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Uvod

Dyspnoe je neprijemny pocit pri dychani,
charakterizovany kvalitativne réznorodymivne-
mami prejavujucimi sa vo variabilnej intenzite
(1). M&Ze byt sposobeny rakovinou samotnou
alebo preexistujucimi a konkomitantnymi ko-
morbiditami (2). Dyspnoe je spojené so slabos-
tou, Uzkostou, poklesom vykonnosti a kvality
Zivota a zvysenou mortalitou (3, 4), a aj znacnym
utrpenim pacienta a jeho opatrovatelov. Tento
symptom ma tendenciu zhordovat sa v najniz-
som vykonnostnom stave, najmd v poslednom
tyzdni Zivota (5). U pacientov v domacej starost-
livosti je dyspnoe najcastejsi dovod vysetrenia
na pohotovosti (6) a Umrtia v nemocnici (7) a je
naj¢astejsim dévodom paliativnej sedacie (8).

Sucasny manazment dyspnoe vyzaduje
liecbu akejkolvek odstranitelnej priciny a pod-
pornu lie¢bu minimalizujicu vnimanie dyspnoe.
Opioidy m6zu pomdct ulavit od zdtaze vyvola-
nej pocitom dyspnoe, najméa kym sa nerozvinulo
akutne respiracné zlyhavanie, aj ked existuju len
dbkazy nizkej kvality dokumentujice priaznivy
vplyv uZivania ordlnych alebo parenterdinych
opioidov na palidciu dychavice (9). Nizky prietok
kyslika sa ukézal ako efektivny pri dyspnoe len
u hypoxemickych pacientov (10). Realitou vsak
Zostéva, Ze existuju pacienti, ktorf trpia perzis-
tentnou dychavicou napriek véetkym spomina-
nym intervenciam, najma ked dyspnoe vyusti do
zjavného respira¢ného zlyhania (11).

Koncept paliativnej ventilacie

Nové liecebné moznosti, najma lie¢ba infek-
cif (nové antibiotika a protivirusové lieky), nové
diagnostické moznosti (pouzivanie chranenej
bronchoalveoldrnej lavéze), nové moznosti ven-
tilacie, zlepsenie Standardnych terapeutickych
postupov a spdsobov monitorovania priniesli
lepSie vysledky v poslednych rokoch. Jeden
z najlepsich prikladov zmien pozorovanych
v poslednych dekadach su vysledky dokumen-

