebyl schopen léky
polknout. Ostatni medikace je zatim
ponechana.

= S panem Oskarem je znovu probran
jeho celkovy zdravotni stav. Pacient
trva na laznich, je mu vysvétleno, Ze
by rehabilitacni pobyt vzhledem
K minimalni rezervam jiz nezvladl,
a naopak by se konec Zivota spiSe
pfibliZil. Také je s nim probrano, Ze
Vv piipad¢ dalsi exacerbace by nejspise
musel byt znovu napojen na umeélou
plicni ventilaci, ale Ze Sance tento stav
zvladnout jsou minimalni.

= Pan Oskar by se sice chtél citit 1épe
a chtél by pro to néco ud¢lat, ale umirat
v nemocnici bez svého kiesla
a manzelky by necht¢l.

Manzelka je vy€erpand, pan Oskar jiz
neni schopen sebepéce, a proto vse
obstarava ona. Budi ji i nékolikrat
behem noci. Dcera je s odchodem otce
smifena, vnima jeho Spatny stav,
zéaroven se boji o svou matku, aby se
nezhorsil jeji zdravotni stav. Sama se
musi starat o své déti a nemuze ji vice
pomahat.

= Panu Oskarovi a jeho roding je proto
nabidnuta péce mobilniho hospice.
Pacient sice s ¢astecnym odporem, ale
pod tlakem dcery souhlasi.
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Stav pana Oskara se po prevzeti do péfe mobilnim hospicem mirné zlepsil, dusnost a jeji
vykyvy toleroval 1épe, protoze mu byla vytitrovana davka opiatl, proto se mu také zlepsila
nalada. Po cca 3 tydnech ale doslo k akutnimu vyraznému zhorSeni stavu. Pan Oskar je
nejprve neklidny, desorientovany, strhava si NIV a kyslik. Je mu poddn diazepam a morphin
ke zklidnéni, 1écbu pretlakem a kyslikem ale jiz i tak neni schopen tolerovat. V dasledku
velmi t&zké hypoxie po 3 hodinach upada do kématu a nasledné do 1 hodiny umira. Umirti
je pfitomna manzelka i1 dcera.

KAZUISTIKA 2

58leta pani Irena je pacientka s malobunéénym karcinomem plic T3N2M1a (kontralat.

plice), stadium IVA, Extensive disease s nyni nové diagnostikovanymi metastazami CNS.

Kontext nemoci: Malobunécny karcinom plic patii mezi nejagresivnéjsi formy nddori, je pro néj typicky rychly
rust, casna generalizace a tim dana vysoka mortalita. Hlavnim rizikovym faktorem je koureni, mezi dalsi rizikové
faktory patii dlouhodoba prace v uranovém primyslu a zvysend expozice radonu. Staging nemoci je provadeén na
podkladeé 9. vydani TNM klasifikace, specifickyje doplnény o starsi deleni na limitovanou a extenzivni formu
onemocneéni. Prognoza pacientii s malobunécnym karcinomem plic je velmi Spatna. Median prezivani nelécenych
nemocnych ve stadiu limitovaném je 12 tydnii a 5—6 tydnii u extenzivniho stadia. Jednoho roku zivota od stanoveni
lécby se doziva 83 % pacienti, 2 roky prezije 44 %, Sleté preziti je 23 %. Extenzivni forma onemocnéni md pri
lécbé chemoterapii preziti 7,8 — 10,6 mésicul. Déle nez 2 roky se doziva pouze 5 % nemocnych. Dlouha léta byla
typickou lécbou paliativni chemoterapie ve slozeni platinového derivatu s etoposidem, nyni je moznost pridat k této

lécbé i imunoterapeuticky preparat. Diky tomu miizZe dojit k vyraznému prodlouzeni preziti lécenych pacientii.

Priibéh onemocnéni pani Ireny v jednotlivych fazich:

MALOBUNECNY KARCINOM PLIC

¥ Pallativnl chemoteraple Symptomaticks | étba

/

Funkéni stawv
SMRT

|

Febrilnl neutropenle

Stanoven! diagndzy

Metastszy /\
CNS

Cas (mésice)
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Piedchorobi:

Situace:

Postup lékare:

57leta pani Irena je odeslana praktickym
Iékarem k vySetfeni pneumologem.
Dtivodem navstévy je pretrvavajici kasel
s vykaSlavanim nazloutlych hlent, ktery
trva jiz 4 mésice. I pies dve série
antibiotické 1écby (ATB) nedoslo ke
zlepSeni stavu. Pii navstéve plicniho
lIékare pacientka nov¢ uvadi, ze

V poslednim tydnu pozoruje v hlenu
piimés krve ve formée nitek.

= Pani Irena je vySetiena s nalezem

oslabeného dychani vpravo, na
skiagramu hrudniku je pfitomen nalez
homogenniho nepravidelné
ohrani¢eného loziska pravé plice
nasedajiciho na plicni hilus, v dolnim
plicnim poli parakardialné vlevo se
jevilo dalsi mensi lozisko. Laboratorné
je pfitomna elevace CRP na 31 mg/I,
bez leukocytdzy.

= Pani Irena je vysvétleno, ze ke

stanoveni pfesné diagndzy je tteba
provést dalsi vysetfeni, ale existuje
podezieni, Ze by se mohlo jednat

o rakovinu.

Co byste pacientce doporucili na hemoptyzu?
— Hemoptyza byla malého rozsahu, proto bylo
doporuceno uzivat pravidelné Ascorutin (vit.C
+ rutin) a v pripadé zhorsovani kys.
tranexamovou. Doporucena reZimova
opatieni.

= Objednéno CT plic a horniho abdomen

s kontrastem.

= Objednéna diagnostickd bronchoskopie

v lokalni anestezii s cilem odbéru
histologického materialu.

Stanoveni diagnozy:

Situace:

Postup lékare:

Vysledky provedenych vysetieni
prokazaly diagnozu Malobunécného
karcinomu T3N2M1a (kontralat. plice),
stadium IVA, Extensive disease, s KI 90
(Karnofského indexem) Ptipad byl
projednan v ramci multidisciplinarniho
tymu (MDT) a bylo doporuceno

= Pani Irena je pozvana na pohovor do

pneumoonkologického centra.
Lékatem je informovéana, Ze
karcinom plic se nachéazi

Vv pokrocilém stadiu, kde cilem 1écby
je nador zmensit a na pfechodnou
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zahdjeni paliativni chemoterapie
v kombinaci karboplatina + etoposid.

dobu zmirnit jeji obtize, ale nelze jiz
vylécit.

Po sdéleni diagnozy se pani Irena pta
na moznosti 1éCby, je ji nabidnuto
podstoupit paliativni chemoterapii
(4-6 cyklu chemoterapie a 4 tydny,
jsou ji vysvétleny mozné komplikace
a nezadouci ucinky 1é¢iv). Vzhledem
k rozsahu onemocnéni je alternativou
k paliativni chemoterapii jen vydat se
cestou symptomatické péce. Pani
Irena neni schopna vnimat dalsi
informace, sedi a ma neziucastnény
pohled. S pacientkou se na pohovor
dostavila i jeji dcera a syn. Dcera
place. Vzhledem k situaci je jim
nabidnuto ponechat si ¢as na
rozmyslenou v délce 3 dnil. Po
odchodu matky s dcerou z ordinace
se syn jesté cilen¢ dotazuje na délku
jejiho preziti, bylo mu sdé€leno, ze
doba preziti na 1écb¢ u extenzivniho
onemocnéni neni v fadu nékolika let
a uspéchem byva, pokud piesahne 1
rok. A ze neléeni pacienti
nepiezivaji déle nez 2 mésice.

Poznamka: O prognoze je dobré se bavit
Setrné. Pri sdelovani predpokladané délky
Zivota je vhodné uvadet casové udaje v radu
dnii, tydnii ¢i mesicu. Informace by meli
ramcové korespondovat se znamymi
statistickymi udaji a nasimi zkusenostmi. Meli
bychom se vyvarovat vytvareni neprimerené
optimistickych odhadii. Pro pacienty i jejich
rodiny je casto zasadni mit moznost
realisticky si rozpldnovat zbyvajici cas

a zaridit zdleZitosti, které povazuji za diilezZite.

Paliativni chemoterapie

Situace:

Postup lékare:

Pani Irena se rozhodla, ze chce zkusit
absolvovat chemoterapii. Prvni 2 cykly
pacientka zvladla s obvyklymi potiZzemi,
jako je tinava a nechutenstvi v prvnim

= Pacientka je pfijata k hospitalizaci, byla
hydratovana, podévana kombinacni
ATB 1écba (amoxicilin IR
+ ciprofloxacin p.o.) a monitorovany
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a druhém tydnu po aplikaci 1ékii. Na
skiagramech je patrna regrese nalezu. Po
3. cyklu dochazi ke vzniku febrilni
neutropenie (TT 38,5 [1C, APN

— absolutni pocet neutrofila 0,2, CRP
160 mg/l, KI 60 %) na RTG plic nelze
vyloucit drobnou infiltraci. Pacientka je
schvacena, spava, neji a malo pije.

zivotni funkce. Stav pacientky se na
1écbé  zlepSuje. Dochdzi k tstupu
febrilii, laboratorné doSlo k mirnému
spontannimu  vzestupu APN (nebyly
podavany rustové faktory). Po tydnu
1écby doslo 1 k regresi infiltratu na
skiagramu hrudniku, nalez byl tedy
hodnocen jako pneumonie nikoli jako
progrese. Za 14 dni se klinicky stav pani
Ireny opét celkoveé zlepSil a doslo
k navratu neutrofiltt do normalu.
Vzhledem k regresi lozisek na RTG plic
a dobrou toleranci piedchozich cykli
chemoterapie, je rozhodnuto dokon¢it I.
linii  chemoterapie do 6. cyklu
s naslednym sledovanim do progrese.

I pfes obCasnou tinavu se pani Irena citi
dobte. Béhem chemoterapie vyslo
najevo, ze pani Irena se donedavna
starala o svou 80letou maminku, kdyz
onemocnéla, péci o ni ptevzal jeji bratr
s manzelkou. Kdyz je pani Irené dobfe,
chodi na prochazky, byla i na ndvstéve
za maminkou, kterd nyni bydli 70 km
daleko.

Paliativni péce

Situace: Metastatické postizeni CNS

Postup lékare:

Po ukonceni I. linie chemoterapie se
pani Irena citila dobte. Byla potéSena, ze
je sobéstacna. Miize sama obcCasné
navstévovat maminku. Po nékolika
tydnech ale doSlo k rychlému zhorSeni
stavu, pani Irena zacala mit
nechutenstvi, objevuji se stavy
zmatenosti, opakovan¢ pada. Stav se
zhorsuje, pfestala chodit, proto i pfes jeji
odpor ji dcera se synem dovezli do
nemocnice k vysetieni.

= Osetiujici pneumoonkolog pacientku
vysetfil, laboratorni nélez je bez
patologie. RTG plic bez progrese,
pacientka je orientovana jen osobou,
odpovédi jsou nepfiléhavé situaci.
Vzhledem k ptiznakiim indikuje CT
mozku s neurologickym vySetfenim,
které potvrdilo mnohocetné
metastatické postizeni CNS (centralni
nervoveé soustavy).

= Je doporucena antiedematdzni infuzni
lé¢ba manitolem 5 dni a kortikoidy za
hospitalizace, na které se klinicky stav
¢astecné zlepsil, pani Irena je znovu
orientovana, schopna chlize s oporou.

36




Proto ji byla navrzena radioterapie
neurokrania v upraveném rezimu 5 x 4
Gy.

= Pt piijeti do nemocnice byli 1¢kafem
dcera a syn pani Ireny informovani
0 zavaznosti stavu a nejistoté stran
efektu 1éCby. Oba jsou zaskoceni,
vzhledem k dobrému pribéhu
chemoterapie nepiedpokladali tak
brzké zhorseni stavu maminky, natoz
progresi onemocnéni. Pokud to bude
mozné, chtéli by se 0 maminku
postarat.

= Po ukonceni radioterapie je pani Irena
propusténa do domaciho osetfovani.
Dcera a syn budou zajistovat péci o ni.
Socialni pracovnici byli béhem
hospitalizace pouceni 0 moznostech
podpory. Domt si ptjcili polohovaci
ltuzko, pojizdnou toaletu a choditko.

Situace: ZhorSeni stavu, mocovy infekt

Postup lékare:

Pani Irena v doprovodu syna ptichézi za
3 tydny od propusténi na kontrolu do
pneumoonkologické ambulance. Je
celkové zeslabla, nyni ji syn pfivezl na

vozicku, doma se pfemist'uje minimalng.
VétSinu dne sedi v posteli. Ji malé porce.

Ma obcasné bolesti hlavy a zavraté.
Posledni 2 dny ma paleni a fezani pii
moceni.

Vzhledem ke KI 50 % jiZ neni mozné
uvazovat o zahdjeni II. linie
chemoterapie. = Pani  Iren¢ byl
v medikaci ponechdn dexamethason
4mg réno, na bolesti hlavy ji staci
paracetamol, sipping odmita, pfijde ji
"odporny", proto doporuceno uzivani
vysokobilkovinného praSku. Vzhledem
k podezieni na mocovy infekt byla
nasazena ATB a bylo ji doporuceno
pfijimat vice tekutin.

S pani Irenou bylo otevieno téma
mobilni hospicové péce. Dcera i syn by
se nadale chtéli o maminku doma starat,
ona sama to ale odmita. Nechce, aby se
o ni rodina pii dal§im zhorSeni stavu
starala, aby =zajiStovali kompletni
hygienu, nechce jim byt na obtiz.
Souhlasi s alternativou podani zadosti
do luzkového hospice s nastupem pfii
dalSim zhorSeni stavu a volné kapacité.

Situace:

Postup lékare:

Za tyden pfichazi pani Irena opét na
kontrolu, mocové obtiZe se uklidnily,

— Nadoma je pani Iren¢ navySena davka
dexamethasonu pro podezfeni na
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stale Castéji se ji zhorSuji bolesti hlavy,
I v leze se ji nékdy mota. UZ témét
nechodi, s dopomoci se piemisti na
pojizdnou toaletu. Zacina se objevovat
obcasn¢ dusnost. Vypije za den asi
400ml caje, sni 1 jogurt a polévku. Boji
se, Ze se ji vrati stav zmatenosti, bude
du$né a bude mit bolesti. Nechce jiz byt

opétovnou progresi metastaz v CNS.
Do medikace je ptfidan v piipade
neklidu diazepam. Jako pomoc pii
dusnosti nebo bolesti pak morphinové
kapky.

O potieb¢ prevzeti pacientky do péce
byl informovan ltizkovy hospic, kde
jiz byla pfedem podana a schvalena

doma, nechce, aby ji rodina vidéla zéadost.
umirat. I pfes jejich naléhani ji rodina
neptesveédcila ztistat v domacim
prostiedi.

Za 2 dny od posledni navstévy v pneumoonkologické ambulanci byla pani Irena pfijata
do lazkového hospice. Rodina za ni chodila na navstévy denn¢, celodenni pobyt rodiny
odmita, vy€erpava ji to. Bratrovi pani Ireny se podafilo do hospice ptivést i jeji
maminku, se kterou se tak zvladla rozloucit. Postupné se dale zhorSuje celkova slabost,
pfiddvaji se stavy zmatenosti s agresivitou, pani Irena ptestala vidét na pravé oko,
ochrnula ji leva noha, odmita jist a pit. Musi ji byt navySovany tlumici 1éky. Postupné
U ni nastupuje porucha védomi a upada do komatu. Po 8 dnech od pfijeti v klidu v noci
umira.

KAZUISTIKA 3

Pan Robert je 64lety pacient s idiopatickou plicni fibrézou nové zarazeny na WL (¢ekaci

listina, ang. Weiting list) pi‘ed transplantaci plic.

Kontext nemoci: Idiopaticka plicni fibroza (IPF) je specificka forma chronického progredujiciho fibrotizujiciho
intersticialniho plicniho procesu nejasné etiologie, ktera je spojend s histologickym a radiologickym obrazem
obvyklé intersticialni pneumonie (UIP). V ramci diagnostiky je nutné vyloucit jinou formu onemocnéni plicniho
intersticia. Pro IPF je charakteristicky progresivni pokles plicnich funkci vedouct k respiracnimu selhani a smrti,
stiedni doba preziti je 2-3 roky bez 1é¢by. Udaje o incidenci se lisi, studie (Kolek, Homolka) odhaduji incidenci
IPF maximalné na 1/100 tis., prevalence dle udaju z registru IPF EMPIRE se pohybuje mezi 5 a 6/100 tis.

Pribéh onemocnéni pana Roberta v jednotlivych fazich:
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Stanoveni diagnézy

Situace:

Postup lékare:

Panu Robertovi byla IPF
diagnostikovana v jeho 61 letech. Do té
doby byl aktivnim sportovcem, jezdil na
kole a chodil po horach, s ni¢im se
nelécil. Postupné ale zacal vnimat, Ze se
mu hiife dycha a nezvlada takovou
aktivitu jako diive. Béhem dne zacal
kaSlat. Proto jej prakticky lékat odeslal
k pneumologovi.

= P11 klinickém vySetteni 1ékat na panu
Robertovi pozoroval paliCkovité prsty,
poslechové byly pfitomny krepitace
nad plicnimi bazemi. Na skiagramu
hrudniku bylo pfitomné zmoZzeni plicni
kresby s retikulonodulacemi.
Spirometricky je usilovna vitalni
kapacita (FVC) nad 86 %,
transferfaktor (TLCO) je 60 %.

= Pro vyse uvedené bylo panu Robertovi
doplnéno HRCT plic s popisem UIP
a bronchoskopie s BAL
(bronchoalveolarni lavaz), kde byl
nalez zmnozenych granulocytd
S pfimé&si eozinofild.

= Dale byly provedeny komplexni krevni
odbéry veetné imunologického
a revmatologického panelu, které byly
negativni.

Vysledky vysetteni sméfuji k diagnoze
IPF.

= Po 5 tydnech od prvniho vySetieni pan
Robert ptichazi k pohovoru stran
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vysledki vySetfeni. Je informovan, ze
nalez svédci pro Intersticialni plicni
nemoc. Je sezndmen s charakterem
nemoci, ze se jedna o nevylécitelné
onemocnéni, které se bude v pritbé¢hu
nasledujicich let zhorovat. Ze 1é¢ba
tohoto onemocnéni je dostupnd jen ve
specializovanych centrech.

Pan Robert je diagndzou piekvapen,
obcasné¢ sice pocituje dusnost, myslel si
ale, Ze je to zptisobeno vékem. Dokonce
se zacal citit v mezidobi trochu 1épe.
Zajem o 1écbu by mél.

Se souhlasem pana Roberta je odeslana
jeho dokumentace k projednani na
multidisciplinarni team nejblizsiho
centra pro diagnostiku a 1écbu
intersticidlnich plicnich procesi.

Antifibroticka 1écba

Situace:

Postup lékare:

Diagnoza pana Roberta byla MDT
uzaviena jako Interstifidlni plicni
fibr6za, vzhledem k dobrému
zdravotnimu stavu a dobrym
spirometrickym parametrim mu je
navrzeno podstoupit 1écbu
Pirfenidonem.

Pan Robert si spolecné s manzelkou
jesté pred pozvanim ke vstupnimu
pohovoru na internetu dohledavali
informace o nemoci, proto je oba
potesilo, Zze mu byla lécba nabidnuta.

Po pohovoru s Iékafem si pan Robert
zacal vice uvédomovat, Ze onemocnéni
muze vést k jeho brzkému umrti, na
samotnou dobu pfeziti se ale I¢kare
nezeptal, nepieje si ji vedet.

= Pan Robert ptichdzi na vstupni

pohovor do centra pro diagnostiku
a lécbu plicni fibrézy v doprovodu
manzelky. Oba jsou sezndmeni

s charakterem nemoci, jeho
nevylélitelnosti. Je jim sdéleno, Ze
1é¢ba antifibrotickym lékem nevede
k zastaveni nebo vyléceni nemoci,
pouze se snazi jeji zhorSovani
zpomalit.

= Pan Robert projevuje zdjem se 1é¢it,

proto je mu vysvétlen postup nasazeni
1éku s titraci davky do maxima a je
sezndmen s nezadoucimi ucinky lé¢iva
(nevolnosti, travici obtize,
nechutenstvi, hubnuti, bolesti kloubu
a svall, Cast¢jsi infekce hornich
dychacich cest, slabost, poruchy

spanku, zvySeni jaternich enzymi...)

= Pacienti na 1écb¢ pirfenidonem se

nemohou vystavovat slune¢nimu
zafeni, pro riziko fotoreakce. Po
nasazeni 1é€by se mohou objevit
zavraté, proto by neméli v prvnich
dnech provadét ¢innosti potiebujici
zvysenou pozornost, jako je fizeni
auta. Taky je potieba si hlidat télesnou
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hmotnost a dodrzovat stravovaci rezim,
vzhledem k vyskytu travicich obtizi.

= Se souhlasem pana Roberta je léCba
zahajena.

Situace:

Postup lékare:

Nasazeni 1€cby pan Robert zvladl
celkem dobfe, ma na 1é¢bé obtize

S palenim zahy, ale jinak vSe zvlada.
Vadi mu vypadky v dodavce vyssi
gramaze l1éku, kdy neékteré mésice musel
jist 3x denné 3 tablety. Postupné se
zhorS$uje tolerance namahy, je schopen
chodit uz jen na kratké vychazky, doma
vSe zatim zvlada. To Ze nemuze chodit
na hory ho mrzi nejvice.

= Pan Robert byl odeslan k dechové
ambulantni dechové rehabilitaci
s cilem zlepSeni tolerance namahy.
V medikaci byly ptidany IPP
(blokatory protonové pumpy).

= Saturace krve kyslikem (SpO2) jsou
nadale dobré 93 %.

= Spirometricky dochazi k pomalému
poklesu FVC 78 % a TLCO 55 %.

Situace: Exacerbace IPF

Postup lékare:

Pan Robert piichazi na pravidelnou
kontrolu. V poslednich tydnech je ale
vyraznéji dusny, daleko vice kasle a citi
se celkove hiie. Nachlazeny se ale
neciti, teploty také nemél.

= Poslechové jsou slysitelné krepitace
V celém rozsahu. Doslo k poklesu
saturace na 88 %. Na skiagramu
hrudniku jsou oboustranné ptitomné
infiltraty.

= Spirometrického vysetieni neni
schopen. Laboratorni nalez je bez
znamek infektu. Stav je proto
hodnocen jako akutni exacerbace.

= Pan Robert je hospitalizovéan, je
zahdjena oxygenoterapie, jsou
podavany kortikoidy, profylakticky
nadroparine, inhalace se salbutamolem.

= Pfi pfijeti pana Roberta do nemocnice
byla jeho manzelka informovana, Ze
jeho zdravotni stav je velmi vazny a ze
navzdory tomu, Ze na ném nejsou
znatelné vyraznéjsi ptiznaky, je
bezprostfedné ohroZen na zivoté.
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= Exacerbace IPF ma vysokou mortalitu,
pan Robert stav zvladl nad o¢ekavani
dobte. Po tydnu 1é¢by doslo k postupné
regresi infiltratu na skiagramu
hrudniku i zlepSeni oxygenace. Nebylo
nutné podavat opiaty ani HFNO (High
flow nasal oxygenotherapy).

Situace: Indikace k LuTx

Postup lékare:

Nésledkem exacerbace doslo

k vyznamnému rychlému propadu
spirometrickych hodnot FVC 63 %,
TLCO 40 %. Protoze vykonnostni stav
pana Roberta je ale nadale dobry, dostal
moznost doplnéni potfebnych vySetieni
se zamé&rem posoudit, zda by mohl byt
adeptem transplantace plic (LuTx).

Pan Robert si sice nenti jisty, zda by
chtél transplantaci podstoupit, chce si
vSe ujasnit a probrat s rodinou. Souhlasi
ale s absolvovanim vySetteni, aby véde¢l,
na ¢em je.

= Dle protokolu byla doplnéna potiebna
vySetteni.

Protokol je kdispozici na strdankdch ceské
pneumologické a ftizeologické spolecnosti CLS
JEP sekce pro intersticialni plicni procesy:
https://www.plicnilekarstvi.cz/stranka/61/sekce-
pro-transplantace-plic/

Po absolvovani v§ech vySetfeni byla
dokumentace pana Roberta odeslana do
transplantacni ambulance na
Pneumologické klinice 2. LF UK FN
Motol, odkud je nasledné vyzvan

k navstéve pred transplanta¢ni komisi.

= Ve specializované ambulanci je pan
Robert seznamen detailné s riziky
spojenymi s transplantaci, naslednou
potiebou dodrZovat ptisné¢ definovany
1é¢ebny rezim a omezenim zivotniho
komfortu, které bude s transplantaci
spojeno.

Informacni  bronzura k transplantaci plic:
https://www.fnmotol.cz/wp-
content/uploads/brozura-plice-f-pages.pdf

= Pan Robert souhlasi se zafazenim na
WL, transplantaci vnima jako jedinou
Sanci, jak oddalit svou smrt. Diky
zhorSeni sdm vnima, Ze jeho doziti by
mohlo byt jen kratké. Absolvoval
sezeni s psychoterapeutem se
specializaci na transplantacni
medicinu.
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Zarazen na ¢ekaci listinu

Situace:

Postu lékare:

Pan Robert dale dochazi na kontroly ke
svému oSetfujicimu pneumologovi.
Spirometricky se respiracni parametry
dale zhorSuji. Zacal mit potize se
spankem, a nesni uz takové porce.
Zvlada se o sebe sam starat.

Manzelka pana Roberta se mu snazi
zptijemnit dny. Spole¢né s détmi

a manZelem podnikaji vylety do pfirody.

Aby se pan Robert nemusel obavat, ze
mu dojdou sily, pofidila mu invalidni
vozik, na kterém vozi i kyslik.

= Zakladni medikace se nyni nem¢lni.

Dle protokolu je pacientovi zajiSténa
mobilni oxygenoterapie kapalnym
kyslikem, pacient ji bude uzivat pii
prutoku 1 I/min v klidu a 4 1/min pfi
pohybu (pfi tomto pritoku je pacient
limitovan kapacitou transportni lahve,
ktera vydrzi 3 hodiny). Na noc je
pfidan Mirtazapin 30 mg tbl. Déle
zahajena nutri¢ni podpora — sipping.
Opétovné odeslan na dechovou
rehabilitaci s cilem udrzeni kondice.

Situace: Pravostranny zapal plic

Postup lékare:

Pan Robert je pfivezen rodinou pro
febrilni stav se schvacenosti, zhorSenim
okysli¢eni, nove zacal vykaslava
zlutozelé hleny.

= Na RTG plic je pfitomna

jednostranné nova infiltrace,
laboratorn¢ vyrazna elevace CRP 180
mg/l, Leu 14 109/1. Stav je hodnocen
jako pravostranny zéapal plic v terénu
IPF.

Pan Robert je pfijat k hospitalizaci,
vzhledem K rizikovosti je nasazena
ihned kombinaéni ATB + ATM
(antimykotika) terapie — cefotaxim,
ciprofloxacin, itrakonazol. Je
navysena oxygenoterapie na 5 I/min,
jsou podévany inhalace se
salbutamolem, pro vyraznou dusnost
i s furosemidem, antipyretika,
kortikoterapie dexamethasonem,
blokatory protonové pumpy
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(pantoprazol), podle potieby je
podavan subkutanné morphin.
Pokracovano v sippingu, do stravy je
ptidan bilkovinny prasek.

= Stav hlaSen transplantacnimu tymu.

Po tydnu na 1€¢b¢ se u pana Roberta
dostavil efekt 1écby, doslo k poklesu
CRP a leukocytozy, akutni medikace je
postupné vysazovana. I po regresi
nalezu na skiagramu hrudniku nadale
pfetrvavala vyrazna dusnost.

= Na doma je navySena oxygenoterapie
na prutok 3 1/min. Vzhledem k
trvajici dusnosti je v medikaci trvale
ponechan fentanyl 12 ug/hod. Pro
ptipad akutni duSnosti dostal pan
Robert na doma morphinové kapky.

= Rodina panu Robertovi zajistila
domaci navstévy fyzioterapeutem,
které si sam hradi.

Situace:

Postup lékare:

Po prodélané pneumonii se u pana
Roberta zhorsila vyrazné tolerance
namahy, doslo i ke zhorSeni
spirometrickych hodnot FVC 56 %,
TLCO 28 %, k dalsimu zhorSovani ale
Vv nésledujicich mésicich jiz nedochézi.
Pan Robert si sdm vysadil fentanyl,
nechtél uzivat dalsi ,,oblbovaky*.
Nadale se aktivné snaZzi zachovat si
pohyblivost a svalovou silu, opét
absolvoval dechovou rehabilitaci. Byt
jiz ptili§ neopousti, ale domt si potidil
rotoped, na kterém s oxygenoterpii
Slape. Je hodn€ motivovéan udrzet si
uspokojivou kondici, aby mohl stravit
s rodinou jeste néjaky cas.

= Po roce od zafazeni na WL byla
provedena kontrolni vySetfeni dle
protokolu.

= Pokracovano v antifibrotiké 1éCbe,
oxygenoterapii a podpirné medikaci
(opiaty — morphinové kapky pii akutni
dusnosti, benzodiazepiny, IPP, nutri¢ni

podpora).

.....

pohled na to, jak slabne. Boji se, Ze se
nedoZije transplantace, ale také ma
obavy, aby transplantaci viibec ptezil.
Své obavy nikomu nesvéiuje, nechce
zneklidiiovat manzela ani déti.

= Manzelce domluvena psychoterapie.

Meésic od posledni kontroly byl pacient v kontaktovan transplantacnim team s vyzvou
se thned dostavit k transplantaci plic do FN Motol. Vykon s naslednou rekonvalescenci
pacient zvladl, k dalS§imu sledovani byl pfedan do transplanta¢ni ambulance FN

Olomouc.
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TAKE HOME MESSAGE

e Dusnost je subjektivni pocit dechového diskomfortu, jehoz vnimand intenzita nemusi
korelovat s objektivnim klinickym nalezem a stddiem nemoci. Respektovani pacientem
pocitované dusnosti je klicové pro jeji adekvatni [éCbu.

e V zavéreCném stadiu plicnich onemocnéni je kromé véasného nastaveni tilevové medikace
dulezité vyuzit i nefarmakologické moznosti mirnéni obtizi, které zahrnuji ipravu denniho
rezimu, dechovou rehabilitaci a pfistrojovou podporu neinvazivni ventilaci, oxygenatorem
¢i kaSlacim asistentem.

e U pacientti na ¢ekaci listing k transplantaci plic je v€asné zapojeni paliativni péce zasadni
soucasti 1écby, kterd neni v rozporu s kurativnim zamérem, ale podporuje optimalni
management symptomtl, psychosocidlni potieby a kvalitu zivota v ndro¢ném obdobi ¢ekani
na organ.

e Pacienty je nutné¢ vnimat komplexné a vénovat pozornost v§em obtizim, nejen plicnim

ptiznaklim, protoze jejich vzdjemné ovliviiovani vyznamné plisobi na kvalitu zivota.

KLIC KE SPRAVNEMU RESENI:

Respiracni insuficience

Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)

Opiaty (morphin) X | Oxygenoterapie

Neinvazivni plicni ventilace (vyjime¢né UPV)
Pozndamka : Domdaci neinvazivni plicni ventilace je
JiZ nyni béznou soucdsti lecby pacientit

S hyperkapnii (hypoventilaci).

Diuretika (furosemid) X

Hemostyptika (kyselina tranexamova, etamsylat,

. . : T ticka bronchoskopi
kyselina aminomethylbenzoova — p.o.,i.v., crapeuticka bronchoskopie

inhala&né) Radioterapie

Venotonikum (aescin, ascorutin) vyjimecné

Vasopresiny (terlipresn) PleurdIni punkce

Mucolytika (ambroxol, acetylcystein) Hrudni drenaz
Antitusika (codein) Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina, bleomycin)
Analgetika (paracetamol, tramal) Dechova rehabilitace
Pleuralni vypotek
Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)
Opidaty (morphin) X | Oxygenoterapie
Diuretika (furosemid) Neinvazivni plicni ventilace (vyjimeéné UPV)
Terapeuticka bronchoskopie
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Hemostyptika (kyselina tranexamova, etamsylat,
kyselina aminomethylbenzoova — po.,i.v.,
inhala¢n¢)

Radioterapie

Venotonikum (aescin, ascorutin) vyjimeéné
Vasopresiny (terlipresn)

Pleuralni punkce

Pozndmka: Pri prvnim sezeni neni bezpecné
vypustit v ramci pleuralni punkce vice nez 2000ml
tekutiny z diivodu rizika reexpanzniho postizeni
plice.

Mucolytika (ambroxol, acetylcystein)

Hrudni drenaz

Antitusika (codein)

Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina, bleomycin)
Pozndamka: Béhem chemické pleurodézy je vyvolan
asepticky zanet pleuralni dutiny s cilem vytvorit
srusty viscerdlni a parietalni pleury neumozinujici
dalsi hromadeéni vypotku.

X

Analgetika (paracetamol, tramal)

Dechova rehabilitace

Obstrukce dychacich cest tumorem

Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)
X | Opiaty (morphin) Oxygenoterapie
Diuretika (furosemid) Neinvazivni plicni ventilace (vyjimeéné UPV)
Hem(.)styptilfa (kyselina tranexamova, _etamsylét, Terapeuticka bronchoskopie
kyselina aminomethylbenzoova — p.o.,i.v., - -
inhalaéng) Radioterapie
Venotonikum (aescin, ascorutin) vyjimecné s
Vasopresiny (terlipresn) Pleurdlni punkce
X | Mucolytika (ambroxol, acetylcystein) Hrudni drenaz
Antitusika (codein) Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina, bleomycin)
X | Analgetika (paracetamol, tramal) Dechova rehabilitace
Pneumothorax
Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)
Oxygenoterapie
Pozndamka: Oxygenoterapie zlepsuje vstrebavani
. . vzduchu z pohrudnicni dutiny. Bez kontroly
Opiéty (morphin) krevnich plynii je tento postup je,nevhodny" pro
pacienty s chronickou obstrukcéni plicni nemoci se
sklonem k hyperkapnii.
Diuretika (furosemid) Neinvazivni plicni ventilace (vyjimeéné UPV)
Hem(_)styptil.(a (kyselina tranexa}mové, f:tamsylét, Terapeuticka bronchoskopie
kyselina aminomethylbenzoova — p.o.,i.v.,
inhalagng) Radioterapie
Venotoml_<um (ae_scm, ascorutin) vyjimecné Pleurdlni punkce
Vasopresiny (terlipresn)
Mucolytika (ambroxol, acetylcystein) Hrudni drenaz
Antitusika (codein) Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina, bleomycin)
X | Analgetika (paracetamol, tramal) Dechova rehabilitace
Hemoptyza
Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)
Opidaty (morphin) Oxygenoterapie
Diuretika (furosemid) Neinvazivni plicni ventilace (vyjime¢né UPV)
Hemostyptika (kyselina tranexamova, etamsylat, Terg p eut.le,a bronchoskopie (oplach chlgzenym
. . , - fyziologickym roztokem, oplach adrenalinem,
X | kyselina aminomethylbenzoova — p.o.,i.v., .
. . oSetreni elektrokauterem, laserem)
inhala¢né) - -
Radioterapie
X Venotoml_<um (ae_scm, ascorutin) vyjimecné Pleurdlni punkce
Vasopresiny (terlipresn)
Mucolytika (ambroxol, acetylcystein) Hrudni drenaz
X | Antitusika (codein) Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina, bleomycin)
Analgetika (paracetamol, tramal) Dechova rehabilitace
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Syndrom horni duté zily

X | Kortikoidy (dexamethason) Anxiolytika, sedativa (midazolam)
X | Opiaty (morphin) Oxygenoterapie
X | Diuretika (furosemid) Neinvazivni plicni ventilace (vyjimeéné UPV)

Hemostyptika (kyselina tranexamova, etamsylat,

. . . : Terapeutickd bronchoskopie
kyselina aminomethylbenzoova — p.o0.,i.v.,

inhala¢ng) Radioterapie

Venotonikum (aescin, ascorutin) vyjimeéné

Vasopresiny (terlipresn) Pleurdlni punkce

Mucolytika (ambroxol, acetylcystein) Hrudni drenaz
Antitusika (codein) Chemicka pleurodéza (talek, cisplatina, bleomycin)
Analgetika (paracetamol, tramal) Dechova rehabilitace

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK KE KAPITOLE 1:

ATB — antibioticka 1écba

CNS — centralni nervovy systém

CT — vypocetni tomografie

DNR — do not resuscitate

DNAR — do not attemp resuscitate

HD - hemodialyza

CHSS — chronické srde¢ni selhani

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

EUS — endoskopicka ultrasonografie

ERCP — endoskopické retrogradni cholangiopankreatikografie / skopie
K1 — Karnovského index

MDT — multidisciplindrni tym

NGS — nasogastricka sonda

ONS - oralni nutri¢ni suplementace

PEG — Perkutanni endoskopicka gastrostomie

PTC / PTD — perkutanni transhepaticka cholangiografie / drenaze
UPV — umg¢la plicni ventilace

UZ — ultrazvuk

WHO — World health organization
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2 SPECIFIKA PALIATIVNI PECE V GERIATRII

Lenka Lazecka Delongova

Cile kapitoly

Cilem této kapitoly je pojmenovat a pochopit specifika paliativni péce v geriatrii. Podrobngji
se podivame na 2 syndromy specifické pro geriatrickou paliativni péci, a to syndrom terminalni

geriatrické deteriorace a syndrom demence.

2.1 Odlisnosti geriatrické paliativni péce
Hlavni odlisnosti geriatrické paliativni péce jsou:

a) pacienti jsou vys$Siho veku, vétSinou polymorbidni s urcitou mirou kognitivniho deficitu
a s tim spojenou hor$i mirou moznosti spoluprace a rozhodovani

b) pacienti uzivaji vice 1éki, ¢asto nemaji pfili§ mnoho rezerv a hife se adaptuji v novém
prostiedi (tedy napt. kazda hospitalizace muize byt pro né zatézi, na kterou mohou reagovat
rozvojem zmatenosti az deliria)

C) paliativni péce je poskytovana delsi dobu (n€kdy mésice az roky), ¢asto je velmi tézko
odhadnutelna prognéza nemoci

d) vétsi a dlouhodobéjsi zatéz pro pecujici

e) nemoci a jejich pribéh mohou mit u geriatrickych pacientti jiny pribéh a nékteré
symptomy mohou chybé&t (napt. febrilie; pak se napt. infekce mocovych cest nebo Spatné

lé¢ena nebo nerozpoznana bolest miiZze projevit jako neklid az delirium)

Ze vsech téchto diivodu je paliativni péce v geriatrii jesté ne tak uplné rozsifend a bézna. Je ale
zcela na misté — vzhledem ke starnuti populace, prodlouzeni sttedni délky Zivota v poslednich
dvaceti letech téméf o osm let (bohuZel ale prodlouZeni Zivota v nemoci) a az epidemii

demence.
Mozna jesté vice nez kdekoli jinde je paliativni péce v geriatrii opravdu komplexni, Casto stojici
na zdravotné socidlnim pomezi se samoziejmou intenzivni podporou pecujicim. Tim,

ze je prechod do terminalni faze ve vétsSin€ piipadii pozvolny, tak mame dostatek Casu na

ptipravu, komunikaci a zapojeni pacienta do rozhodovani.

Naprosto kli¢ové je pochopeni pacienta a jeho zivotniho piibéhu, hodnot a dle toho spole¢né

péci planovat. Plan a cil péce jsou zakladem paliativni péce.
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2.2 Misto poskytovani geriatrické paliativni péce
Geriatricka paliativni péce mize byt poskytovana:

a) doma — zpocatku miize dostacovat spoluprace praktického 1ékare s agenturou domaci péce,
odleh¢ovacimi sluzbami ¢i pecovatelskou sluzbou, pozdéji mozno navazat péci mobilniho
hospice

b) lazkovy hospic

¢) domovy pro seniory — v posledni dobé hodné diskutované téma a je velmi dobfe,
ze se hodné domovi pro seniory o paliativni péci zajima a za¢ina ji zavadét pro své klienty,
je mozné poskytovat také sdilenou péci, tj. pé¢e domova pro seniory a mobilniho hospice

d) LDN s paliativnim zaméfenim

e) v nemocnici — pokud je hospitalizovan pacient dosud nenavedeny do paliativni péce, pak
zde idealné poreseni akutni situace, uprava medikace, paliativni konzilium, komunikace
srodinou a pacientem a nasmérovani do nékteré z forem paliativni péce — ambulance

paliativni mediciny/hospic/LDN se zaméfenim na paliativni péci. ..

2.3 Indikace paliativni péce
Kdy je geriatricka paliativni péce indikovéna:

a) pozdni faze n€kterych onemocnéni — jako je zejm. terminalni stadium demence, terminalni
srdecni selhani, ledvinné, jaterni, stavy po tézkych mozkovych piihodach a samoziejmé
terminalni stddium onkologickych nemoci

b) pfitomnost vyrazné symptomové zatéze — zejm. syndrom celkové bolesti, delirium, dusnost,
uzkost a dal$i. Symptomy hodnotime béZznymi Skalami pouzivanych v paliativni mediciné
—tedy ESAS, MSSE ¢i PAINAD.

C) geriatrické syndromy — zejm. progrese frailty syndromu do syndromu terminalni geriatrické

deteriorace

2.4 Medikace v geriatrii

Farmakoterapie u geriatrickych pacientli ma sva specifika, na které musime myslet. S vékem
dochazi ke zménam jak ve farmakokinetice 1€kt na vSech urovnich (absorpce, distribuce,
metabolismus a eliminace 1éku), ke zméndm enzymatickych systémi cytochromu P450

a I k farmakodynamickym zménam (zvysena citlivost CNS na centraln¢ ptisobici 1é¢iva a vyssi
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prostup léCiv hematoencefalickou bariérou, zvySena citlivost k Iéivim s vysokym
anticholinergnim potencidlem, zvysena citlivost k extrapyramidovym nezadoucim uG¢inkiim
1€k, predispozice k ortostatické hypotenzi). VSechny tyto zmény mohou vést pii standardnim
davkovani 1€kt k vyssimu vyskytu nezadoucich ucinkii. Proto je nutné davkovani nékterych
1€kt snizovat (napf. u€inna davka atorvastatinu v geriatrii je 10 mg, stejn¢ tak omeprazolu.
U metoprololu je to 50 mg/den, trazodon 25-100 mg/den) a nékterym 1ékiim je vhodné
se vyhybat, ptipadné byt u jejich pouzivani v geriatrii velmi opatrni— tzv. PIMs — potentially
inappropriate medications. K témto patii zejména: anticholinergika — napfi. tricyklicka
antidepresiva (amitriptylin), dlouhodobé pisobici benzodiazepiny (diazepam), Z-hypnotika
(zolpidem), typicka antipsychotika, metoklopramid, neselektivni NSAID — zj. indometacin,

opatrnost o monitorace hladiny 1éka napft. u digoxinu a amiodaronu.