tované na onkologickych pacientoch prijatych
na jednotky intenzivnej starostlivosti (JIS) pre
akutne respiracné zlyhanie v réznych obdo-
biach (12). Na rozdiel od tradi¢nej invazivnej
mechanickej ventildcie, neinvazivna ventilacia
(NIV) neporusuje funkénost hornych dychacich
ciest a hlasiviek. NIV znizuje ndmahu pri dychani
a zlepsuje vymenu plynov, zatial ¢o uchovéva
schopnost kaslat, prehltat a hovorit (13). Navyse,
NIV predchddza iatrogénnym komplikdcidam
spojenym s endotrachedlnou intubaciou a re-
dukuje riziko pneumaénie asociovanej s venti-
laciou (14). V poslednych rokoch sa NIV zacala
uplatrovat vo vacsej miere aj mimo JIS a aj
v domécej starostlivosti (15, 16, 17, 18, 19). NIV
sa na vseobecnych oddeleniach tiez pouziva
u pacientov, ktorf nie su indikovani na intubdciu.
Je pozoruhodné, Ze priblizne 50 % pacientov
preZije ataky akutneho zhorsenia (12, 20). NIV
zahfna obe — neinvazivnu ventilaciu pozitiv-
nym tlakom (NPPV) aj kontinudlny pozitivny tlak
v dychacich cestach (CPAP). Pri CPAP sa prietok
a objem reguluju iba pomocou respiracnych
svalov pacienta. Pocas NIV je vdychovany prie-
tok variabilne generovany respira¢nymi sval-
mi a tlak je vyvijany ventildtorom (¢iasto¢na
podpora), alebo je prietok aj tlak generovany
ventildtorom (Uplnd podpora). U pacientov v ter-
minélnej faze ochorenia je ciefom NIV ulavit
od dyspnoe, podobne ako od bolesti, alebo
ako terapeutickd moznost na ziskanie ¢asu na
suhlas s diagnostickymi alebo terapeutickymi
intervenciami, alebo jednoducho na odkomu-
nikovanie kratkosti prognoézy, ked sa néhle pre-
chadza z intenzivnej na paliativnu liecbu (16,
21). V isto paliativnom zamere, ked je hlavnym
cielom ulavit od zdvazného respira¢ného stresu
u pacientov blizko smrti (22), CPAP sdm nema
teoreticky Ziadnu rolu v Ulave od symptomoy,
lebo nezastupuje dychacie svaly tak ako NIV.
Komeréne dostupné su uz zariadenia na
vysokoprietokovu nazélnu lie¢bu (HFNT), ktoré
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poskytuju vysoky prietok plne humanizovaného
vdychovaného plynu (37 °C, 100 % relativna
vlhkost, 44 mg H,0/1) pohananého malou tur-
binou az do 60 I/min, doddvaného nazdlnym
pristupom (23). Vyuzitie HFNT je opodstatnené
ako samostatnad lie¢ba alebo u pacientoy, ktorf
netoleruju NIV, lebo poskytuje rozhranie, ktoré
je pre pacienta menej traumatizujuce a pre opa-
trovatela menej naro¢né. HFENT je tiez vhodné
ako lie¢ba prvej volby u pacientov s tazkym
dyspnoe v mnohych situdcidch (24). HFNT sa
pouziva aj u pacientov na JIS, u ktorych nie je
indikovand intubécia (25). Mechanizmus tcinku
HFNT umozniuje zvysenie faryngedlnej koncen-
tracie kyslika, zlepSenie mukocilidrneho klirensu
a zvlh¢ovania, ¢im sa zvysuje komfort pacienta
a vykonnost privyssich respira¢nych objemoch.
HFNT tieZ redukuje metabolickd ndro¢nost vy-
meny plynov pocas normdlnej respiracie, ¢o
spdtne znizuje produkciu CO, (26, 27, 28). HENT
mobze zmensit inspiracnu rezistenciu vystuzenim
nazofaryngeélnej bariéry, ¢im umozni plynuly
prietok, poskytujuc adekvatne zohriaty a zvlh-
Ceny plyn, spustajuc aktivaciu nazalnych svalov,
¢im sa udrzuju priechodné dychacie cesty. Pri
pouzivani HFENT sa tlak na zaciatku naddychu
udrzuje nad atmosférickym tlakom pocas dlhsej
Casti nédychu. Toto zvysenie moze zlepsovat
hnaci tlak pri inspirdcii (29). Navy3e sa dokazalo,
Ze HFNT moze zvysit expiracnu rezistenciu po-
mocou prudového efektu, ktory vytvara tlakovy
gradient medzi prietokom v nosovom segmente
inym mechanizmom ako tradi¢ny CPAP. Velkost
nazélnej kanyly je klticovy faktor vplyvajuci na
pozitivny expiracny tlak v dychacich cestach
(EPAP), vytvarany pomocou HFNT, pocas toho,
ako EPAP vplyva na unik vzduchu okolo hrotov
nazélnej kanyly. Vymena vzduchu v nazofa-
ryngedlnom mftvom priestore je désledkom
aplikdcie HFNT (30). Rozdiely v porovnani's CPAP
sU evidentné: HENT nielen zvysuje expiracny
odpor a znizuje inspira¢ny odpor celkom inym
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spdsobom ako CPAP, ale tieZ vedie k zmierneniu
dyspnoe redukciou prace dychacich svalov sp6-
sobenej mensou potrebou zvysovania alveolar-
nej ventilacie.

Klinické studie o paliativnej
ventilacii

Paliativna ventilacia reprezentuje potenci-
alne velky priestor na vyskum pre skupinu pa-
cientov s dyspnoe, u ktorych sa méze vyvinut
akutne orgédnové zlyhanie, ktoré nemusi nutne
suvisiet s miestom progresie nadorového ocho-
renia. Relativne ¢astou komplikaciou je napriklad
skupina pacientov s chronickym pltcnym alebo
kardidlnym ochorenim, u ktorych méze akutna
exacerbécia tychto choréb viest k akitnemu
respiracnému zlyhaniu. Napriek tomu, Ze tieto
epizdédy mozu byt ¢asto pomerne rychlo rever-
zibilné pri adekvatnej liecbe, tito pacienti casto
nedostanu ventila¢nu podporu, pretoZze maju aj
prebiehajice nddorové ochorenie (12).

Existuje vela podnetov navrhujucich NIV ako
alternativnu moznost na Ulavu od dyspnoe aj
u velmi pokrocilych pacientov (31). Tato skupina
pacientov su potencialne idedlni kandidati na
NIV, kedZe u vacsiny nie je indikovana intubdcia.
V skuto¢nosti vela pacientov nie je intubovanych
pre kratku predpokladanu dizku preZitia a velky
nedostatok 16Zok na JIS.