Bohuzel se velmi casto wu geriatrickych pacienti setkdvame s polypragmazii
¢i polyfarmakoterapii — tedy uzivanim vétStho mnozstvi 1€kt (5 a vice, u excesivni
polyfarmakoterapie 10 a vice uzivanych 1€kit), casto jiz i neindikovanych se spornym piinosem
pro pacienty. Mize jit i o chybné kombinace 1¢kt s velkym rizikem nezadoucich ucinkd.
Ukolem kazdého lékaie je racionalni farmakoterapie a pokud pacient uziva neindikované léky
nebo nevhodné kombinace 1¢kq, tak tyto 1éky vysadit. V geriatrii navic necilime na tak tésnou

kompenzaci diabetu ¢i hypertenze.

Pokud nasazujeme pacientovi nové Iéky — zj. opioidy, fidime se heslem ,,start low, go slow.*
Tedy nasazujeme mensi davky 1éka a postupné pomalu navySujeme. VZdy myslime na mozné

nezadouci uéinky a zda je novy 1€k vhodny do kombinace s témi stavajicimi

2.5 Geriatrické syndromy

2.5.1 Syndrom geriatrické kirehkosti

Syndrom geriatrické kiehkosti — FRAILTY syndrom neni synonymum fyziologického starnuti
nebo polymorbidity. Tedy ne kazdy pacient vysokého veéku je geriatricky kiehky, tyka se asi
7 % pacientl. Geriatrickd kiehkost je disledkem involuénich zmén (starnuti), polymorbidity
(+ nezadouci ucinky 1é¢iv), Zivotniho zptisobu (inaktivita, malnutrice) a genetické predispozice.

Kritéria pocinajiciho frailty syndromu:

e ubytek hmotnosti (5 a vice kg/rok),
e celkova unavnost a vycCerpani,
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e snizeni uchopové sily, svalova slabost,

e pomala chiize + nizkd pohybova aktivita.
Tyto kritéria ndm nabizi vysvétleni, jak pojmenovat a kam zatadit piibyvani zavaznych potizi
a funkc¢nich deficitt starého cloveéka, ktery nepiiméiené ,,chatra®, aniz by byla ziejma pti¢inna

choroba. Syndrom geriatrické kiehkosti nelze vylécit.

Prevence a intervence:

a) zejména daraz na kvalitni stravu s dostatkem bilkovin, doplnéni napf. sippingem
(Nutridrinky), jist ¢astéji, mensi porce

b) snazit se cvicit, pohybovat se, alespon chiize, prochazky

) udrzovat socialni kontakty, ,,mit pro co zit*

d) kvalitni 1é¢ba bolesti a jinych potizi

Syndrom geriatrické kiehkosti mize vést k syndromu termindlni geriatrické deteriorace.

2.5.2 Syndrom terminalni geriatrické deteriorace

Je definovén jako soubor téchto ptiznaki:

imobilita na ltizku nebo minimalni pohyb kolem lazka

e zavazna inkontinence

e delirantni stavy

e pokles zajmu o okoli (zaméfeni pouze na vlastni télesnost)

e ireverzibilni zhorSovani nutri¢niho stavu

A 1bez vedouciho zavazného onemocnéni ¢i jasné spoustéci pri¢iny dochazi k rychlému horSeni
stavu spéjiciho neodvratné k smrti. U syndromu terminalni geriatrické deteriorace je jasné
indikovana potreba paliativni péce, komplexni pfistup k pacientovi a jeho pe€ujicim a jejich

podpora.

Je naprosta nutnost vytvofit plan péce i s durazem na to, kde tato péée bude probihat — doma
S pomoci mobilniho hospice?/ lizkovy hospic?/ LDN/ ..? Zamyslet se nad moznym feSenim
akutnich situaci, které mohou nastat a kdo a jak je bude fesit (delirium, mo€ova retence, infekéni
komplikace — pneumonie, infekce mocovych cest, dekubitarni sepse, aspirace apod.). Dale
je vhodné piehodnotit dosavadni medikaci a nefarmakologické intervence, kvalitné 1éc¢it
vSechny obtézujici symptomy. Samoziejmosti je oSetfovatelska péfe, mluze byt i basalni

stimulace. V§e s cilem maximalniho komfortu pro pacienta v zavéru Zivota.
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2.5.3 Demence

Demenci mizeme definovat podle MKN jako syndrom zpiisobeny chronickym, progresivnim
poskozenim vysSich nervovych kortikalnich funkci, k nimz patii pamét’, mysleni, orientace,
chépani, pocitani, schopnost uceni, jazyk a usudek. Omezeni se rozviji v takové mife, ktera

omezuje sobéstacnost a trvd minimalné 6 mésici.

Zakladni projevy jsou — problémy s paméti, problémy s abstraktnim mysSlenim, obtize
S rozpoznavanim objekt, problémy s fec¢i, zmény osobnosti, zmény v naladé a chovani,

dezorientace v ¢ase a misté.

Vzhledem k demografickému vyvoji v nasledujicich letech, kdy se ma prudce zvySovat pocet
obyvatel ve v€ku 65 + (a napf. poCet obyvatel ve véku 85+ se ma vice jak zdvojnasobit) 1ze
ocekavat vyssi prevalenci chronickych chorob. Predikce prevalence Alzheimerovy choroby
v roce 2030 je oproti r. 2020 115 %. Celkové se ma v nasledujicich 20letech vyskyt demence

dle odhadii zvysit az 3x! Tudiz se urcité s témito pacienty bude potkavat kazdy 1ékar.

Nejcastéjsim typem demence je Alzheimerova nemoc, mnohem méné Casté jsou vaskularni
demence, demence s Lewyho télisky, fronto-temporalni demence, demence u Parkinsonovy

choroby a dalsi. Pteziti dle riznych studii je 5-9 let (pramér 6,6).

Zéakladni testy v geriatrii jsou Mini-cog test, test hodin a MMSE test (Mini mental state

examination).

Demence jako takova je nevylécCitelné onemocnéni s jasnou potiebou paliativniho pristupu

a paliativni péce zejména v jeho terminalnim stadiu, vhodnéjsi jiz u stadia P-PA-1A 3, tedy

stadium tézké demence, kdy je jiz nezbytné definovat cile a plan péce.

Demence je jedna z nemoci, kde je zcela na misté vyuzit institut DVP (dfive vysloveného
prani). Tedy v situaci, kdy je jeSté pacient schopen o sobé rozhodovat sepsat, jak by méla
vypadat péce v zavéru Zivota — zejména s dlirazem na oblast vyZivy a hydratace a moznost
invazivnich postupti (zavadéni PEGu ev. nasogastrické sondy), antibiotickd terapie
V terminalnim stavu, resuscitace apod. VSechny tyto invazivni postupy mulZze pacient

odmitnout.

Terminalni faze demence

Za terminalni stadium demence se vSeobecné povazuji posledni mésice az rok Zivota. Dochazi
k dalsi progresi poruch polykani, omezeni mobility, verbalnich schopnosti. VétSinou jde tedy
0 pacienty imobilni, inkontinentni, s poruchou polykani, a tedy potizemi s pfijmem stravy,
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tekutin, 1¢kii. Komunikace a spoluprace s pacienty je vétSinou minimalni, mize dochazet
k rozvoji dekubiti, vzniku delirii a jinych poruch chovani. Casté jsou potize se spankem
a otoceny rezim — tzv. sun down fenomén (sluni¢ko zapadd, pacienti ozivaji). Pacienti jsou
nesobéstacni, zcela odkazani na pomoc druhych osob. Kombinuje se zde kvalitni oSetfovatelska
péce s lécbou symptomil, zj. bolesti, uzkosti, dusnosti. Opét mame vytvoieny plan péce
—nejlépe s prihlédnutim k DVP. Podporujeme rodinu.

v

Progrese onemocnéni do terminélniho stadia je pozvolna. Vhodnéjsi je v ramci planu péce
piedem definovat vhodnou péci nez premyslet nad casovou prognézou pii indikaci paliativni
péce. Tedy s predstihem védét, jak ma péce v zavéru Zivota vypadat a kde se méa odehravat nez

to nefesit a Cekat, az se stav zhors$i natolik, Ze budeme o né&jaké paliativni péci vilbec uvazovat.

KAZUISTIKA 1

76leta pacientka s terminalnim stadiem Alzheimerovy demence, Parkinsonova nemoc.
Pacientka je imobilni, zcela nesobéstatna s pocinajicimi kontrakturami a dekubity.
Kachekticka, generalizovana svalova atrofie. Komunikace nelze, nespolupracuje. Albumin
25 g/l, CRP 20. Piestava jist a pit, pfi polykani se zaka$lava, riziko aspirace. Bolestiva, zj. pfi

manipulaci.

Zije v Domové pro seniory, dcera pravidelné dochézi. Vidi, Ze se maminka horsi a trépi a chce

situaci fesit. Jako 1ékafi jste zvani na konzilium. Zkuste odpovédét na nasledujici otazky:

1. Jaky by byl u pacientky cil a plan péce? S kym byste ho stanovovali a od ¢eho se bude
odvijet?

2. Je u pacientky indikovano zavedeni NGS a PEGu? Pokud ano, z jakého diivodu?

3. Pokud zavedeni neni indikovano, jak byste fesili potize s pfijmem stravy a tekutin a bolesti

pacientky?

KAZUISTIKA 2

88leta pacientka (v anamn. hypertenze, diabetes, st.p CMP) dosud sobé&stacnd, chodici, ale
chlize jiz nestabilni s tendenci k padiim, ortostatickd hypotenze, vertigo. V posledni dobé nema

na nic chut, méné ji, pomalinku hubne a sldbne. Po jednom padu fraktura krcku femoru, fesSeno
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operacné. Po operaci se nedafi rehabilitovat, pacientka slaba, ptreléCena pneumonie ATB.
Odesléna k dalSimu pokracovani rehabilitace a dal$i péci na LDN. Zde i pfes aktivizaci
a rehabilitaci dochdzi k imobilizaci, pfelécend infekce mocovych cest Sirokospektrymi ATB,
nasledné rozvoj dekubitii. Opét recidiva teplot — susp. nosokomialni pneumonie, CRP 115,

leukocytoza 14, lab. hyponatrémie a hypochlorémie, zhorSené renalni parametry.

Jste 1ékafem odd€leni a prichazi rodina se stiznosti na péci ,,jesté nedavno maminka bydlela
sama, chodila a ted jen lezi, neji, hubne. Ma prolezeniny, co tady s ni proboha délate?** Zkuste
odpovédét na nasledujici otazky:

1. Je u pacientky indikovan paliativni pfistup a paliativni péce?

2. Jak byste s rodinou komunikovali a situaci vysvétlili?

3. Jaky by mohl byt dalsi postup a vyvoj? Na ¢em by zavisel?

Spravné odpovédi budeme diskutovat ve vyuce.

TAKE HOME MESSAGE

e Paliativni péCe — a to jak obecnd, ale 1 specializovand, je u geriatrickych pacientli nejen
V terminalnim stadiu jejich chorob jasn¢ indikovana.

e Progndza téchto nemoci je Casto velmi nejista a Spatn¢ odhadnutelna, neCekdme tedy az na
,»posledni chvili“, ale o paliativni péci a péci v zavéru Zivota komunikujeme s predstihem.

e Pacienti by se méli na rozhodovani o péci v zav€ru zivota podilet, vyuzivat institut Diive
vysloveného pfani.

e Je velmi dilezit¢ u geriatrickych pacientl najit rovnovdhu mezi lé€enim zbytecné
a neindikované moc - tzv. over treatment — ,,pfece nam tady ten 90lety imobilni pacient

vvvvv

a terapeutickym nihilismem ,,vZdyt’ uz je mu 90, tak co byste jako chtéli?*

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK KE KAPITOLE 2

ATB — antibioticka 1écba

CNS — centralni nervovy systém

CRP — C-reaktivni protein

DVP — dtive vyslovené ptani

ESAS — Edmonton Symptom Assessment Scale
LDN — lé¢ebna dlouhodobé nemocnych
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MKN — mezinarodni klasifikace nemoci

MMSE — Mini mental state examination test

NGS — nasogastricka sonda

FRAILTY — syndrom geriatrické kiehkosti

PAINAD - stupnice pro méieni bolesti u pokrocilé demence
PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie

POUZITA LITERATURA KE KAPITOLE 2

KABELKA L. Geriatricka paliativni péce a komunikace o nemoci. Mlada fronta a.s., 2018.
ISBN 978-80-204-4225-3.

SLAMA O; KABELKA O. Paliativni medicina pro praxi. Tteti, pfepracované a rozsit. vyd.
Praha: Galén, 2022. ISBN 978-80-7492-627-3.

TOPINKOVA E et al. Geriatrie — Doporuéené diagnostické a terapeutické postupy pro
vSeobecné praktické 1ékare, novelizace 2024. ISBN 978-80-88280-50-7.
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3 SPECIFIKA PALIATIVNI PECE V HEMATOONKOLOGII

Ludmila Muroiiova, Ondrej Susol
Cile kapitoly

Cilem této kapitoly je seznamit studenta s problematikou paliativniho pfistupu
V hematoonkologii. Jednd se o vysoce komplexni piistup, kdy nejde pouze o specifické
symptomy pacientli ¢i moderni, ¢asto nakladnou onkologickou 1é€bu a podptirnou terapii.
Komplexni pfistup zahrnuje mimo jiné i asné zahrnuti paliativni péce jesté v dob¢ probihajici
1écby zakladniho onemocnéni véetné oteviené a upiimné komunikace s pacientem a jeho
blizkymi tak, aby bylo moZzné co nejlépe nastavit terapeuticko-oSetfovatelsky plan podle pfani
a moznosti pacienta i jeho rodiny a tento plan pfizplisobovat ménici se situaci v pribchu

onkologické péce.

3.1 Uvod

Hematoonkologie je komplexni a dynamicky obor s rychle se rozvijejici moderni 1é¢bou (cilena
1é¢ba, imunoterapie, bunécnd terapie), ktera je velmi efektivni a u vétSiny pacientli umoznuje
jejich vyléceni. Nizka toxicita a vysoka Uc¢innost modernich 1é¢iv a jejich kombinaci vede
k zasadnimu zlepSeni stavu i u pokrocilych onemocnéni a neziidka tak byvaji 1éCeni i pacienti
Vv pokrocilych fazich onemocnéni ¢i siln€ predléCeni pacienti Casto 1 v zavéru zivota. Zasadni
je pfitom na zaklad¢ zkusenosti specializovanych tymu rozpoznat okamzik, kdy nase 1é¢ba jiz
nemocnému nepiinasi benefit, tedy abychom nemocného beziacelné nelécili az do konce Zivota
— jinymi slovy je dilezité rozpoznat moment, kdy je vhodné jiz s 1écbou déle nepokracovat
s ohledem na kvalitu zivota nemocného a na jeji mozné nezadouci G¢inky, jako jsou napiiklad
oportunni infekce. Spravné nacasovani rozhodnuti o ukonceni 1é¢by (End Of Treatment, EOT)

je jednim zvelkych témat v onkologii i1 paliativni mediciné a predstavuje jedno

vvvvvv

Mezi krevni nadorova onemocnéni fadime akutni leukemie, chronické leukemie, mnohocetny
myelom, agresivni a indolentni lymfomy, myelodysplaticky syndrom. Prognéza kazdého
pacienta, tedy predpoklad délky zivota a/nebo vylécitelnosti, se mize vyrazné lisit i u stejné

diagnozy, protoze vyplyva z genetického rizika nemoci.

U vylécitelnych krevnich nadord, pouzivame piiméfenou intenzivni 1é¢bu s ohledem na

biologické moZnosti a vék pacienta (tj. zohleditujeme rendlni a jaterni funkce, performance
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status, denni aktivitu, celkové odhadované biologické rezervy pacienta apod.). Rizika
intenzivni protinadorové 1écby jsou akceptovatelna predevsim s vidinou dosazeni remise
nemoci. Na druhé strang, pokud je intenzivni protinadorové 1é¢bé vystaven pacient, ktery ma
cetné komorbidity a nizky performance status, mize vést 1écba k zavazné toxicité, kdy
nepievazi ,,beneficence nad ,,nonmaleficenci se vznikem az zivot ohrozujicich komplikaci.
Paradigmata 1é¢by s vysokym rizikem a vysokym ziskem vyzaduji jasné pochopeni preferenci
a cili pacientii. Jako ptiklad lze uvést alogenni transplantaci krvetvorby, kterd je jedinou
kurativni 1€cbou pro pacienty s akutni leukemii, ptinasi vSak s sebou riziko ¢asnych i pozdnich
zéavaznych (a mnohdy az zivot ohrozujicich) komplikaci, které mohou jeji vysledek ¢i
vyslednou kvalitu zivota pacienta v mnohém a zasadné zménit. Proto by informaci o pfinosech
a rizicich nabizené 1é¢by mél pacient vnimat vzdy pred jejim zahdjenim ¢i zménou tak, aby se
na zdklad¢ vlastnich preferenci mohl samostatné o dal$im pribéhu rozhodnout. Urceni
vhodnosti péce pak vyzaduje orientaci v medicinsky smysluplnych moznostech s respektem

k hodnotam a kvalité zivota pacienta.

Zaclenéni vcéasné paliativni péce do komplexniho pfistupu k pacientovi je vrcholem péce

0 nemocného prave proto, ze nejsme jen ti, ktefi zapisuji udaje do kiivek pieziti.

Otazka k zamySleni:

1. Predvidat, kdo a jak bude na 1écbu reagovat, je narocné. Co byste o pacientovi potiebovali
kromé vysledkli nezbytnych vysetieni védét, abyste dokdzali rozhodnout o vhodné 1€¢bé? (Pii

rozhodnuti Vam miZe pomoci napft. i tzv. Hodnotova anamnéza pacienta).

3.2 Specifika hematoonkologickych pacienti

Hematoonkologicti pacienti jsou vice zatiZzeni specifickymi ptiznaky a Casto jde o ,kiehké*
pacienty s nizs§i Urovni vykonnosti (performance status). Klinické potize pacienta se
dominantné odviji od snizené funkce kostni diené (a s ni souvisejici neutropenie, anémie
a trombocytopenie), zplsobené jak zdkladnim onemocnénim, tak casto i toxicitou podané
protinadorové 1écby. Komplikacemi vyplyvajicimi z nedostatecné krvetvorby a toxicity 1écby

jsou:

e pii neutropenii napt. infekce (v€etné atypickych agens), mukozitida

e pii anémii napi. duSnost, inava
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e pii trombocytopenii krvaceni

3.2.1 Infek¢ni komplikace

Infekéni  komplikace  vznikaji z dGvodu nedostatku  neutrofil, nefunkénosti
monocyti/makrofagli, imunitni dysregulaci, selhani vrozené imunity. Mnoho pacientl
vyzaduje antibiotickou profylaxi. Dobu neutropenie v indikovanych piipadech lze zkratit
podkozni aplikaci granulocyty stimulujicich rastovych faktort (G-CSF). Projevy aktivni
infekce u imunokompromitovanych pacientli mohou byt rozdilné od imunitné¢ kompetentnich
jedinct. Hore¢ka a poceni muize byt pfiznakem probihajici infekce, ale zaroven mize znamenat
aktivitu zakladni nemoci. Casto je infekce terminalni komplikaci hematoonkologickych
pacientil. Indikace podavani antibiotik u terminaln¢ nemocnych je predmétem mnoha debat, ma
byt racionalni, zahrnujici medicinskou rozvahu s respektem k ciliim 1é¢by a pozadované kvalité

Zivota.

3.2.2 Anémie

K anémii mize dojit primarn¢ selhanim erytropoézy, nebo sekundarné z divodu toxicity
protinadorové terapie, krvacenim, hemolyzou apod. Pacienti jsou Casto transfuzné zavisli,
podavani transfuznich pfipravkt (TP) obsahujicich erytrocyty je indikovano V pfipade,
ze pacienttiv performance status odpovida 30-60 % indexu dle Karnofského a pokud je
progndza delsi nez dny. V takovém piipadé substituujeme TP sobsahem erytrocyti pii
vyjadieném anemickém syndromu. Transfuzni zavislost lze u nckterych pacientd omezit
podkozni aplikaci erytropoetinu. Ukonceni transfuzni podpory je tieba vZdy komunikovat
S pacientem 1 jeho rodinou, v pfipadé hospicové péce o nemocného pak s hospicovym lékarem.
Transfuzni podpora by méla spliiovat pozadavky na efektivitu a smysluplnost zejména pro
pacienta. Pfevysi-li tedy subjektivni benefit zatéz, kterou pacient podstupuje (napf. dopravou
a ¢ekanim na ambulanci) pfi podavani krevnich transfuzi, ma takovy postup nadéle smysl
Z hlediska zachovani kvality zivota. V opacném piipadé¢ je tak namist¢ komunikovat
s nemocnym ukonceni transfuzni podpory. Jedna se o jeden z nejtézsich kol v hematologické
praxi, nebot ukonceni transfuzni podpory byvd mnohdy pacienty vnimano jako definitivni
ukonceni péce, ,,zlomeni hole* nad pacientem ze strany lékafe a miZe pro nemocné Casto

znamenat 1 ztratu posledniho psychického zadchytného bodu v kontextu jejich onemocnéni.
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3.2.3 Krvaceni

Ke krvaceni dochazi z divodu trombocytopenie ¢i z duvodu koagulopatie. S ohledem na cenu
a dostupnost darcti je podavani trombocytovych TP a koagulacnich faktor indikovano velmi

racionalné pfi krvaceni s respektem k cili péce.

3.2.4 Psychosocialni zatéz

Kwviili opakovanym hospitalizacim, ¢astym a dlouhym navstévam na ambulanci, Socialni izolaci
jsou pacienti vystavovani velké psychosocidlni zatézi. V pribéhu lécby totiz nemocnym
z divodu dlouhodobé imunosuprese nedoporucujeme napi. Ucast na vefejnych kulturnich
akcich, navstévu vetejnych kulturnich prostor (kino, divadlo) apod. V piipadé¢ paliativni péce

je to naopak.

Nemocni si ddle mohou klast otazky ohledné pracovni neschopnosti a finan¢niho zajisténi
rodiny, ztraty ¢i zmény své rodinné role, finan¢nich problému zhorSeni sebeobsluhy atd. Mohou
se ptat ,,Co bude s mou rodinou, s domem, s détmi ... azZ umfu?*“ Nemocny se mize obdvat
smrti, bolesti, zavislosti na pomoci blizkych. Z takovychto tivah potom mohou plynout pocity
Gizkosti, nejistoty, deprese. Uzkost a deprese pak &asto doprovazi bolest a unava, ztrata chuti
k jidlu, k pohybu, dodrZzovani 1écby apod. K 1é¢bé tizkosti a deprese vyuzivame kombinaci
farmakoterapie a psychoterapie. Pro farmakoterapii je tfeba si uvédomit, Ze u mnoha Iékt mtze

nastup ucinku trvat tydny.

3.2.5 DalSi vybrané symptomy a jejich management u hematoonkologickych

pacienti

Unava spojena s nadorovym onemocnénim je subjektivni pocit, ktery neni umérmy aktivité a je
natolik zivazny, Ze ovliviiuje bézné denni Cinnosti. Unavu mize zlepdit cviceni,
kortikosteroidy, psychostimulancia.

Kachexie je komplexni metabolicky syndrom, ktery je charakterizovan ubytkem hmotnosti
(05 % za 6 mésict), nejcastéji je doprovazen tbytkem svalové hmoty, tukové tkang, anorexii,
anémii a snizenim télesnych funkci. Samotna nutri¢ni podpora byva nedostate¢nd, kombinace
cvi¢eni a Iékl na povzbuzeni chuti k jidlu (napt. megestrol acetat, olanzapin, lé¢ebné konopi)

a protizanétlivych 1€kt (napf. celecoxib, omega-3 mastné kyseliny) zlepSuji celkovy stav.

Mukositida je poskozeni sliznic zazivaciho traktu protinadorovou lé¢bou, nejéastéji se rozviji
po podani cytostatik typu alkyla¢ni latky. Sliznice zazivaciho traktu maji rychly obrat
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a za normalnich okolnosti organismus epitelie rychle nahrazuje. Né&kolikadenni vypadek
regenerace sliznic po chemoterapii vede k oslabeni slizni¢ni bariéry, coz se projevuje v horni
¢asti zazivaciho traktu nechutenstvim, poruchami chuti, bolestivosti sliznice ust a jicnu, mohou
se objevit 1 defekty sliznice a pii sekundarni infekci viedy. Mukozitida dolni ¢asti zazivaciho
traktu vede k porucham vstfebavani potravy a k prijmim, zvySuje se vyznamné riziko
systémové infekce. Lécba se zamétuje na kontrolu bolesti, na lokalni péci a hygienu, prevenci

infekci a na dodrzovani dostate¢ného peroralniho ptijmu.

Pii dusnosti, kdy nenajdeme korelaci na zobrazovacim vysetieni (RTG plic, HRCT plic,
spirometrie, BAL) a kdy léc¢ba zdkladni pfi¢iny neni moznd, mizeme pouzit nizké davky

opioidil, zejména morphinu a kortikosteroidii k tilevé pacienttl, kteti bezprostfedné umiraji.

Proti bolesti indikujeme mnohdy velké davky opioidnich analgetik a koanalgetik véetné

antidepresiv.

Delirium spoc¢iva v poruse védomi se ztratou schopnosti soustiedit se a ménit pozornost.
Je dobré mit znalost rizikovych faktort a jejich prevence. Rizikem jsou nizké kognitivni funkce,
vyssi vek, prechozi zneuzivani alkoholu nebo drog, nizké orgénové a fyzické funkce, vyssi
kreatinin. Mezi prevenci deliria patii vysazeni rizikovych 1¢ékli, srozumitelna komunikace,
mobilizace/rehabilitace pacienta, adekvatni hydratace, nutrice, dostate¢na analgetizace, péce
0 stolici, moceni, spanek.

Dal§imi béznymi potizemi je nevolnost a zvraceni, bolest, zdcpa. Podrobnéjsi popis 1 dalsi
symptomy jsou nad ramec piedkladaného jadrového uciva. U pacientl s krevnim nadorovym
onemocnénim jsou na prvnich tfech mistech popisovany ptfiznaky: dusnost (51 %), bolest
(48 %) a tnava (48 %). Mezi dalsi priznaky patii napt. Skytavka, pruritus, poruchy kozni
integrity.

Otazka ke zopakovani:

Vyber, které z nésledujicich ptiznakl jsou bezprostfedni komplikaci nedostatecné krvetvorby?

A. krvaceni B. nevolnost/nechutenstvi C. bolest D. horecka E. duSnost F. deprese

3.3 Trajektorie hematoonkologického pacienta

Ackoliv je paliativni pée mnohdy mylné vnimana jako pé€e na konci zivota v idedlnim piipadée
je zaclenéna na zacatku trajektorie nemoci vedle Zivot prodluzujicich nebo potencialné

kurativnich terapii. Agresivni onemocnéni Casto vyzaduji bezodkladnou 1é€bu, proto podplrna
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péée byva v tvodu upozadéna. Casna paliativni péde by pacientiim neméla brat nadgji, neméla
je vystavovat depresi ¢i Uzkosti, naopak dava prostor k pochopeni a pfijeti diagnozy

a k prehodnoceni vlastnich priorit. Tim nadé&ji spiSe zachovava a napliuje.

Plan péce vyzaduje flexibilitu a reakci na potieby pacienta, protoze onemocnéni jako akutni

leukémie nebo agresivni lymfomy vedou k rychlému zhorseni stavu.

Zaciname stanovenim diagnézy a zahajenim lécby, kterd ma za cil navodit remisi
onemocnéni nebo onemocnéni zpomalit. Pro mnoho krevnich nadorovych onemocnéni jsou
typické faze remise a relapsu. I pfes Uspésné dosazeni remise, kdy je nemoc pod kontrolou,
se stiidaji obdobi stabilnéjsi a obdobi s komplikacemi napft. infekce, reakce Stépu proti hostiteli.
Pacienti proto mohou profitovat z podptrné a paliativni péce po celou dobu nemoci. V piipade
relapsu vyzaduje nemoc restaging a pichodnoceni 1éCebné strategie, ktera je ptipadné
i agresivnéjsi.

Siroké moznosti protinadorové 1é¢by (imunoterapie, bunééna terapie CAR T-lymfocyty, 1é¢ba
v ramci klinickych hodnoceni, transplantace kostni diené, chemoterapie) se s vékem pacienta
a absolvovanou lécbou zuzuji. Z nabidky realnych a zvladnutelnych moznosti 1écby mizeme
dojit s nékterymi pacienty az do bodu end-of-life care se zaméfenim na komfort pacienta,
psychosocialni a duchovni podporu s diskuzi pacienta a jeho rodiny o preferencich na konci

zivota jako jsou hospitalizace, krevni transfuze, antibiotika apod.
Otazka ke zopakovani

Nize je zédkladni model integrované paliativni péce. Do oblasti priniku trojuhelnikli spada péce,
ktera patii do aktivni 1é¢by nemoci a soucasné i do paliativni podplirné péce. Ptitad’ slova do

spravné oblasti.
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imunoterapie chemoterapie bunécna terapie

transfuze analgetika antibiotika
chirurgie IGzkovy hospic mobilni hospic
rehabilitace IéEba symptomU a bolesti antiemetika

radioterapie

A y

aktivni paliativni
|&éCba péce

Uvadime dvé kazuistiky jako piiklady z praxe.

KAZUISTIKA 1

Jedna se o 66letou, komorbidni zenu (nemocna po terapii karcinomu endometria,
S metabilockym syndromem a anamnézou abusu alkoholu) s podezfenim na akutni
hemoblastdézu. Pti piijezdu RZP si vSimnete neuspokojivého klinického stavu pacientky
(nemocna je lezici, neschopnd samostatného ptesunu a sebeobsluhy, je dezorientovand, dusna,
vSimnete si malhygieny). Pacientka je orientovand pouze osobou, udava bolesti beder a pocit
ztizeného dechu. Cilen¢ se pacientky doptate na osobu blizkou — tedy, koho mate kontaktovat,

kdyby se jeji stav nahle zhorsil.

Z dokumentace zjistite, ze pacientka absolvovala pfed tfemi lety chirurgickou lécbu karcinomu
endometria v kombinaci s chemoterapii — nyni je choroba v remisi sledovana na onkologii.
Pacientka dale trpi t€Zkym metabolickym syndromem (diabetes mellitus 2. typu, hypertenze,

obezita) a v minulosti najdete zaznam o abtuizu alkoholu.

Ve fyzikdlnim vySetfeni dominuje tachypnoe 25/min s tachykardii 115/min, pulznim
oxymetrem zjiStujete hyposaturaci SpO2 87 % s upravou po zavedeni oxygenoterapie

kyslikovou maskou (pritok O2 6L/min) na 93 %.

Protoze pacientka neni zajistitelna periferni Zilni kanylou, zavedete centralni Zilni vstup.

Laboratorni vySetieni odhali leukocytdozu 90x 109/1, anemii (Hb 84 g/L), trombocytopenii (PIt
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16x10"9/L), dale tézkou koagulopatii (PT 1,6, TT 1,8, fibrinogen 0,97 g/L, antithrombin 54 %),
D-dimery 33, vysoké LDH (60 pkat/l), kreatinin 139 mmol/L, urea 16,1 mmol/L, hypokalemie
3,1 mmol/L. Z mikroskopického diferencidlniho krevniho obrazu vam z laboratote hlasi 40 %
blastickych elementi odpovidajici vzhledem myeloblastim. Podate trombokoncentrat,
substitutujete koagulopatii, iontogram, podate parenteralni hydrataci. Vzhledem k velké
nadorové nalozi je riziko ndhlého rychlého rozpadu malignich bunék, proto podate k zabranéni
tumor lyzy urikolytika. Zahgjite cytoredukci peroralnim podanim hydroxyurey, dusnost v této

chvili pfi¢itate leukostaze a, proto podate jesté kortikoidy.

Nasledujici den je z periferni krve metodou priitokové cytometrie stanovena diagnoza akutni
myeloidni leukémie. Klinicky se stav védomi pacientky zhorSuje, prohlubuje se dezorientace
a zhorsuje neklid (diferencialné diagnosticky pii leukostaze nebo leukemické infiltraci CNS,
pfipadné je mozna i intracerebralni hemoragie pti koagulopatii). Vzhledem ke zhorSujicimu se
neklidu a propadu stavu védomi neni pacientka schopna absolvovat diagnosticka vySeteni (CT

mozku), zanedlouho jiz neni schopna ani pfijimat 1éky per os.

Volate dcefi, a oznamujete, ze se stav maminky zhorsil a pozvete ji k sobé na oddéleni
k urychlené navstéve. Proberete s ni stav maminky, vysvétlite nové diagnostikovanou akutni
leukemii. Vysvétlite, pro¢ se v tomto stavu jedna o nelécitelné onemocnéni (komorbidity, stav
védomi — jak bylo popsano vySe). Vzhledem k akutné vaznému stavu je vyhledové prognoza
preziti nemocné v ramci hodin az dnii. Pozadate dceru, aby tuto informaci komunikovala dale

v ramci celé rodiny, potvrdite moznost jejich navstévy u nemocné.

Po prvotnim Soku se dcera dale doptava na 1é€ebné moZznosti, pokud by se pfeci jen podafilo
stav maminky zlepsit. Vysvétlite ji, Ze v takovém piipad€ 1ze nabidnout neintenzivni paliativni
1écbu, kterd by dle dostupnych statistik pacientce pfinesla v priméru 3 mésice Zivota.
V soucasném stavu neni piedmétnd diskuse o hospicové péci, pfi zlepSeni stavu vSak takovou
péci lze zvazit. Dcefi vysvétlite, Ze ukolem hospice je zabranit bolestem, utrpeni
a maximalizovat pohodli. Dcera reaguje: ,,To znamend, Ze maminku nechate umfit!?*
Reagujete. ,,Reknete mi néco o vasi mamince? Jaka byla, nez onemocnéla?* Dozvidate se, ze
maminka neméla snadny Zivot, Casto feSila problémy alkoholem. Vysvétlujete dceti agresivni
povahu nemoci, kterd ji kvalitu Zivota sniZila pod schopnosti zékladni sebeobsluhy. Péce
hospice se zaméti na zajisténi pohodli a ulevy od pfiznaki, kterymi maminka bude trpét. Dcera

souhlasi a domlouvate se na ptipadném setkani spolecné s paliativnim tymem.
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V planu péce nezadavate dalsi vySetfeni, racionalizujete nadale medikaci, neindikujete dalsi
substituci krevniho obrazu ani koagulacnich faktor. Nasledujici den dochdzi k prohloubeni

deliria a zhorSeni dusnosti, zavadite terminalni sedaci, na které pacientka v klidu umira.

KAZUISTIKA 2

Na plénovanou ambulantni kontrolu pfichazi 77lety muz s myelodysplastickym syndromem.
Dochézi k vam jiz druhy rok, od doby, kdy mu byla nemoc diagnostikovéana. Prvniho ptl roku
se pacient obesel bez specidlni 1é¢by, dochazel pouze na substituci TP obsahujicich erytrocyty.
Po pull roce byla pro progresi nemoci zahajena standardni 1é€ba bez kurativni intence
v kombinaci cytostatika azacitidine (analog pyrimidinu) a inhibitoru BCL-2 proteinu
(venetoclax). Doposud absolvoval dva mésice 1éCby s efektem remise onemocnéni (podle
kontrolniho vysetieni kostni dfend). Castymi nezadoucimi G¢inky takovéto terapie je vsak
cytopenie, zejména pak neutropenie a anemie ¢i trombocytopenie s nutnosti substituce
podavanim TP. Béhem 1écby tohoto pacienta doslo jiz ke tfem tézkym infekénim komplikacim
s nutnosti hospitalizace s hemodynamickou nestabilitou, deliriem a nutnosti péce na JIP.
Ackoliv se stav fragilniho seniora po kazdé atace nakonec navratil do uspokojivé normy se
zékladni sobéstacnosti, dal§i protinddorova terapie nemtiize byt pro rizika komplikaci

prevySujici benefit 1é€by indikovana.

S touto rozvahou vitate pana vjizd¢jiciho na invalidnim vozi¢ku ve dvetich ambulance. Vite,
ze dnes nebude den zahajeni dalSiho cyklu 1écby. S otdzkou, jak se dafi, podévate pacientovi
ruku. ,,Doma je dobie®, pochvaluje si, dlouhodobé ho trapi inava, slabost, nemlze chodit, je
duSny 1 pfi mirné ndmaze. Zkontrolujete vysledky dneSnich odbérii a vyvijejici se dynamiku
pancytopenie. Trva dlouhodobd tézka neutropenie, progreduje anémie, erytropoéza je
nedostatecna. Odhadujete transfuzni zavislost, minimalné jednou tydné budou nutné navstévy
stacionafe k substituci TP. S hodnotou hemoglobinu 69 g/1 indikujete podani jednoho TP

S obsahem erytrocyttl.

,Miizeme nyni probrat dalsi postup?* zacnete. ,,A o co se jednda?* Otazku berete jako svoleni
anavazete. ,Jde o dalsi lécbu. Nejprve bych rada védeéla, jak tu vasi nemoc vnimate?
., Transfuze mi delaji dobre, na par dni mé postavi na nohy. Dokud jsem nedostaval injekce, tak

mi bylo vcelku dobre, pri nich to nestoji za nic*.

»Vim, ze jste mél hodné komplikaci, které vas vycerpaly. A prala bych vam, aby se to uz

neopakovalo, nicméné pokud budeme pokracovat postupem jako doposud, je velkeé riziko, Ze se
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znovu objevi dalsi Zivot ohrozujici komplikace. Co je pro vas ted’ v Zivoté dulezZité? *“ Pacient
chvili mlci. ,,Jsem spokojeny tak, jak jsem, doma s manzelkou. *“ Pokracuji: ,,Jsme v situaci, kdy
vam lécba uz neprindsi to, co by méla. Navrhuji, abychom v ni uz nepokracovali.*“ Pacient
nejprve zajasa, coz mozna odrazi ulevu, jak narocné pro néj absolvovani 1écby je. Vzapéti ale
doda: ,,Ale co teda bude dal? Jiné leky? , Jen takové léky, které vam ulevi od potiZi, které vas
budou zrovna trapit. Zadnd specidlni protinadorova lécha by to nebyla,” odpovidam. ,,Ale to
bych brzo umrel... Za jak dlouho? “ — ,, Pokud se ptdte na statistiky, odhady pro vasi nemoc se
pohybuji v Fadu mésicu. Proc se ptate? Co se vam honi hlavou? Co je pro vas v tuto chvili
diilezite? "

A budete mi pordad davat krevni transfuze?* ,, Ano, na transfuze k nam miizete chodit, pokud
vam budou pomahat. Ale zdaroven s nami by se o vas zacal starat Sikovny paliativni tym, na
ktery byste se s rodinou obraceli. Pokud byste souhlasil, domluvime vam spolecnou schuizku.*
Pén zachmutené odvéti. ,,Dobra. Musim to nejdiiv probrat doma.* Jesté nabidnete, at’ na pfisti

kontrolu ptijde v doprovodu né¢koho z blizkych, a rozloucite se.

TAKE HOME MESSAGE

e Pii nabidce 1écby a péCe zohlediiujeme kvalitu Zivota pacienta, pfani a preference
pacienta.

e V pfipadé nevyléCitelného onemocnéni vybirame 1lécbu s piijatelnou toxicitou
a se zachovanim co nejlepsi kvality zivota pacienta.

e Pokracovani v 1é¢bé indikujeme, pokud se délka Zivota (fadové letech) stava pro pacienta

e Vnimani pfiznakti na symptomatickych Skalach (bolest, inava, slabost, nechutenstvi) je

mezi pacientem a lékafem odliSné, jde o subjektivni a téZko pfenositelnou zkuSenost.
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Tabulka specifik hematoonkologického pacienta

Specificka dynamika | Siroké variabilita povahy nemoci:

prubéhu nemoci — onemocnéni rychlé agresivni (akutni leukémie, agresivni
lymfomy, refrakterni myelomy) s rychlym zhorSovanim stavu

— onemocnéni chronické/indolentni (chronicka leukémie,
indolentni lymfomy)

Stiidani faze:

— klidu/remise/vyléceni, kdy je nemoc a pfiznaky pod kontrolou

— aktivity nemoci/relapsu/akutnich Zivot ohrozujicich
komplikaci (GvHD, infekce)

Casto dozivotni pé&e/sledovani.

Specifické symptomy | — Febrilni neutropenie, infekéni komplikace (bakterialni, virové,
zpusobené samotnym invazivni mykotické, atypické agens)
onemocnénim napft. — Mukositida
selhani krvetvorby — Krvéceni
a/nebo jeho 1é¢bou. — Bolest
— DusSnost, inava ...
Intenzivnéjsi péce Nemocni vyzaduji castéjsi kontroly napt. kvili podavani transfuzi,

terapii infek¢nich komplikaci.

Nemocni podstupuji ¢asto opakované a dlouhé hospitalizace
Izolace od rodiny, velkych kolektivi

Obavy z relapsu nemoci, prognosticka nejistota

— Planovani a stanoveni cili péCe dle aktudlniho stavu

Vyssi psychosocialni
distres

,»Nadéje neni to presvédceni, Ze néco dobre dopadne, ale jistota, Ze ma néco smysl —bez ohledu

na to, jak to dopadne.*

Vaclav Havel
SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK KE KAPITOLE 3

CNS — centralni nervovy systém

CT — pocitatova tomografie

EOT —end of treatment

HRTC — vypocletni tomografie s vysokym prostorovym rozliSenim
TP — transfuzni ptipravek

RTG — rentgenové zafeni
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4 SPECIFIKA PALIATIVNI PECE V ORL

Viktoria Hrankova, Patricia Gubova
Cile kapitoly:

Cilem kapitoly je poukazat na specifika paliativni péce u pacientd s pokro¢ilymi onemocnénimi

hlavy a krku z pohledu otorinolaryngologa (ORL).

4.1 Uvod

Onemocnéni hlavy a krku, zejména nadory v této oblasti, mohou mit vdzné dopady na zékladni
zivotni funkce, jako je dychani, polykéani, fe¢ a v neposledni fad¢ i vzhled. U pacientt
s pokroCilym stadiem onkologickych onemocnéni, kde neni moznd kurativni 1écba, se
ptistupuje k paliativni péci, kterd se zaméfuje na zlepSeni kvality Zivota a zmirnéni symptom1l.
Terminalni stadia nemoci v ORL oblasti ¢asto vedou k zdvaznym obtizim, které vyznamné

ovlivityji fyzické i psychické zdravi pacienta.

K vyraznému poklesu kvality Zivota ptispiva i fakt ze hlava a krk predstavuji viditelnou oblast

téla, kterd je dllezita pro identitu a socidlni interakce ¢lovéka.

4.2 Management paliativni terapie v ORL

Paliativni péce u pacientli s pokro€ilymi nadory hlavy a krku zahrnuje zvladani klicovych
pfiznakl a komplikaci, které ovliviuji kvalitu Zivota pacienta. Mezi hlavni problémy patii

dusnost, dysfagie (poruchy polykani), krvaceni, bolest a nehojici se rany.

4.2.1 DuSnost

Dusnost je Castym a velmi stresujicim symptomem u pacientl s nddory hlavy a krku.
K obstrukci dychacich cest miize nastat na urovni hltanu (kofen jazyka), hrtanu nebo
pradusnice. Pfi¢inou duseni nemusi byt jen obstrukce nadorem, ale i zanét, aspirace (krev, jidlo,
tekutiny) nebo otok dychacich cest, ktery vznikd néasledkem 1écby (napt. radioterapie).

Chirurgickym feSenim je provedeni tracheotomie na pfechodnou dobu nebo natrvalo.
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4.2.2 Poruchy polykani

Poruchy polykani az uplna nemoznost piijimat tekutiny, stravu nebo léky jsou u pacient
s onemocnénim hlavy a krku pomérné bézné a vedou k podvyzivé, dehydrataci a kachektizaci.
Kachektizace je stav, ktery je charakterizovan vyraznym ubytkem hmotnosti, pfedevsim

svalové hmoty, ztratou chuti k jidlu, unavou a celkovou slabosti.

Poruchy polykéni jsou v nékterych ptipadech spojené s priinikem potravy do dychacich cest.
Pii penetraci se jidlo nebo tekutiny dostavaji a zlstavaji nad hlasivkami, naopak u aspirace
dochazi k proniknuti do priduSnice aplic. Zavaznou komplikaci aspiraci je aspiracni

pneumonie.

Pronikani stravy do dychacich cest miizeme zabranit oddélenim dychacich a polykacich cest
provedenim tracheostomie nebo modifikaci stravy (zmény konzistence stravy, zahust'ovani),
nacvikem a rehabilitaci polykani, kterou provadi klinicky logoped. Dale je mozZzno zavést
vyzivovou sondu (nazogastricka sonda, gastrostomie, jejunostomie), zajistit parenteralni vyzivu
a hydrataci. Je dulezité informovat a poucit pacienta i jeho rodinu o moznostech vyzivy

a manipulaci a pé¢i o vyzivové sondy v terminalnich fazich nemoci.

4.2.3 Krvaceni

Krvaceni je akutni a Zivot ohroZujici komplikaci u pacientl s pokro¢ilymi nadory hlavy a krku,
zejména u téch, u kterych doslo k erozi cév nddorem nebo v diisledku ptredchozi 1écby (rozpad

tkani nasledkem radioterapie).

Stavéni krvaceni neni vzdy snadné. Krvaceni mizeme oSetfit lokdln€ vlozenim tamponady
(tamponada nosni dutiny, hltanu, hrtanu), aplikaci hemostyptickych materialt (napt. aktivni
fibrinové pény) nebo systémové (farmakologicky) pomoci 1ékd podporujici hemostazu
(kyselina tranexamova). K chirurgickym zakrokiim v celkové anestezii jako je podvaz zevni
krkavice ve vétSing ptipadl u pacientli v paliativni pé€i neptistupujeme. Ve vaznych piipadech
pfi masivnim krvaceni je potiebné zajistit paliativni sedaci. Psychologicka podpora je dilezita
nejen pro pacienta, ale i pro jeho rodinu, kterd mize byt svédkem takovéto kritické a stresujici

situace.

4.2.4 Bolest

Efektivni management bolesti hraje zasadni roli ve vSech oblastech paliativni péce.

Otorinolaryngologie neni vyjimkou. Akutni ichronicka bolest je jednim z nejcastéjSich
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v Vv

V podavani analgetik L-1II. stupné€ dle analgetického zebiiku WHO.

4.2.5 Nehojici se rany

Rozsahlé nadory v oblasti hlavy akrku jsou samy osobé nehojici se maligni ranou.
V termindlnim stadiu nemoci miize tumor postihovat okolni struktury a organy, mohou
prorustat do ktize, kosti a okolnich organti (napf. oc¢nice). Kromé toho mohou zapachat

a kontaktné krvacet.

O rany pecujeme pravidelnym c¢isténi, pfevazy, ptipadné systémovou 1é¢bu antibiotiky. Rodina

musi byt poucena o limitech oSetfovani a sezndmena s prognézou onemocnéni.

4.3 Kyvalita Zivota pacienta

Nédory hlavy a krku a jejich 1é€ba maji vyznamny dopad na kvalitu Zivota pacienta. Kromé
fyzickych piiznaka zptsobuji tyto nadory také psychologické a socialni problémy. Mezi hlavni

problémy, které ovliviiuji kvalitu Zivota, patii:

o Kosmetické nasledky a mutilace: Rozsdhlé nadory nebo radikalni operace Casto vedou
k viditelnym deformacim v oblasti hlavy a krku, coz mize pacienta hluboce zasahnout
emocionaln¢ a vést k pocitiim studu a sebepodcenovani.

e Trvalé tracheostoma: Trvala tracheostomie ovliviiuje pfedevSim schopnost normalné
mluvit. Ztrata feci je zavaznym postizenim, které pacienty vyrazné izoluje a snizuje jejich
schopnost komunikovat s okolim.

o Gastrostomie: Neékteti pacienti potfebuji vyzivovou sondu, kterda se zavadi do zaludku
(gastrostomie). Pacient tak ztraceji schopnost normalné jist, a jsou mnohdy zavisli na druhé
0sobé.

e Socidlni izolace: Kvili vyse uvedenym problémiim se pacienti Casto citi socialné€ izolovani

a osam¢li, coz mize mit za nasledek depresivni stavy a uzkost.
TAKE HOME MESSAGE

e Paliativni pée v otorinolaryngologii hraje kli€ovou roli pfi zlepSovani kvality zivota

pacientl s pokrocilymi nadory hlavy a krku.
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e Efektivni management symptomi jako je dusnost, dysfagie, krvaceni, bolest a nehojici se
rany, je zasadni pro udrzeni pacientova komfortu a dustojnosti. Stejné dilezité
je poskytovani podpory nejen pacientovi, ale i jeho rodin¢, a to jak z fyzického, tak

zZ psychologického hlediska.

KAZUISTIKA 1

Polymorbidni dialyzované pacientka, J.H., 82 let, pfichdzi v doprovodu rodinného piislusnika
k ORL vysetieni pro krvaceni z pravé nosni dirky. Anamnesticky byla zjisténa dva mésice

trvajici nosni obstrukce vpravo a ob¢asné epistaxe z pravé nosni dirky.

Pii fyzikalnim vySetfeni byl patrny hladky krvécejici tumor6zni utvar cervenohnédé barvy,
ktery Siroce nasedal na sliznici nosniho septa vpravo, §ifici se dorzaln¢ a kranidlné k stropu
nosni dutiny. Byla provedena biopsie ztumoru nosni dutiny v lokdlni anestézii a CT
paranasalnich dutin. Histologicky byl potvrzen slizniéni melanom dutiny nosni. Podle
zobrazovacich vySetfeni byl zjistén rozsahly tumordzni proces pravé nosni dutiny s infiltraci
orbity Sifici se pfes dura mater intrakranialné. Pti stagingovém doSetteni byly zjiStény vzdalené

metastdzy v pravé plici.

Vzhledem k celkovému stavu pacientky, rozsahu a inoperabilit¢ nadoru byla u pacientky
zahdjena paliativni symptomaticka terapie zahrnujici lokalni oSetfovani krvaceni pomoci nosni
tamponady, podavani Kyseliny tranexanové a analgetizacee. Dalsi péce byla v rezii paliativni

ambulance.

KAZUISTIKA 2

Pacientka, K.B., 53 let, bez sledovanych internich onemocnéni, byla odeslana praktickym
lékafem k ORL vySetfeni pro rychle rostouci rezistenci na krku vlevo s rozvojem ptiznakl
mechanického syndromu (titlak pridusnice). Dle anamnézy se rezistence na krku objevila pred
ttemi tydny, rychle roste, tlaci, pti polykani déla pocit ciziho télese v krku, zhorsilo se dychéani
a objevil se chraptivy hlas.

Pti fyzikalnim vySetfeni pomoci flexibilniho endoskopu byla zjisténa nehybnost levé hlasivky.
Palpacné byla na krku hmatnd tuha nepohybliva a nebolestiva rezistence vel. 6x4 cm. Na CT
vysetieni byl zjiStén objemny tumordzni proces vyristajici ze $titné Zlazy infiltrujici Stitnou

chrupavku sdeviaci prudusnice. = Béhem operace byl odebran vzorek k rychlému
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histologickému vySetieni s vysledkem vysoce agresivniho anaplastického karcinomu S§titné
zlazy. Vzhledem k diagnéze a rozsahu tumoru byl operacni vykon ukoncen zaji§ténim
dychacich cest pomoci tracheotomie a pacientka byla pfedana do péce onkologii a paliativniho
tymu k paliativni terapii. Tti mésice od stanoveni diagnozy pacientka zmira na nasledky lokalni

a systémove progrese onemocnéni.

V obou kazuistickych sdélenich byl pacient v pfitomnosti rodinnych pfislusniki informovan
0 zavaznosti stavu, nemoznosti opera¢niho feSeni a indikaci paliativni péce ORL Iékafem
spole¢né¢ s onkologem. Pohovory o nepfiznivych diagnézach se vétSinou feSi na ORL
multidisciplinarnim tymu. Nasledna paliativni péce je zajisténa cestou paliativni ambulance ve

spolupréci s paliativnim tymem nemocnice, nebo cestou onkologie.

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK KE KAPITOLE 4

CT — pocitacova tomografie
ORT - otorinolaryngologie
WHO — World Health Organisation
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5 SPECIFIKA PALIATIVNI PECE V GYNEKOLOGII

Martina Romanova

Cile kapitoly
V této kapitole se studenti seznami se specifiky paliativni péce o pacientky s pokrocilym

a metastazujicim zhoubnym onemocnénim v oblasti zenskych reprodukcnich organti.

5.1 Uvod do paliativni péfe u pacientek s gynekologickou

malignitou

Paliativni péce v gynekologii se zaméfuje prevazné na pacientky s pokroc¢ilym onkologickym
onemocnénim. Navzdory intenzivnimu vyzkumu novych lécebnych metod zlistava prognoza
gynekologickych malignit v pokro¢ilém stadiu neptizniva. Pétileté pteziti u karcinomu ovaria

¢ini pfiblizné 25 % a u karcinomu délozniho hrdla, d€lohy a vulvy kolem 30 %.

Metastatické onemocnéni vSak nemusi vzdy znamenat bezprostfedni ohrozeni zivota. Rada zen
S metastatickym postizenim preziva n€kolik mésicii pti relativné dobré kvalité Zivota. A to diky
biologickému chovani nadori, moZnosti aplikace udrzovaci lécby a vc€asnému zah4jeni

paliativni péce.
Kdy nemocnym nabidnout konzultaci paliativniho tymu:

e do tifi mésicii po diagnoze metastatického onemocnéni

e méné nez rok ofekavané délky Zivota

e béhem druhé linie paliativni chemoterapie

o dle potfeby (emocionalni problémy, suicidalni myslenky, spiritualni krize, malnutrice,

socialni indispozice, bolest a dalsi).

Nejcastéjsimi pric¢inami umrti pacientek s gynekologickymi nadory jsou plicni embolie,
infekce, krvaceni, komplikace spojené s diseminovanou karcinomatdzou jako je napiiklad ileus,

a celkové vycCerpani organismu.
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5.2 Specifika paliativni péce v onkogynekologii

Zhoubné néadory zZenskych orgdni maji odliSnou prognozu, biologické chovani,

symptomatologii a pritbéh nemoci.

5.2.1 Nadorové onemocnéni zevnich rodidel

V piipadé inoperabilniho onemocnéni nebo vzdalenych metastdz jsou terapeutické moznosti
omezené. Nemoc rychle progreduje, a proto je stanoveni faze umirani obtizné. Metastazy
postihuji pfevazné plice a kosti. Opakované operace mutiluji zevni rodidla, coz vede k alteraci
sexudlnich funkci. Radioterapie zhorSuje funkce mocového méchyte a stiev (dysurie a prijmy).
Specifické obtize spojené s pokrocilym onemocnénim a jeho 1é¢bou zahrnuji infiltraci okolnich
tkani, cév, svall a nervil, déle lymfedém, a pfitomnost koznich metastaz ¢i ulceraci. Tyto 1éze
maji Casto nepiijemny odér, jsou mimotadné bolestivé a nehoji se. Kazda péce o ranu by meéla

probihat Setrn¢, za pouziti adekvatni analgezie.

5.2.2 Nadorové onemocnéni délozniho hrdla

Pokrocilé nadory délozniho hrdla invazivné rostou do okolnich struktur, vedou k ttlaku uretert,
hydronefréze a rendlni insuficienci. Infiltrace panevnich nervi, svalll a cév zpiisobuje panevni
bolest, ktera miize byt refrakterni na b&Znou farmakologickou 1é¢bu. Castymi symptomy jsou
pistéle (vezikovaginalni, rektovagindlni) a silné vaginalni krvaceni. Dalsi komplikaci je stievni
komprese az obstrukce, metastazy v plicich, jatrech a kostech. Progrese neléceného nadoru

byva fulminantni.

5.2.3 Nadorové onemocnéni délozniho téla

Karcinomy déloZniho téla jsou nejcasteéj$im zhoubnym onemocnénim Zenskych reprodukénich
organi. Pokrocild stadia maji symptomatologii podobnou karcinomu dé€lozniho hrdla,
zahrnujici krvaceni, utlak a obstrukce uretert a stiev, a bolesti. Méné agresivni rust nadoru vede

k pomalejsimu pribéhu pokroc¢ilého onemocnéni.
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5.2.4 Nadorové onemocnéni vajecnikii a vejcovodii

Pokrocilé nadory adnex maji nejhorsi progndzu mezi gynekologickymi malignitami. Nadorové
bunky se $ifi visceralni a peritonealni pobfisnici, vznika karcinomatdza s tvorbou ascitu.
V raném stadiu nemoc probiha relativné pomalu, avSak prortistani nddorovych lozisek do stiev
muze zpusobit ileus. V pokrocilém stadiu pacientky hubnou a kachektizuji, nemoc se rychle

zhorSuje. Zhruba 2-3 mésice pred umrtim dochazi k rapidnimu poklesu fyzické kondice.

5.3 Symptomy a management pokrocilého onkogynekologického

onemocnéni

5.3.1 Obecné symptomy nadorového onemocnéni

e Bolest je jednim z nejvice obavanych a komplexnich symptomd, ¢asto s neuropatickou
slozkou. Terapie zahrnuje multimodéalni pfistup (neopioidni analgetika, opiaty,
kanabinoidy, antidepresiva, kortikosteroidy). Refrakterni bolest Ize feSit intratekalni
aplikaci analgetik. Kromé& farmakoterapie lze vyuzit psychoterapii, radioterapii nebo
interven¢ni radiologii.

¢ Nechutenstvi, nauzea, zvraceni a kachexie

o Nespavost, uzkost a inava

o Kasel a dusnost (metastazy do plic a fluidothorax)

e Tromboéza a embolie, utlakové syndromy, infekce a sepse, anemie

« Patologické zlomeniny, poruchy chovani a neurologicky deficity (pii metastatickém

postiZzeni kosti nebo mozku)

5.3.2 Symptomy specifické pro gynekologické malignity

Lymfedém je patologickd akumulace lymfy, kterd vznikd zejména po odstranéni lymfatickych
uzlin (lymfadenektomii) nebo v dasledku infiltrace nadorovym procesem. Nejcastéji postihuje
dolni koncetiny, oblast bficha a tfisel. Tento stav je spojeny s bolesti, omezenou mobilitou,
koznimi zménami (napf. lichenifikaci, hyperkeratézou) a zvySenym rizikem infekce, zejména
erysipelu. Lécba lymfedému je multidisciplindrni a zahrnuje manuélni lymfodrenaz,

kompresivni bandaZe, fyzikdlni terapie a cviCeni, kozni hygienu. Péce o kizi je klicova,
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aby se predeslo vzniku infekci a koznich ulceraci. Doporuceny je komplexni pfistup véetné
preventivnich opatieni béhem chirurgického zakroku a pooperaéni péce.

Krvaceni je nejvice obavanym symptomem pokroc¢ilého nadoru d€lozniho Cipku a dalSich
gynekologickych malignit. Probihd jako mirmé a chronické krvaceni nebo jako akutni,
nepiedvidatelné profuzni az zivot ohrozujici vaginalni krvaceni. Pti¢inou je pokro¢ilé stadium
onemocnéni, kdy nador invazivné roste do okolnich tkani. To vede k erozim a krvaceni

Z nadorovych 1ézi.

Management Krvaceni:

o Konservativni opatieni. Mirné krvaceni pouze sledujeme.

o Farmakologicka lécba. Zahrnuje hemostatika (napf. tranexamovou kyselinu), ktera
pomaha snizovat ztratu krve. Hematologicka substituce (napf. transfuze) je nékdy nezbytna
u pacientek s tézkou anémii.

o Intervencni postupy. V piipadé profuzniho krvaceni, které nelze kontrolovat, indikujeme
interven¢ni radiologii (selektivni embolizace cév zasobujicich nador). Tato metoda
vétSinou efektivné zastavi krvaceni s minimalnimi riziky.

e Chirurgické intervence. Pokud je krvaceni nefeSitelné jinymi metodami a piedstavuje

zivot ohrozujici stav, indikujeme chirurgickou intervenci.

Komplikované hojeni rany se vyskytuje zejména u pokrocilych nadort vulvy. Tyto rany
jsou malodorizujici, secernuji velké mnozstvi exsuddtu a jsou nachylné k infekci. Cilem
paliativni péce v téchto ptipadech neni iplné zhojeni rany, ale kontrola symptomi. Doporucuji

Se

e antimikrobialni kryci materidly (pouZiti obvazii obsahujicich stfibro nebo aktivni uhli
k minimalizaci zapachu a infekce)

e lokalni antiseptika

e celkova lécba (antibiotika jsou indikovéana v pfipad€ prokazané bakterialni infekce)

e psychosociadlni podpora (pacientky s témito ranami mohou trpét vyraznymi emocionalnimi

a psychologickymi obtizemi, které je tfeba feSit pomoci podptirné péce)

Maligni stievni obstrukce (ileus) se vyskytuje asi u 50 % pacientek s gynekologickou
malignitou, nej€astéji v souvislosti s pokrocilym karcinomem ovaria. Tato komplikace vede

k nevolnosti, zvraceni, abdominalni distenzi, nechutenstvi a vyrazné bolesti, inav¢. Data
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Z randomizovanych studii zaméfenych na management ileu u gynekologickych malignit chybi.
Predpokladand délka Zivota téchto pacientek se pohybuje v medidnu 7 mésicti. V- managementu

stievni obstrukce je doporuceny individualizovany pfistup:

o Chirurgicka lé¢ba: V nékterych ptipadech je mozné provést kolostomii nebo jiny typ
sttevni operace k uvolnéni obstrukce. Indikace k chirurgickému feSeni by meéla byt
zvazovana s ohledem na celkovy stav pacientky.

o Konservativni postup: Zahrnuje pouziti analog somatostatinu (oktreotid), antiemetik,
analgetik a vyzivové podpory, véetné parenteralni vyzivy.

o Nasogastrickd drenaz: Pouzivda se k dekompresi traviciho traktu, ale jeji uzivani
je kontroverzni kvuli riziku diskomfortu pro pacientku.

 Paliativni chemoterapie: Pokud je to mozné, mize byt nabidnuta k docasné kontrole

progrese onemocnéni a zmirnéni piiznakd.

Maligni ascites je Castym symptomem progrese karcinomu ovaria, vyskytuje se u pfiblizné
38 % pacientek. Hromadéni tekutiny v bfiSni dutiné zplsobuje bolest, distenzi bficha,
nechutenstvi a duSnost, ileus. Dostatecnd lécba analgetiky a antiemetiky je krucidlni.

Doporuceni k 1é¢bé jsou nasledujici:

o Paracentéza: Punkce a drenaz ascitu jsou bézné vyuzivané k rychlé ulevé od symptomd.

o Trvala drenaz: V piipadé opakovaného hromadéni ascitu aplikujeme permanentni bfisni
drén, ktery umoznuje pravidelné vypousténi nahromadéné tekutiny i v domacim prostiedi.
Je to jednoduchd, bezpecnd a U€innd metoda, snepatrnym vyskytem komplikaci
(peritonealni infekce 11 %).

e Diuretika: V 1é¢bé maligniho ascitu nejsou diuretika obecné G¢inna, s vyjimkou pacientek
se selhdnim jater nebo portalni hypertenzi.

o Chemoterapie: Pokud je pacientka v dobrém stavu je indikovana paliativni chemoterapie

s dobrym efektem kontroluje tvorbu ascitu.

TAKE HOME MESSAGE
o Casné referovani pacientky do péée paliativniho tymu vede k niz§imu vyskytu navitéy
pohotovostnich ambulanci, hospitalizaci a pobyti na jednotkach intenzivni pée béhem
poslednich 30 dnti Zivota. Soucasné je prokdzana nizsi pravdépodobnost umrti v prostiedi
akutni péce. PomtiZze ¢asn¢ zachytit a agresivné 1é¢it symptomy pokrocilého onemocnéni

(jako je naptiklad bolest) a nasledn¢ poskytuje podporu a 1écbu nezddoucich uc€inkt 1écby.
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e Individualni a multidisciplinarni pristup je klicem k tispéSné paliativni péc¢i u pacientek
s gynekologickou malignitou. Paliativni tym by mél zahrnovat 1ékafe, sestry, psychologa,
ptipadné kaplana, socialniho pracovnika a dalsi odborniky, aby byla péce zamétena nejen
na fyzické symptomy, ale i na psychosociélni a spiritudlni potfeby pacientky a jeji rodiny.

e Efektivni komunikace s pacientkou a rodinou je zasadni pro Uspé$né planovani
paliativni péce. Je dilezité poskytovat srozumitelné informace o prognoze a moznostech
1é¢by, aby pacientka a rodina mohly u¢init informovana rozhodnuti. Tim se také predchazi
nejasnostem a snizuje se uzkost a stres pacientky.

e Podpora dustojnosti a kvality Zivota je zékladnim principem paliativni péce. Je dalezité
se zaméfit na to, aby pacientka mohla proZit posledni mésice a dny Zivota s co nejvyssi
moznou mirou komfortu a kontroly nad svou 1é¢bou. To zahrnuje nejen 1é¢bu symptomu,
ale také psychologickou podporu a zajisténi adekvatni péce v domacim prostredi, pokud

je to pfani pacientky.

KAZUISTIKA 1
pacientka s onkologickou duplicitou karcinomu déloZzniho hrdla a karcinomu ovaria

Priitbéh nemoci

40leté Zen¢ byl diagnostikovan pokrocily spinocelularni karcinom délozniho hrdla. Vzhledem

k lokalng pokrocilému onemocnéni byla indikovana primarni radiochemoterapie.

Po Sesti mésicich od ukoncené 1écby pacientka udavala potize s hybnosti a bolesti levé dolni
koncetiny. Zobrazovaci metody prokazaly suspektni nélez na levém ovariu a solidni masu
Vv oblasti levé obturatorni fosy. Byla provedena laparoskopicka deliberace levého obturatorniho
nervu a leva adnexektomie. Pacientce se pfechodné od bolesti ulevilo. Histologické vySetfeni
potvrdilo recidivu karcinomu cipku a nadorovou duplicitu mucinozniho karcinomu ovaria.

Pacientka podstoupila radikalni operaci pro karcinom ovaria a nasledné chemoterapii.

Jiz po tfech mésicich je opét patrnd recidiva v péanvi, nyni vSak opera¢né neteSitelna.
Progredujici onemocnéni a nahly Spatny celkovy stav pacientky neumoznil zahgjit kurativni
1écbu. Béhem par dni se extrémné stupniuji bolesti leve dolni koncetiny, zhorSuje se jeji hybnost,
v noci nemuze spat, psychicky stav alteruje, pacientka se izoluje a minimalizuje kontakt

s rodinou, nemé chut’ k jidlu.

Pacientku referujeme do péce paliativniho tymu (I¢kat, sestra, psycholog a socialni pracovnik).

Vzhledem k tomu, Ze jde o mladou Zenu pecujici o dvé nezletilé déti s vyraznym neurologickym
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deficitem, a tedy snizenou sobéstacnosti, paliativni tym se s pacientkou soustiedi i na jiné nez

télesné symptomy.

Pribeh paliativni péce

SOCIALNI ASPEKTY PECE

Pacientka zije v byt¢€ s manzelem a dvéma nezletilymi syny. VyZaduje pomoc 24 hodin denn¢. Manzel
ma vyfizené¢ dlouhodobé oSetiovné, ale méli by zdjem o pomoc pecCovatelské sluzby a osobni
asistence. Jedna se o socialni sluzbu, kterd zajistuje hlidani a pomoc v domécnosti. Socialni
pracovnice pomuze zajistit domaci pé¢i. Zdravotni sestra z agentury domaci péCe dochazi za
pacientkou v 8 hodinovych intervalech, zajistuje subkutdnni a epiduralni aplikaci medikace.
V piipadé potieby je na telefonu i mimo ptedem domluveny interval.

Pacientka i manzel byli jiz v nemocnici edukovani ohledné zpisobu aplikace subkutalnni injekce
a instalace nafedéné smési do epiduralniho katetru. Smyslem asistence domaci péce bylo, aby si
manzel aspon na par hodin odpocinul.

PSYCHOLOGICKE A SPIRITUALNI ASPEKTY PECE

Pacientku opakovan¢ béhem hospitalizace navstévuje paliativni sestra. Sestra nabizi nemocné prostor
na sdileni pocitl a obav. Pacientka mluvi o svych pfanich a trapenich. Neni vétici a kaplana nezada.
Ale pteje si mluvit ohledné aktudlniho stavu. M4 obavy, o to, co bude s jejimi syny. Manzel je moc
peclivy, starostlivy, ale taky je uz unaveny. Ma obavy, jak bude manzel zvladat péci o syny a o sebe,
kdyz tady nebude. Chtéla by s rodinou travit co nejvice ¢asu. I kdyz nechce, aby ji vid€li a pamatovali
si ji takovou nemocnou, slabou a unavenou. Posledni dny ¢asto mysli na smrt. Paliativni sestra vénuje
nemocné plnou pozornost, je empaticka, dlouho jenom nasloucha.

MEDICINSKY ASPEKT PECE

Dominujicim symptomem, ktery pacientka potiebuje fesit je extrémné kruta bolest v oblasti levého
hypogastria, sakroiliakalni skloubeni s propagaci do levé dolni koncetiny a do tfisla a fezavé bolesti
lytka. Pacientka zmifuje taky velmi casté prilomové bolesti.

Dosavadni medikace: Gabapentin, Nimesil, Ibuprofen a Buprenorfin jsou s nulovy efektem. Pfi
pfijmu akutné aplikovan Novalgin, Paracetamol, Dipidolor a Lunaldin jsou taky bez efektu, Almiral
s kratkou ulevou. Vzhledem k silnym bolestem pii minimalnim efektu standardni kombinace
farmakoterapie byl zaveden epiduralni katetr k analgetizaci morfinem a marcainem. Pacientka
ptechodné udava numerické hodnoceni bolesti pies noc 7-8/10, béhem dne NRS 4/10, po dvou
tydnech vSak bolesti opét eskaluji. Byla upravena analgeticka terapie: navySeni morfinu do
epiduralniho katetru, fentanyl transdermalni naplast, morfin subkutanné co 2-4 hodiny, ketamin
intravenozné. Soucasné byla zajiSténa analgeticka radioterapie infiltratu panve.

Bolesti se tak povedlo zmirnit. Pacientka vétSinu dne pospava, vétsinu Casu travi na lizku, odpovida
priléhave, ale pretrvava slabost, téméf nepfijima jidlo ani tekutiny. Celkovy stav se béhem nékolika
dni komplikuje sepsi a sterkoralni peritonitidou, ktera progreduje v nezvratné multiorganové selhani.
Nemocna umira v spanku obklopena manzelem a rodici.
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Tlrajektorie nemoci 100%

funkéni stav  50%

0 %

KAZUISTIKA 2
pacientka s recidivou a metastazovanim karcinomu zevnich rodidel

Priubéh nemoci

55leté zené bylo diagnostikovano ¢asné stadium karcinomu vulvy. Podstoupila radikélni excizi
vulvy s negativnimi resekénimi okraji a bez nutnosti adjuvantni terapie. Nasledné byla po dvou
letech potvrzena recidiva nemoci a provedena re-excize vulvy a inguinalni lymfadenektomie.
S odstupem jednoho roku se u pacientky objevila bolestiva ulcerace v oblasti levého tfisla
s infiltrovanymi okraji a dal§imi ¢etnymi satelitnimi ulceracemi v okoli, dominujici ptevazné
Vv oblasti stehna. Biopsie potvrdila recidivu nemoci. Sou¢asné zobrazovaci metody potvrdily
pfitomnost vice€etnych loZisek v plicnim parenchymu. Vzhledem k dobrému celkovému stavu,
kdy pacientka je zcela sobé&stacnd, multioborové konzilium indikovalo 1é¢bu radioterapii
S naslednou systémovou terapii. Vzhledem k opakované rekurenci nemoci byla pacientka

soucasné referovana do péce paliativniho tymu.

Prubeh paliativni péce

SOCIALNI ASPEKTY PECE

Pacientka je v invalidnim diichodu, Zije s manzelem a dcerou v domé. Je sob&sta¢na, sama si navafi,
nakoupi, ale rodina ji doma aktivné pomaha. Nyni aktudln€ nepotiebuje externi socialni pomoc, ale
je poucena o moznosti kontaktovani socialni pracovnice v ptipad¢€ potieby.

PSYCHOLOGICKE A SPIRITUALNI ASPEKTY PECE

Druha recidiva nemoci v tak kratkém obdobi nemocnou hodné psychicky alteruje. Lécbu piedchozi
recidivy zvladla relativné dobte. Tenkrat v podstaté neméla zadné potize.

Nyni ma v§ak bolesti, které se postupné zhorSuji a vyzaduji navySovani analgetik. Navic ma na kuzi
v tiisle a na stehné Cetné mutilyjici ulcerace. Zacaly jako drobné vyrazky a nyni se rychle rozsituji.
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Rény secernuji zapachajici sekret, ktery jde jen stézi prekryt Castym mytim a oSetfovanim. Jeji
sebevédomi hodné pokleslo. Mimo rodinu se s nikym nesetkdva. VétSinu ¢asu travi doma, ma méné
chut’ k jidlu, v noci spi, ale pfes den ji vadi zapach z rany. S dcerou nakoupily jeji oblibena
levandulova vonna mydla, oleje a polstaiky k potlaceni neptijemného zapachu v domée a v loznici.
Diive rada hodné¢ Casu travila v zahradce pred domem, péstovala zeleninu a rizné kvétiny. A hodn¢
Cetla beletrii. Nyni se ji moc nechce, neni motivovana, nema z toho takovou radost.

Psycholog paliativniho tymu se s pacientkou potkéva béhem kratké hospitalizace a pak ambulantné.
Vénuji cas potfebam a psychickym potizim pacientky, spiritudlni zaleZitosti fesi se svym knézem.
Nemocna vyjadfuje obavy z planované 1écby, pfipousti i moznost, Ze bude 1éCba zcela bez efektu
a povede k progresi nemoci.

Psycholog vyjadiuje pochopeni pro nelehkou situaci, rozumi frustraci a obavam nemocné a podporuje
ji. Necha ji prostor, aby vyjadiila svoje stesky a nabizi ji a jeji rodin€ spole¢né setkani ve smyslu
rodinné konference.

Pacientc¢in zdravotni stav se vSak ndhle zhorSuje, ze dne na den je slabsi, bez kondice, piestane uplné
jist a nemoc ji upln¢€ odebira silu na jakoukoliv fyzickou aktivitu, a to vSe jest¢ pred zahajenim
onkologické 1écby.

Onemocnéni fulminantné progreduje. Pacientka umird v pfitomnost provazejici sestry paliativniho
tymu, dcery a manzela, ve svém vlastnim dom¢.

Rodinné pacientky byla néasledné poskytnuta péce psychologa paliativniho tymu. Dcera i manzel se
tézce vyrovnavali s tak rychlym odchodem maminky. Psychologické konzultace probihali v n€kolika
sezenich.

MEDICINSKY ASPEKT PECE

Dominujici symptomy recidivujici nemoci jsou nehojici se a zapachajici ulcerujici rana a eskalujici
bolesti. Vzhledem k progredujici nemoci se intenzivné zvySuji bolesti pacientky, které vyzaduji
opakovaného navysSovani opiatové analgetizace. Pro usnadnéni navySovani analgetik v domaci péci
a k minimalizaci systémovych nezadoucich U¢inkli opiatli byl zaveden epiduralni katetr. Takto
nastavena lécba bolesti ma dobry efektem, v noci spi.

Lécba nadorové nehojici se rany je vSak svizelna. Progreduje Sifeni koznich metastaz, dochazi
k olupovani nekrotické hmoty tumoru, okoli rany je ale bez znamek zanétu. Rana je v domacim
prostfedi opakované oSetfovana. Duraz je kladen na hygienu. Rana masivné produkuje zapachajici
sekret a vyzaduje n€kolikrat denné vymenu kryti. Pacientka a rodina jsou pouceni o zpiisobu oSetieni
rany, a také o tom, Ze samotné oSetfovani rany nepovede k jejimu tiplnému zahojeni. Dezinfekcni
prostfedky maji snizit riziko infekce, chladivé oplachy zmirni bolest a zapach rany.

Trajektorie nemoci 100%

funkéni stav - 50%

0%
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Ukoly

1.Uved’te specifické symptomy, které trapi pacientky v terminalnim stadiu gynekologického
zhoubného nadoru.

2. Jaké modality 1écby nadorové bolesti znate?

3. Které¢ jsou rozhodujici faktory indikujici pacientku do péce paliativniho tymu?
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6 SPECIFIKA PALIATIVNI PECE V PEDIATRII

Pavla Zarubova

6.1 Uvod

WHO definuje paliativni péci jako ptistup, ktery zlepSuje kvalitu Zivota pacientl, véetné déti,
s Zivot ohrozujicimi nemocemi prostfednictvim prevence a ulevy od utrpeni pomoci vcasné
identifikace, hodnoceni a 1écby bolesti a dalSich fyzickych, psychologickych a spiritualnich

problému.

Détska paliativni péce je aktivni a komplexni péfe zaméfena na somatickou, psychickou
a spiritudlni dimenzi nemocného ditéte, ptiCemz zahrnuje také podporu pro rodinu. Tato péce
za¢ina okamzikem stanoveni diagnézy a pokracuje bez ohledu na to, zda je ditéti zaroven

poskytovana Iécba cilena na diagnostikované onemocnéni.

Poskytovatelé zdravotni péce musi vyhodnocovat a zmirnovat fyzické, psychické a socialni
stradani ditéte. Efektivni paliativni péce vyzaduje Siroky multidisciplinarni ptistup, ktery
zahrnuje rodinu ditéte a vyuziva dostupné komunitni zdroje; tato péfe milze byt Gspésné
realizovédna i s omezenymi prostiedky. Paliativni péce miiZze byt poskytovana na v§ech trovnich

zdravotni pé€e 1 v domacim prostredi ditéte.

6.2 Skupiny déti indikovanych pro paliativni péci

Nemoci vyzadujici détskou paliativni péci jsou klasifikovany jako Zivot ohrozujici, Zivot
limitujici nebo termindlni. Détskd paliativni péce zahrnuje také perinatalni péci pro
novorozence s kritickymi zdravotnimi problémy.

Celosvétove je vice nez 20 miliont déti indikovanych k détské paliativni péci, pfiCemz
prevalence se pohybuje od 120 na 10 000 déti v Zimbabwe po 20 az 63,2 na 10 000 ve Spojeném

kralovstvi. Nejvyssi prevalence je u déti do jednoho roku a v opomijenych oblastech.

Détska paliativni péce se tyka Sirokého spektra nemoci, veetné neurologickych, svalovych,
onkologickych, respiracnich, kardiologickych a metabolickych poruch, pticemz onkologicka
onemocnéni piedstavuji pouze 4,1 % piipadi. Déti s HIV/AIDS v rozvojovych zemich
a s vrozenymi vadami v bohatSich zemich tvofi asi polovinu vsech pfipadi. Nasleduji déti

s extrémni nezralosti, porodnimi traumaty a neurologickymi nemocemi.
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Klasifikace stavu, pti nichz muze dité potfebovat détskou paliativni péci:

1. Zivot ohroZujici onemocnéni. Zahrnuji situace s vysokou pravdépodobnosti piedéasné
smrti. Zaroven pitipady s nad¢ji na dlouhodobé preziti do dospélosti. Typicky se jedna
0 onkologické diagnozy a zavazné neurologické onemocnéni. Déle sem patii déti zavislé
na zdravotnickych technologiich a déti, které jsou v intenzivni péc¢i kvili akutnim
poranénim.

2. Zivot limitujici onemocnéni. Neexistuje zadna rozumna nadgje na vylééeni a ocekava
se predCasna smrt. Mezi typické diagnozy v této kategorii patii genetické a degenerativni
choroby, jako je trisomie 13 a 18, Tay-Sachsova choroba a Duchennova muskularni
dystrofie.

3. Terminalni onemocnéni. Situace, kde je smrt nevyhnutelnd. Zahrnuje déti, které trpi
zivot ohrozujicim nebo zivot limitujicim onemocnénim. V takovych piipadech
je prioritou poskytovat pééi, ktera zmirfiuje utrpeni a podporuje kvalitu zivota ditéte i jeho

rodiny.

6.2.1 Kategorie détské paliativni péce

Kategorie 1

Zivot ohrozujici onemocnéni, kde je mozné kurativni 1é¢ba, ktera viak mize selhat. P¥istup ke
sluzbam paliativni pée miize byt nutny s ohledem na komplexnost potieb pacienta (napf.
zhoubny nédor, komplexni vrozend onemocnéni srdce, zavazna poranéni v dasledku urazu). Pii
dosaZeni dlouhodobé remise nebo po uspésné kurativni 16€bé jiz nejsou sluzby paliativni péce

zapotiebi.
Kategorie 2

Onemocnéni, jejichz nevyhnutelnym dusledkem je pfedcasna smrt. Dlouha obdobi intenzivni
1é¢by jsou zaméfena na prodlouZeni Zivota se zachovanim dobré kvality Zivota (napf.: cysticka

fibroza).
Kategorie 3

Progredujici onemocnéni, u kterych neni mozné dosahnout kurativni 1écby, a 1écba je vyhradné
paliativni, coz miize trvat mnoho let. Piikladem téchto onemocnéni jsou Battenova choroba,

muskularni dystrofie a chromosomopatie.
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Kategorie 4

Ireverzibilni, ale neprogredujici onemocnéni, kterd maji komplexni ndroky na zdravotni péci
avedou ke komplikacim, které pravdépodobné zpiisobi predCasnou smrt. Mezi takova
onemocnéni patii naptiklad zavazné forma détské mozkové obrny a postizeni po poranéni
mozku ¢i michy. Paliativni péce miize byt nezbytna v jakémkoli stadiu téchto chorob, piicemz

epizody péce mohou byt nepiedvidatelné a periodické.
Kategorie 5

Nenarozené déti s vyznamnymi zdravotnimi problémy, které nemusi ptezit porod, novorozenci,
ktefi maji moznost pieziti pouze né€kolik hodin ¢i dnid, novorozenci s vrozenymi vadami
ohrozujicimi vitalni funkce, a novorozenci, u nichz se rozvinulo nevylécitelné onemocnéni

I pfes poskytnuti nalezité intenzivni péce.

Znalost kategorizace détskych pacientil vyzadujicich paliativni péci je i1 pies vSechna jeji uskali
z mnoha diivodi velmi ditlezitd. Poméha ndm v rozhodovani o mife ,,agresivity* kurativni 1écby
na strané¢ jedné a mozné limitaci této 1écby na stran¢ druhé. Mlze nam byt prospéSna

V prognézovani preziti u takto nemocnych déti.

6.3 Planovani détské paliativni péce

Predmétem soucasnych diskusi je jakym zpisobem identifikovat déti s zivot limitujici nebo
ohrozujici nemoci pro zajisténi nékteré z forem obecné nebo specializované paliativni péce.
V sou€asné dobé je doporucovano tzv. v€asné zahdjeni paliativni péce, kdy vytipovani
vhodnych déti pro paliativni péci probiha zpravidla v nemocnici jiZ pfi stanoveni diagn6zy nebo
béhem hospitalizace ditéte pti zhorSeni jeho zdravotniho stavu. VEasné zahdjeni paliativni péce
mize byt zasadni pro zlepSeni kvality zivota a zajiSténi adekvatni podpory rodinnym

prislusniktim, véetn€ postupné piipravy na tmrti ditéte.

Plan détské paliativni péce by mél naplnovat potieby ditéte i rodiny, a to prostiednictvim
intervenci zamétenych na jejich fyzické, psychosocialni, socidlni, spiritudlni a etické aspekty.
KaZdou intervenci je nutné planovat s ohledem na rizika a pfinosy a vzdy sledovat kvalitu Zivota
ditéte 1 rodiny, vcetn¢ dostupnosti zdroji a moznosti daného prostfedi. Zasadni je etické
hledisko poskytované péce. Potieby ditéte Ize rozdelit do klinickych, vyvojovych,

psychologickych, socidlnich a spiritudlnich kategorii, které se navzajem prolinaji.
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Rozhovor s rodinou, zahrnujici rodice nebo zakonné zastupce, je dulezitou soucasti procesu
péce o pacienta, tzv. rodinnd konference. Tento rozhovor by mé¢l trvat 30 az 40 minut a m¢l by
byt veden oSetfujicim 1ékaiem spolu se zastupcem podpirné-paliativniho tymu. Béhem tohoto
setkani je klicové probrat preference rodiny a jejich hodnotovy systém, aby bylo mozné 1épe

porozumet jejich potiebam a ocekavanim.

Pii takovém rozhovoru je uzite¢né dodrzovat PET ZLATYCH PRAVIDEL. Prvnim
pravidlem je ,,Nepanikarte”, coz pomaha udrzet klid a soustfedéni béhem diskuze. Druhé
pravidlo, ,,Peclivé zhodnotte stav*, vyzaduje dikladné posouzeni situace, aby se rodina mohla
informovan¢ rozhodnout. Tretim pravidlem je ,,Doufejte v nejlepsi, pripravte na nejhorsi‘, coz
vybizi k pozitivnimu mysleni, ale zaroven k realistickému pfistupu k moznym komplikacim.
Ctvrté pravidlo, ,Reste, co resit miizete”, zamétuje pozornost na konkrétni otazky a problémy,
které je mozné aktivné fesit. Nakonec, paté pravidlo, ,,Komunikujte*, zdiraznuje dulezitost
oteviené a jasné komunikace mezi rodinou a tymem poskytovatelll zdravotni péce, coz ptispiva

k lepsimu porozuméni a spolupraci

6.4 Perinatalni paliativni péce

Relativné samostatnou problematiku v rdmci pediatrické paliativni péce tvofi perinatalni
paliativni péce, kterd znamend péci o plod ¢i novorozence s zivot ohroZujicim ¢i limitujicim
onemocnénim a je zaméfena na kvalitu Zivota a nejlepsi zdjem plodu ¢i narozeného ditéte.
Stejné tak jako v péci pediatrické je nedilnou soucasti podplirnéd péce o rodinu, ktera je soucasti
tymu spolupodilejici se na rozhodovani o dal§im postupu. Je to pée multidisciplinarni, tymova,
péce zamé&fend i1 na proces truchleni rodiny po perinatdlni ztraté. Podpora rodiny je zcela
individualni a probiha po tak dlouhou dobu, ktera je potfebna. Mezi nejcastéjsi pii¢iny umrti
Vv novorozeneckém obdobi patii extrémni nezralost a jeji komplikace. Cilovou populaci jsou
vSichni novorozenci, u kterych bylo rozhodnuto neposkytovat zivot zachranujici ¢i zivot
prodluzujici péci ¢i v ni nepokracovat. Do problematiky perinatalni paliativni péce také musime

zapocitat déti mrtvorozené.
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KAZUISTIKA 1

Lenka Lazecka Delongova

Dévceatko r. 2019.

Dité s jiz prenatalné vyslovenym podezienim na genetickou vadu (Edwardlv syndrom, trizomie
21. chromozomu). Rodic¢e si nepiali invazivni genetické dosSetieni, které probchlo az po
narozeni ditéte, Edwardstiv syndrom byl potvrzen. Dévcatko mé stfedné¢ vyznamnou srdecni
vadu, problémy s krmenim, vyznamné dlouhodobé neprospiva. U tohoto syndromu pieziva
prvni rok Zivota pouze 10 % déti, pacientka ma nyni 4,5 roku, vyjma neprospivani a tézké
psychomotorické retardace nemd v soucasnosti zadné klinické komplikace. Je sledovana
praktickym 1ékafem, détskym kardiologem, gastroenterologem, rehabilituje, je vedena

v ambulanci paliativni mediciny pfi mobilnim hospici.

Jiz v porodnici byl se souhlasem rodic¢ii kontaktovan mobilni hospic, ktery po propusténi ditéte
do domaciho prostiedi nabidl rodin¢ komplexni podporu v péci. Do rodiny dojizd¢l pravidelné
zdravotnicky tym (lékaf, sestra), mamince bylo poskytnuto socialni poradenstvi a vyuzila i péc¢i

détské psycholozky.

1.  Dité ma vyznamnou, ale jednozna¢né€ operovatelnou srde¢ni vadu. U zdravého ditéte by
tato operace pfinesla plnou uzdravu. Umite definovat soucasné postoje k témto typim
pacientli, nabizime jim operaci, je tento kardiochirurgicky vykon indikovan?

2. Tyto déti nejcastéji umiraji na kardiopulmondlni komplikace, nejCastéji na apnoi.
Je u té€chto déti indikovana plna kardiopulmonalni resuscitace?

3. Vyznamné potize s krmenim by bylo mozno vyiesit zavedenim PEGu, rodice si toto ale
nepfteji, 1 pfes zjevnou podvyzivu ditéte, mizeme toto rozhodnuti akceptovat?

4.  Pfi rostoucim neklidu nebo vyvoji bolesti, jakd by byla nejvhodnéjsi medikametozni
terapie v domacich podminkéach?

5. Kdy je vhodné v takovychto ptipadech zapojit do péce paliativni tym?

KAZUISTIKA 2
Pavla Zarubova

Dité z III. gravidity (2 déti zdravé), matka po septické peritonitidé, III. porod pro patologicky

zaznam kardiotokogramu (CTG)
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Per SC (cisafsky tez) v celkové anestezii matky, po vybaveni téla uvaznuti hlavy v déloze,
vybaven tézce asfykticky novorozenec, kardiopulmonalni resuscitace (KPR) tspé$na v 5.

minuté, zadan transport k fizené hypotermii

Pii pfijeti nutnost intubace, uméla plicni ventilace (UPV), patologicky nalez na ultrazvuku
centralni nervové soustavy — CNS (edém mozku), rozvoj diseminované intravaskularni
koagulopatie (aplikovany koagulacni faktory), stabilizace stavu pro pfevoz na magnetickou

rezonanci (MR)

Nalez na MR: ischémie mozku, mozecku az po mozkovy kmen, ¢etné subduralni a epiduralni

hematomy
Neurochirurgické konzilium: infaustni stav, bez moznosti intervence

Pohovor s otcem ditéte, ktery byl pfitomen, vyckavani ptijezdu matky po jeji stabilizaci (10
hodin).

Spole¢ny konsensus s rodi¢i na limitaci péfe. Matka po cisatském fezu schopna pobytu na

jednotce intenzivni a resuscitacni péce pro novorozence 15 min.

Domluva paliativni extubace na gynekologickém oddéleni piimo v naru¢i matky za
doprovodu otce. Nabidka moznosti sourozenct, rodi¢e odmitaji. Transport na oddéleni
gynekologie na ambuvaku, bez monitorace vitalnich funkci. Po 5 minutach louceni extubace.

Ponechan rodi¢tim ¢as na rozlouceni i po smrti.
Otazky ke kazuistice:

Mizou se rodi¢e rozhodnout tak rychle?
Je moZné provést extubaci?
Je mozZné dit€ nemonitorovat?

Cas stanoveni smrti?

KAZUISTIKA 3
Pavla Zarubova

Dité z II. gravidity (1x abort), matka: 17 let (2 tydny do 18. narozenin) - Casus socialis gravis
Plod ve 23. g.t s anémii pfi infekci parvovirem B19, matka i babicka ditéte si pieji plnou péci
pro dité

Po pripravé kortikosteroidy ve 24 + 1 g.t. podavana intrauterinni transfuze plodu, ve 3. minuté

komplikace (pokles akce srde¢ni) - I. porod per SC (cisafsky fez) v celkové anestezii matky
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Vybaven extrémné nezraly novorozenec s akci srdeéni 30/min, napadny ascites bificha,
zahajena kompletni kardiopulmonalni resuscitace (KPR), maximalni frakce kysliku, 2x ADR

(3., 6. minuta), punkce ascitu, 1x adrenalin (9. minuta), KPR ukon¢ena neuspésné v 10. minuté

Otazky ke kazuistice:
Zahajovat KPR?

Neni to porod mrtvého ditéte?
Punkce ascitu?

Ukonceni resuscitaci UZ v 10. minuté?

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK KE KAPITOLE 6

CNS — Centralni nervovy systém

CTG - kardiotokografie

KPR — kardiopulmonalni resustitace

MR — magnetickd resonance

PEG — perkutanni endoskopicka gastostomie
SC — cisafsky fez

UZ — ultrazvukové vySetteni

WHO — World Health Organisation

DOPORUCENA LITERATURA KE KAPITOLE 6

BENINI et al. Mezinarodni standardy pro détskou paliativni péc¢i: Od projektu IMPaCCT
k projektu GO-PPaCS. Paliativni medicina. 2023, ro¢. 4, ¢. 2, s. 6-47.

BUZGOVA R, SIKOROVA L. Détskd paliativni péce. Praha: Grada Publishing a.s., 2020.
ISBN 978-80-271-0584-7.
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7 SPECIFIKA PALIATIVNI PECE V ANESTEZIOLOGII A
INTENZIVNI MEDICINE

Barbora Lazecka

7.1 Paliativni medicina v pifednemocnic¢ni péci (PNP)

7.1.1 Vhled do prostiedi pfednemocni¢ni péce

Pro lepsi vhled do problematiky paliativni péce v PNP bych rada popsala specifika oboru a s tim
souvisejici specializaci a nastaveni zdravotnikt zdravotnické zachranné sluzby. Mohlo by se

zdat, ze tyto dva obory (PNP a PP) jsou v jakémsi rozporu.
Specifika PNP jsou:

¢ rychla monitorace,

e rychla diferencidlni diagnostika,

e promptni zjisténi zivot ohrozujici komplikace/ traumatu,

o adekvatni zajisténi selhavajicich fyziologickych funkci s naslednou resuscitaci pripadné

stabilizaci do predani do nasledné jiz nemocnicni péce.

V PNP jsme odborniky na velmi dobry postieh, v§imavost, smysly, rychlé rozhodnuti a zaléceni
akutnich stavii. Avsak pro potfeby paliativni péée v podminkach PNP najednou neni priorita
Cas, monitorace, rychlé stabilizace. Nyni se musime pfeorientovat na klidny a laskavy pfistup,
kvalitni empatickou komunikaci, je tfeba prostudovat dostupnou zdravotnickou dokumentaci,
piipadn¢ konzultovat jiz navedené odborniky paliativni péce (1€kat ambulance paliativni péce
nebo mobilniho hospice). Ustoupit od naseho ,,scoop and run®“ a misto toho pokladat otazky

typu ,,Co byste potieboval?* a Casto ,.,jen* zalécit na misté a pacienta ponechat v péci rodiny.

7.1.2 Paliativni pacient v PNP

Nejcastéjsimi symptomy, pro které pacienti kontaktuji tisnovou linku, je nezvladatelnd dusnost,
neztiSitelna bolest, zvraceni nereagujici na 1é¢bu, termindlni stavy, na které bud’ neni rodina
pfipravena nebo nezvladaji jejich pribéh. Ne vzdy jsou vSichni pacienti navedeni do péce
paliativni ambulance nebo mobilniho hospice, a obcas 1 takto zajisténi pacienti a jejich rodiny

nezvladnou situaci doma a obraci se na tisiovou linku. Pokud vSak nejde o terminélni stav, je
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JiZ béZnou praxi, Ze se takto nezajisténé pacienty snazime po stabilizaci stavu navic jesté navést
na poskytovatele PP pifedanim kontaktt. V piipadé, ze pacient jiz napi. do ambulance PP
dochazi, ukazuje se jako velmi vyhodné z mista kontaktovat ohledné¢ medikace ptimo
oSetiujiciho Iékare a zarovein tim propojit ob¢ strany. Navic 1é¢ebné prostiedky v podminkach
PNP jsou dosti omezené — Tramadol, Metamizol, lbuprofen, Paracetamol (v pfipadé
nelékatskych posadek). To neni uplné¢ medikace ,,vySSiho kalibru®, nez jakou vétSina
zajisténych pacientll bézné uziva (onkologicti pacienti uzivaji nejcastéji opiatové naplasti, a to
v mnozstvi az stovkovych mikrogrami). Nejcastéjsimi pacienty s potfebou PP v PNP jsou vedle
onkologickych pacientll pacienti s chronickymi plicnimi procesy — terminalni CHOPN, plicni
fibrozy, pacienti s chronickym srde¢nim selhavanim, pacienti s chronickym renalnim
selhdvanim, termindlni jaterni selhani a cirhdzy, geriatriCti pacienti, pacienti s neurologickymi
diagndzami jako je amyotrofickd laterarni skler6za, muskularni dystrofie, genetické a vrozené
metabolické vady u déti. Prioritou vétSiny téchto pacientli je tleva od nezvladatelnych

symptomtu, nikoli transport do nemocnice.

Dalsim velkym tématem PNP je kardio-pulmondlni resuscitace. Dalo by se fici ,,vlajkova lod™
celé PNP. Komu ale KPR poskytnout? Komu uz ne? Kdy KPR ukoncit? To jsou ta prava eticka
dilemata souvisejici s paliativni péci, kterd pracovnici ZZS musi feSit denn€. V dnes$ni dob¢ se
jiz legislativa stavi za zdravotniky a od rozsudku tstavniho soudu (Nalez US 1594/22) jiZ neni
rozdilem mezi KPR nezapocatu a KPR ukoncenou. Nejsou jednoznacna pravidla kdy
resuscitaci vibec nezahdjit krom obligatnich jistych znamek smrti, nebo stavu neslucitelného
se zivotem. V obecnosti ale hlavnim ukazatelem je doba od srde¢ni zastavy k poskytnuté prvni
pomoci, tedy okno, kdy mozek neni okyslicovan. Za kritickou hranici povazujeme 5 min
neokysli¢eni. Tyto tidaje jsou v podminkéch PNP ¢asto nezjistitelné, proto je spravné KPR zacit
a spiSe po zjisténi dopliujicich informaci a stavu pacienta diive ukoncit, nezZ bez dostate¢né

informovanosti nezacit vubec.

Dalsimi voditky pro nasi orientaci je stav zornicek, ktery ale neni jednoznacné determinujici
a fixovana mydridza nemusi znamenat infaustni stav. Velmi dilezitym voditkem pro GspéSnost
obnovy zivotnich funkci jsou také tidaje o zdravotnim stavu nemocného a jeho funkéni
zdatnosti v pfedchorobi. Co piedchézelo zastavé? Dlouhodobé chiadl nebo byl v dobrém stavu
a najednou ztratil védomi? Je pacient kachekticky? Polymorbidni? Geriatricky kiehky? To
vSechno jsou biologické ukazatele, na které by zkuseny Iékai PNP mél brat zietel a mél by umét
vyhodnotit S§anci na GispéSnou resuscitaci s ndslednym navratem do zivota v dobré kvalité, nemél

by byt na zieteli pouze jeden krok doptedu, tj. zresuscitovat a piedat na pracovisté ARO bez
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ohledu na kvalitu dalSiho zivota. Nase spole¢nost pti rozvoji PNP a urgentni mediciny neméla
vzdy tyto rozhodovaci postupy jako prioritu. Dlouho byla zachrana Zivota tzv. za kazdou cenu,
bez rozmyslu. Jaka kvalita zivota zachranéného ¢eka po tzv. Gspé€$né resuscitaci nebylo tim
hlavnim tématem. Velmi vhodnym voditkem je i béhem probihajici resuscitace pohovor
s rodinou. Jaky Zivot doted’ pacient vedl? Byl sobéstacny? Co by si nejvice pral? M¢l sepsané
DVP? Trépil se? Zatim se ukazuje, Ze neni siln€jsiho argumentu, doporuceni ¢i postupu nezli
kvalitni a dobfe vedend komunikace s rodinou, jejich spoluucast, pfitomnost a veskeré
informace a piehled co se s doty¢nym déje 1 po ¢as KPR. Za svou praxi jsem nikdy nesla pies
prani rodiny, vzdy se vyplatilo rad¢ji déle resuscitovat a o to vice vysvétlovat a komunikovat,
nez direktivné KPR ukoncit a racionalizovat postup lidem v akutni emocni krizi. Vzdy myslim
na to, jak tézka je to pro n¢ situace, ze jsou to lidé v emocich a musim oslovovat emoce, ne
rozum. Az postupna komunikace stdhne pozornost z emocnich center do mozkové kiiry a tam

se teprve setkdvame rozum s rozumem, schopnym konstruktivniho rozumového mysleni.
HOME MESSAGE:

Vyslechni, informuj se, bud’ racionalni, porad’ se a nespéchej

7.2 Paliativni medicina v intenzivni mediciné

Co se v této lekci naucime? Hranice maximalizace 1écby a jejiho ukonceni

7.2.1 Vhled do prostiedi intenzivni mediciny (ARO, JIP)

Pro lepsi pochopeni tématu shleddvam piinosny maly exkurz do podstaty oboru a od toho se
odvijejici rozhodovani v souvislosti s paliativni pé¢i. Priméarné je intenzivni medicina totiz
specializovana k maximalizaci snahy o zachranu lidského Zivota a obnovu jeho fyziologickych
funkci. Vstupné tedy mtizeme naznat, ze Zadny z piijimanych pacientli neni primarn¢ paliativni
nebo s infaustni prognozou ac si v pozd€j$im textu ukazeme, ze i to nemusi byt pravda. Mame
tady tedy plejadu odborniki — specialistl na vnitini prostfedi, dychaci pfistroje, dialyzu,
ECMO... v dnesni dobé¢ disponujici technickymi ndhradami téméf vSech Zivotné dulezitych
organt. A mame tady skupinu pacientl, kterym tuto podporu poskytujeme. Nejcastéji jsou to
pacienti po uspésné resuscitaci, po akutnich traumatech, po selhani jednoho nebo vice Zivotné
dilezitych orgédnd, v sepsi, po rozsédhlych operacnich vykonech... Kde se tedy potkava tato

maximalizovand snaha o zachranu s tématem jako je paliativni péce? Potkava se pfesné na té

tenké hranici, kde dosahuje svého maxima s minimalnim uspéchem, setkdva se na hranici
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eskalace antibiotické terapie, ktera po mnohych rotacich prestava zabirat, potkava se na
vrcholovych tlacich pfistrojii umélé plicni ventilace, které uz nepietlac¢i jedinou molekulu
kysliku navic do jiz zcela znicené nefunkéni plice... jinymi slovy, kde moznosti intenzivni
mediciny kon¢i, tam paliativni medicina zacina. A nékdy mohou jit ruku v ruce — napiiklad
opakovan¢ hospitalizace dekompenzovanych pacienti s CHOPN — nevylécitelnym

onemocnénim s ¢etnymi exacerbacemi a s moznou potiebou kratkodobého napojeni na UPV.

7.2.2 Paliativni pacient v intenzivni mediciné

Paliativni pacient nepfichazi na pracovisté intenzivni mediciny, ale paliativnim se na téchto
pracovistich teprve stane. O to vétsi dilezitost tedy shledavdm na dobré komunikaci 1ékat
— pacient — rodina, jelikoz zména nastaveni z maximalniho usili o zachranu k paliativni péci je
zde mimofadné naro¢na, a to nejen pro samotné pacienty a jejich blizké, ale ze své podstaty
I pro pracovniky intenzivni péfe. Nastroju pro spravné rozhodovani mame hned nékolik
(skorovaci systémy, hodnotici Skaly). Lidsky zivot a jeho podstatu nezformujeme do
jednoduchého grafu. NejvysSsi autoritou pii rozhodovani je erudice a zkuSenost Iékare,
konzilium 1€kaii nad lizkem nemocného, pouc¢end komunikace s pacientem a jeho rodinou pii

zohlednéni funkéniho stavu nemocného, jeho ptfani a preferenci.

Nemélo by se jiz pokracovat v terapii, kterd nevede ke zlepSeni kvality zivota z pohnutek jako
je strach ze soudnich sport, obavy z reakci pacientovy rodiny. Lidsky zivot je kone¢ny a s nim
1 nase moznosti jej zachrénit nebo prodlouzit. Nikdy vSak nerozhoduje jeden clovek, jeho
pfesvédceni ale kombinace objektivnich ukazatelli, pfani pacienta/ rodiny a zkuSenost 1ékafe
ptip. lekatského konzilia. V pfipadech terminalniho weaningu apod. se vétSina pracovist’ fidi
pravidlem potieby shody vSech nebo odloZeni feSeni, pokud n¢kdo ve shod¢ neni. Koncené
slovo mé oSetfujici atestovany lékat a primaf. Zavazny pro vSechny je pak zéapis jejich

rozhodnuti ve zdravotnické dokumentaci.

TAKE HOME MESSAGE

Autonomie pacienta, kvalita zivota, komunikace a lidskost
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POUZITE ZKRATKY KE KAPITOLE 7

DVP — dfive vyslovené ptani

CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc
ECMO — mimot€lni membranova oxygenace
KPR — kardiopulmonalni resuscitace

PP — paliativni péce

PNP — pfednemocni¢ni péce

UPV —uméla plicni ventilace

ZZS — zdravotnickda zachranna sluzba

SEZNAM POUZITE LITERATURY KE KAPITOLE 7

KURE, J. Rozhodovini o zdravotni péci v zdveru Zzivota.

ISBN 978-80-200-3378-9.
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8 SPECIFIKA PALIATIVNI PECE V NEUROLOGII

Martin Sabela
Cile kapitoly

Cilem této kapitoly je seznameni s nejcastéjSimi symptomy doprovazejicimi pokrocila stadia

neurologickych onemocnéni.

8.1 Specifika neurologickych pacientii v paliativni péci

Mezi necastéj$i neurologickd onemocnéni v souvislosti s paliativni péci jsou uvadéna:
Parkinsonova choroba (prevalence 110-180/100000), roztrousena skleréza (80-140/100000),
amyotroficka lateralni skler6za (6-7/100000), Huntingtonova nemoc (6/100000) a atypicky
parkinsonismus (multisystémova atrofie - 5/100000, progresivni supranuklearni obrna
- 7/100000). Zpravidla jako samostatna skupina se specifickymi potiebami jsou pro paliativni
péci uvadéni pacienti s Alzheimerovou nemoci, jinymi typy demence, dile pacienti
s cerebrovaskularnim onemocnénim, pacienti po urazech mozku a michy a pacienti s primarnim

nadorem mozku.

U pacientli s neurologickym onemocnénim je znacny rozdil v pé¢i a podpofe ve srovnani
S ostatnimi pokroc¢ilymi nemocemi, jako jsou napf. pacienti s onkologickym onemocnénim.

Tyto rozdily jsou shrnuty v téchto oblastech:

o Siroké spektrum neurologickych stavii S riznymi trajektoriemi nemoci,

e proménliva rychlost progrese,

e propojeni kognitivnich a fyzické disability,

e prekryti mezi tématy fyzického zdravi, komunikace, kognitivniho a mentalniho zdravi
vedouci k vyznamnym vyzvam v managementu péce,

e problémy se stanovenim diagndzy u nékterych nemoci,

e nckteré neurologické nemoci jsou dédicné a ovliviiuji reakce a obavy rodinnych
ptislusnik,

e problémy s rozpoznani konce zivota, rizna délka pokrocilé faze nemoci.
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Mezi ¢asté obtize snizujici kvalitu Zivota neurologickych pacientu patii:

e Porucha pohyblivosti, pady, omezeni mobility a sobéstacnosti pacienta

e Poruchy feci, fatickych funkci, vyslovnosti

e Kognitivni poruchy, zmény chovani, ¢asté psychiatrické¢ komorbidity

e Poruchy polykani

e Epileptické zachvaty

e Neuropaticka bolest

e Autonomni poruchy (slinéni, zacpa, porucha kontroly moceni, ortostaticka hypotenze)

e Spasticita

8.1.1 Casto opomijena duleZita specifika u neurologickych pacienti

Pomoc pecujici rodin€ (pomicky, zajisténi piispévku na péci, domaci pecovatelské sluzby)

je stejné dulezita jako mirnéni symptomu pacienta.

U pacientd s neurodegenerativnim onemocnénim je tieba fesit pfani do budoucna diiv, nez se
rozvine pokroc€ily syndrom demence nebo porucha komunikace. Neni jasna hranice, kdy se
pacient stava paliativnim (vzhledem k plizivé progresi a absenci kauzalni 1éCby), proto je nutné
zav(as probirat preference pacienta (napf. stran umisténi do domova pro seniory, zajisténi PEG

pfi progresi poruchy polykani) a nabidnout dfive vyslovené piani.

8.2 Lécba neurologickych symptomu

8.2.1 Porucha hybnosti

VétSina paliativnich neurologickych pacientii trpi poruchou hybnosti. MiZe jit o parézy
(ochrnuti), parkinsonismus, ataxii (poruchu koordinace, rovnovahy), mimovolni pohyby
(tfes, chorea, dystonie) nebo apraxii (,,zapomenuti‘ nauc¢enych slozitych pohybti — napft. ¢esani,
oblékani, ¢iSténi zubt).

U paliativnich pacientdl s parézami jiz intenzivni ustavni rehabilitace ztraci smysl, ale zdkladni
oSetfovatelsko-rehabilitacni péce zlstava kliCova (jemné protahovani paretickych koncetin,

cviceni na lizku nebo na zidli v domacim prosttedi, spravné polohovani u imobilnich pacientit).

Ke kontrole parkinsonismu je dilezité ponechat pacientim i v terminalni stadiu L-DOPA. Lék

by se nemocnym s Parkinsonovou nemoci nemél nikdy vysazovat!
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V piipadé nékterych mimovolnych pohybl byva efektivni farmakoterapie. U chorey (napf.
u Huntingtonovy nemoci) antipsychotika (tiaprid, risperidon, haloperidol), u polékovych
dyskinez u parkinsonikli nékdy redukujeme L-DOPA, u dystonie pouzivame anticholinergika

a benzodiazepiny, ties se fesi individualné dle etiologie.

Vzdy je snaha zachovat pacientovi maximalni sobéstacnost a stanovit cil nejlepsi pohyblivosti.
Zachovani alespon ¢astecné zachovani sobéstacnosti s sebou nese veliky pozitivni vliv na
psychiku pacienta. Nejdulezitéjsi tlohu zde maji pomicky — francouzské hole, choditka,
mechanické voziky, polohovaci lizka s hrazdou, nastavce na toaletu, madla do koupelny a na

toaletu.

wewvr

pacienti doporucujeme odstranit ze zemé prekazky (prahy, koberecky), dbat na pouzivani

pomiucek pfi chiizi, pii hygien¢ vyuzivat protiskluzové podlozky.

Pro neurologického pacienta je pad hlavni pti¢inou dal§i morbidity a mortality!

8.2.2 Porucha komunikace

Nekteré neurologické onemocnéni (nejéastéji cévni mozkové piihody, nadory, kraniotraumata)
vedou k fatické poruse. Tito pacienti ztraci schopnost jazyka, psani, ¢teni. Zasadni je spravna
komunikace s pacientem. Vzdy mluvit pomalu, jasné a v jednoduchych vétach. U nemocnych
S expresivni afazii musime dat nemocnému dostatek ¢asu se vyjadrit (tito pacienti si svij deficit
uvédomuji a jsou jim velmi frustrovani). Pacienti s expresivni afazii mohou pisobit dojmem
téZce dementniho €loveka, ale mysleni miiZe byt zcela normalni. Lze vyuZivat napf. afatického
slovniku. U nemocnych s percepcni afazii je nejdilezitéjsi poucit rodinu, Ze pacient nerozumi
a své poruchy si neni védom.

U jinych onemocnéni mize dojit k naruseni vyslovnosti (dysarthrie) az do stavu neschopnosti
vydat ze sebe jediné slovo ¢i hlasku (anarthrie), ale pfitom schopnost jazyka ziistdva zachovana
(v€etné porozuméni, schopnosti Cist a psat). Typicky je tento stav u nemocnych s ALS. Zde je
dulezita komunikace pismem (specialni aplikace na tabletech). U nemocnych s ALS tyto tablety

pujcuje pacientsky spolek ALSA.

8.2.3 Kognitivni poruchy, zmény chovani, psychiatrické komorbidity

Nemoci vedouci k demenci (=ziskané kognitivni porucha vedouci ke ztraté sob&stacnosti) patii

wrwe
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vedou K naprosté nesobéstacnosti v zakladnich aktivitach (jidlo, oblékani, hygiena...)
a extrémné zatézuji jejich pecujici.

U nemocnych s nové diagnostikovanym kognitivnim deficitem je uz v ¢asném stadiu potieba
myslet na budoucnost. Zajistit plnou moc pecujici osob¢, probirat ptani a preference pacienta
Vv piipad¢ dal$i progrese nemoci. Domécnost je nutné zabezpecit (napt. detektor plynu,
koute...), vhodny je napt. naramek s kontaktem na rodinu (pokud by pacient odesel z domu
a ztratil se) nebo GPS hodinky.

U pacienti s pokroCilym syndromem demence vzdy hodnotime miru nesobéstacnosti a je
z4dsadni pomoci rodin¢ zajistit piispévek na péci, za ktery mohou financovat napf.
pecovatelskou sluzbu, odlehcovaci lazka (dalezita prevence vyhoteni pecujici osoby).
Kognitiva (napt. donepezil, memantin) mivaji mirny, ale nékdy vyznamny efekt a vzdy je
indikovan jejich terapeuticky pokus.

V piipadé neklidu je na prvnim misté nutné zjistit, co k neklidu vede a tyto faktory, pokud
mozno eliminovat. Spousta pacient napf. pfi hygiené¢ nespolupracuje s partnerem, ale miize
spolupracovat s jinym ¢lenem rodiny. V pfipadé akutni zmatenosti je dilezité se s pacientem

nehddat, ale vyuzit ¢asto tézké poruchy pozornosti a odvést hovor jinym smérem.

Modelova situace zvladani neklidu:

Pacient se snazi oteviit zamcené dvete a odejit z domu
-, Tati, co se déje?

-, Hledam klice. Musim jit, uz mé cekaji v praci.

-, Jadjdu taky do prace. Pojd’ se mnou. Ja té odvezu. “
-, Ale ja musim jit hned. *

- ,,Dobre pojd’ se mnou, vedle mam ty klice.*

-V druh¢ mistnosti odvést fe¢ na jiné téma.

Tyto strategie vzdy funguji Iépe nez snaha pacienta presvédcit racionalnimi argumenty nebo se
S nim hédat. Nutné je vzdycky mluvit klidn€ a zabranit eskalaci situace.
Pokud nemoc vede k opakovanym stavam neklidu a agresi, je na misté nasazeni malé davky

antipsychotik (napt. tiaprid 100-400 mg denné, quetiapin nebo melperon 25-75 mg denné

S maximem na noc).

U vsech pacientll s demenci je dulezity screening deprese a uzkosti, které mohou neklid

zhorSovat. Vhodné je pouzivani validovanych S§kal (napt. geriatrickd Skala deprese).

100



V medikaci vyuzivame hlavné 1ékti SSRI (napi. citalopram, sertralin). Je snaha vyvarovat
se benzodiazepinim, které mohou vést k paradoxni agitaci a zhorSovat kognitivni deficit.

Pokud je to nutné, pak je z benzodiazepini 1ékem volby oxazepam.

V ptipadé€ nespavosti se vzdy snazime vyhybat Z-hypnotikiim a benzodiazepintim, které mohou
vést k nocnim staviim agitace a které zhorSuji kognitivni deficit. Lékem volby jsou trazodon

Cv v

antipsychotik

U pacientl s halucinacemi a bludnou poruchou, které vedou k neklidu nebo maji vyznamny

dopad na chovani je vzdy do péce potieba zapojit psychiatra.

8.2.4 Poruchy polykani

Jedna se o velmi Casty a podceniovany problém. Mohou vzniknout u témét vSech pokrocilych

onemocnéni centralniho ¢i periferniho nervového systému.

Dysfagii trpi nejcastéji nemocni po t€zké CMP, pacienti S rozsahlymi mozkovymi nadory
a s pokroCilym neurodegenerativnim onemocnénim (Alzheimerova nemoc, Parkinsonova

nemoc, Parkinson plus syndromy, Huntingtonova nemoc, ALS).

Polykaci obtize zvySuji riziko aspirani pneumonie a spolu s pady patii k nejvice ohroZujicim

neurologickym symptomam!

Vzdy je tfeba se na obtize s polykanim tekutin ¢i jidla cilené ptat a ptipadné spolupracovat
S logopedem a ORL. VZdy musime mit dopfedu jasno, jaké je stanovisko pacienta a rodiny
k zajisténi PEG. Pokud si pacient PEG pieje, je tieba jej zajistit pted rozvojem malnutrice,

U dysfagickych pacienti doporucujeme: jist a pit vyhradné vsed¢, u jidla nemluvit, nevénovat
se jiné ¢innosti. V piipadé obtizi s pitim je vhodné pit pfes brcko nebo tekutiny zahuStovat
(ptipravek nutillis). U jidla se vyvarovat rizikovych potravin (sypka ryZze, ofisky...), ptipadné

preferovat mékkou stravu ¢i jidlo mixovat.

8.2.5 Epileptické zachvaty

Epilepsie je castou komplikaci u pacientii s primarnimi i metastatickymi nadory mozku,
U pacientl po t€zkych kraniotraumatech a CMP. MiZe se vyskytovat i u pacientli s pokroc¢ilym

neurodegenerativnim onemocnénim jako je Alzheimerova nebo Huntingtonova nemoc.
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Zachvaty se mohou projevit jako celotélové kieCe (generalizované zachvaty), ale i jako zaSkuby

Casti téla (fokalni zachvaty) nebo jen pfechodnou zménou védomi nebo komunikace.

Epileptické zachvaty se u vSech pacientii vzdy snazime kontrolovat protizdchvatovou medikaci,

ktera snizuje ¢etnost zachvatl event. zachvat ukonci.
Postup v ptipad¢ celotélového zachvatu:

1. Zabranit poranéni pacienta. Zachytit jej, ulozit na lizko nebo na zem a z okoli odstranit
nebezpecné piedméty. Nesnazime se pacienta imobilizovat, nevkldddme mu nic do ust.

2. Podani protizachvatové medikace — diazepam rektalné nebo midazolam oralni spre;.

3. Zachvaty obvykle v fadu minut odezni. Poté pacienta uloZit do stabilizované pozice a vyckat

nabyti védomi.

U pacienti s mozkovym nadorem nebo jiném loziskovym poSkozenim mozku jsou
antiepileptika indikovana jiz po prvnim zéichvatu a to i u pacientd v paliativni péci.
Nekontrolované zachvaty vyrazné snizuji kvalitu zivota nemocnych. Nejcastéji vyuzivame
levetiracetam, brivaracetam, lacosamid ¢i valproat, ale medikaci je nutné nasadit s piihlédnutim

ke komorbiditam pacienta.

8.2.6 Neuropaticka bolest

Neuropaticka bolest vznika poskozenim centralni nebo periferni ¢asti drah bolesti. Casté je
U pokrocilych polyneuropatii, utlaku nervovych kotfenli v oblasti patefe (nddorem, kostnim

fragmentem nebo vyhiezem ploténky), poskozeni michy nebo thalamu.

Neuropaticka bolest prakticky nereaguje na bézna analgetika (NSAID, paracetamol) a Vv jeji

l1écbe farmakologicky vyuzivame:

a. Antiepileptika — 1éky volby, gabapentin v davce maximalné 3600 mg za den (rozdéleno ve
3 - 4 dennich davkach) nebo pregabalin maximalné 600 mg za den (rozdéleno ve 2 dennich
davkach). Davka mé postupné byt titrovana do dosazeni efektu nebo nezadoucich ucinka
(nejcastéji utlum a zavrativost).

b. Antidepresiva — léky 2. volby, duloxetin obvykle 60 mg na vecer nebo venlafaxin 75 az 150
mg rano.

c. Opioidy — Iéky 3. volby, vhodné pii kombinované nadorové a neuropatické bolesti.

d. Lécebné konopi.

Vyse uvedenou medikaci je mozné (a casto nutné) kombinovat.
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8.2.7 Autonomni poruchy

Poruchy funkce autonomniho systému Casto patii mezi nejvice obtézujici a limitujici obtize

U pacientl s terminalnim neurologickym onemocnénim. Typicka je pro tézké polyneuropatie,

pokrocilou Parkinsonovu nemoc a Parkinson plus syndromy, ALS, roztrousenou skler6zu

a vyznamnd byva u pacientti s misni 1ézi (napt. pti kompresi michy nddorovou metastdzou nebo

patologickou frakturou obratle).

Mezi nejcéastéjsi projevy dysautonomie patii:

a.

Hypersalivace — nadmémé slinéni vyrazn& snizuje kvalitu zivota. Casto se snim
setkavame u Parkinsonovy nemoci a ALS. Lécbou volby je botulotoxin aplikovany do
parotidy, ale pro $patnou dostupnost a nakladnost 1é¢by Castéji vyuzivame amitriptylin
nebo magistraliter atropinové kapky aplikované 3-4x denné pod jazyk.

Ortostaticka hypotenze — porucha kontroly krevniho tlaku pii vertikalizaci. Patfi
k nejcastéjSim pii¢inam zavrativosti u starych pacientt. Tito nemocni mivaji krevni tlak
vleZe a vsedé normalni nebo i zvySeny, ale pii postaveni rapidné klesa a dochazi k mozkové
hypoperfuzi. Mize vést k zavrati pti postaveni nebo synkopam. Diagnosticky je pokles TK
o alespoit 20 mm Hg systoly nebo 10 mm Hg diastoly. Ortostatickd hypotenze se fesi
rezimovymi opatfenimi — po ranu vypit velkou sklenici vody, jist v malych porcich vickrat
denné¢, pouzivat kompresni puncochy. Nutné je revidovat uzivana antihypertenziva a jejich
davku snizit nebo podavat ¢ast 1€kt vecer pfed spanim. Farmakologicky pouzivame
midodrin 5 mg, ale po jeho uziti pacienti nemohou lezet pro riziko hypertenzni $picky
vleze.

Gastrointestinalni obtiZe — miiZe jit o poruchu motility zaludku (vede k ¢asnému pocitu
sytosti) nebo stfev (typicky zptisobujici zacpu). Casnou sytost fe§ime tpravou stravovani
(Casté ale malé porce, nizky obsah tukil), pomize metoclopramid (CAVE kontraindikovan
u parkinsonikt). U zacpy je na prvnim misté tfeba dostatecny piijem tekutin a vlakniny ve
strave, vhodné je suSené ovoce. Z farmak pomahaji laxativa a prokinetika (itoprid nebo
domperidon).

Sfinkterové obtiZe — mivaji dvoji charakter. Hyperaktivni moc¢ovy méchyft (pacienti trpi
nutkavym mocenim 1 pii nizké naplni mocového méchyfe) je typicky pro
neurodegenerativni onemocnéni a chronické léze CNS. Resitelny je farmaky (napf.
trospium, mirabegron). Druhd forma je chaby mocovy méchyi (pacienti nemoci, neciti

potfebu, mechyt je preplnén, je paradoxni ischurie a riziko postrendlniho selhdni ledvin),
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ktery byva v akutnim stadiu misSni 1éze a dlouhodobé¢ pii 1ézi misniho konu nebo cauda

equina. Zde je zasadni evakuace moci pomoci katétru.

8.2.8 Spasticita

Spasticita je syndrom patologicky zvySeného svalového napéti zplisobené poskozenim
centralnich pyramidovych drah. Pacienty trapi svalové kiece nékdy az pod obrazem tézkych

bolestivych spazmu, dale zkracovani svalt s rozvojem kontraktur.

Spasticita je ¢astd u pacienti s pokro¢ilym stadiem roztrousené skler6zy, dale u pacientl po

miSnich poranénich, cévnich mozkovych ptihodach a poranéni mozku.

Lékem volby u 1é¢by spasticity jsou kanabinoidy. Nejlepsi efekt je u nabixomoll (oralni sprej
Sativex), ale lze vyuZit i1 jinych preparath z 1é¢ebného konopi. Z jinych farmak je efektivni
baclofen v davce 30 az 100 mg rozdéleny do 3dennich davek. Vzacné se indikuje baclofenova
intrathékalni pumpa (nejéastéji u pacientil s téZkou spasticitou po misnim traumatu). Casto
pouzivané benzodiazepiny nejsou podle souc¢asnych doporucenych postupt k 1é¢be spasticity

indikovany.

Kazuistika

Pacientka 82 let odeslana ke konzultaci pro pokrocilé stadium Parkinsonovy nemoci.
Subjektivné ji hodné trapi slinéni, Spatné polykéni, Spatnd chiize s opakovanymi pady pfi
zakopavani, Spatny spanek, budi se i 10x za noc, trapi ji no¢ni désivé Zivé sny. Dle rodiny byva
obcCas zmatena, pravidelné v noci halucinuje cizi lidi v pokoji. Vyzaduje celodenni dopomoc.
Chodi jen v ¢ast dne — kdy funguji Iéky, maximélné 3 hodiny. Opakované béhem dne neni
neschopna se sama ani postavit. V objektivnim nalezu dominovala stfedné tézka demence,
tézky parkinsonismus horsi vpravo. V dobé vysetieni byla pacientka schopna sama se postavit
a Soupavé chodit. Chiize byla nestabilni s vysokym rizikem padu. Polykacim testem byla
objektivizovana dysfagie. Pomoci mikéniho deniku a uroflowmetrie byl objektivizovan
hyperaktivni mo¢ovy méchyt. V medikaci byl pouze ACE inhibitor, antiparkinsonika (I-dopa

100 mg 3x denng) a tiaprid 100 mg na 3x denné.

Pacientce byla doporu¢ena tiprava medikace, vysazen tiaprid, nasazena kognitiva (rivastigmin
postupné k 4,5 mg 2x denné), navyseno davkovani 1-dopa postupné na 6x denné 100 mg a byl

pfiddn mirabegron 50 mg 1x denné k lé€bé mocovych urgenci. Rodiné bylo doporuceno

104



odstranéni prahli, kobereckii z podlahy, nainstalovani madel do koupelny a na toaletu,
pouzivani protiskluzové podlozky a stolicky do sprchy. Na domu bylo ptfedepsano 4kolové
choditko. Polykaci obtize byly efektivné feSeny pitim pies br¢ko a upravou stravy. Slinéni
se zmirnilo navySenim antiparkinsonik a atropinovymi kapkami pod jazyk dle potieby.
Zahajeno bylo 1 socialni Setieni, zajistén prispévek na péci k financovani domaci peCovatelské
sluzby. Po vysazeni tiapridu (ktery je pro parkinsoniky nevhodny) a navyseni 1-dopa se hybnost
behem dne stabilizovala, pacientka byla schopna chiize s choditkem po vétSinu dne. Pridanim
kognitiv doslo ke zmirnéni Cetnosti stavli zmatenosti a no¢ni halucinace téméer vymizely.
Po nasazeni mirabegronu se zmirnily mocové urgence, pacientka chodi na toaletu 2x za noc

a spi mnohem lépe.

Komentar ke kazuistice: U pacienti s Parkinsonovou nemoci je vzdy tfeba prehodnocovat
farmakologickou anamnézu, vysazovat medikaci, ktera mize hybnost ¢i kognici zhorSovat.
V tomto ptipadé feSeni stavli zmatenosti bylo tieba fesit kognitivy a antipsychotiklim se spiSe
vyvarovat vzhledem K jejich nezddoucim u¢inkim na hybnost nemocnych. L-dopa byla
U pacientky efektivni, ale kratké okno efektu vyzadovalo cast&j$i davkovani 1éku. MocCové
urgence jsou u téchto pacienti ¢asté a obvykle vyrazné zhorsuji kvalitu Zivota a kvalitu spanku.
Polykaci obtize se nikdy nesmi podcenovat pro riziko aspiraéni pneumonie a akutniho duseni.
Na prvnim misté vénujeme pozornost spravnym rezimovym opatienim pii jidle a piti. Dllezité

je fesit socialni zdzemi, vytidit veskeré potfebné pomucky a ptispévek na péci.

TAKE HOME MESSAGE

1. Pfi poruse pohyblivosti ¢asto pomohou dobie zvolené kompenzacni pomucky.

2. Faticka porucha neni demence.

3. Nepodcenovat dysfagii a autonomni obtiZze. Pokud se nezeptam, problém pacienti ¢asto
nehlasi.

4. Neklid se primarn¢ fesi rezZimem a poucenim rodiny. Antipsychotika jsou Iékem volby jen
u agresivnich jinak nezvladatelnych pacientt.

5. Epileptické zachvaty feSime 1 u paliativnich pacientd.

6. Neuropatickd bolest Spatné reaguje na bézna analgetika.

7. U parkinsoniki a pacientli s demenci vzdy piemyslet, zda nasazenou medikaci pacientovi

neublizim.
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Kontrolni otazky

1. Jaky je &k volby poruchy hybnosti i u pacientd s pokroCilym stddiem Parkinsonovy
nemoci?

Jaky je 1€k volby k zastaveni probihajiciho epileptického zachvatu?

Jaké je prvotni opatieni u pacienta s miSni metastazou a akutni retenci moc¢ovou?

Jaky je 1ék volby u neuropatické bolesti a v jakém davkovani?

o b~ DN

Jak se spravné 1é¢i neklid u pacienta s demenci?

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK KE KAPITOLE 8

ALS — Amyotroficka laterarni skler6za

CMP — cévni mozkové ptihoda

CNS — centralni nervova soustava

ORL - otorinolaryngologie

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie
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