Prvykradt sa NIV pouzila v studii na vacsej
skupine pacientov s pokrocilym nadorovym
ochorenim s akdtnym respiracnym zlyhanim,
u ktorych osetrujuci onkolég indikoval paliativ-
nu lie¢bu. Hlavné inklizne kritérid na zaradenie
do $tudie boli PaO,/FiO, pomer < 25, pH < 7,35
s parcialnym arterialnym tlakom CO, (PaCO,)
> 50 mmHg, pouzivanie pomocnych dychacich
svalovalebo paradoxné dychanie u pacientov hla-
siacich subjektivny pocit diskomfortu a/alebo
dyspnoe. Dizka trvania NIV bola okolo 6 dni.
Vdc¢sina pacientov bola ventilovand v ,chréne-
nom" prostredi okrem Styroch, ktorf boli priamo
na jednotke paliativnej starostlivosti. NIV bola
ukonc¢ena u desiatich pacientov pre intoleranciu,
progredujtce zhorSovanie vysledkov analyzy
krvnych plynov, PaO, alebo pH, nahlu smrt, vra-
canie alebo potrebu sedécie kvoli bolesti. Dvaja
pacienti boli zaintubovani, traja dostavali NIV ad
libidum a ostatn{ boli lie¢eni podpornou lie¢bou.
PouZzitie NIV zlepsilo okamZity stav u pacientoy,
ktorf by nedostaliind formu ventilatnej podpory,
ale nemalo ziaden pozitivny vplyv na dlhodobé
prezivanie. Avsak NIV bol dostupny a uzito¢ny
sposob, ako rychlo ulavit od dyspnoe onkologic-
kym pacientom v terminalnom $tadiu ochorenia
s respiratnym zlyhanim.

Hustracny obrdzok. HFNT — vysokoprietokovd nazdlna lie¢ba

Néasledne prebehla randomizovana kontro-
lovana $tudia u pacientov s nddorovym ochore-
nim v termindlnom Stadiu s pritomnym akdtnym
respiranym zlyhdvanim spojenym so zavaznym
stresom (33). Pacienti boli randomizovani podla
stavu hyperkapnie na rameno s podévanim kys-
llka a narameno s aplikaciou NIV, pricom subku-
tanny morfin bol v oboch ramenach podavany
podla potreby. Pacientom v ramene s NIV sa
rychlejsie ulavilo od dyspnoe s najvd¢sou tlavou
v prvej hodine podévania NIV a u hyperkap-
nickych pacientov. Globalne PaO,, PaCO,, pH
a frekvencia dychania sa zlepsili u hyperkapnic-
kych pacientov, ktorf dostavali NIV v porovnanf
s tymi, ktori dostavali len kyslik. Pozorovala sa aj
nizsia spotreba morfinu v prvych 48 hodinach
v skupine s NIV. Zaujimavé bolo, ze pocet umrti
hyperkapnickych pacientov bol nizsi v skupine
s NIV. NIV sa dobre tolerovala. Tato kratko trva-
juca studia poukazuje na vyssiu efektivitu NIV
v porovnani s inhaldciou kyslika v zmierfiovani
dyspnoe a znizovani ddvok morfinu u pacientov
v terminalnej fdze onkologického ochorenia.
Problémom bolo rusenie v spanku, kedZe niekto-
rych pacientov aplikacia NIV vyrusovala a budila
zo spanku. Potencidine zlepsenie kvality spanku
by mohla priniest vysokoprietokova nazélna
kanyla, ktord tiez umoznuje odkaslat si, hovorit
ajest, aj ked zatial nie st publikované dostato¢né
déta na potvrdenie tejto moznosti

Niekolko studii hodnotilo HFNC u pacientov
s pokrocilym nadorovym ochorenim s hypoxiou.
HFNC u pacientov neindikovanych na intubaciu
s hypoxemickym respira¢nym zlyhdvanim umoz-
nilo dosiahnut adekvéatnu oxygenéciu a pokles
dychovej frekvencie. Iba 18 % pacientov bolo
potrebné previest na NIV, pricom mortalita bo-
la 60 %, ¢o podporuje moznost, ze NIV moze
byt alternativou pre pacientov neindikovanych
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na intubdciu (34). V studii na 183 pacientoch
s nadorovym ochorenim 72 % dostavalo HFNT
na JIS pre hypoxiu. 41 % pacientom sa zlep-
Sil stav alebo zostali stabilizovani (44 %) pocas
podavania HFNT, zatial ¢o 15 % sa stav zhorsil.
45 % pacientov prezilo a 55 % zomrelo. Median
podavania HFNT bol 3 dni (rozsah 1 - 27). 101
pacientov (55 %) podpisalo suhlas s neresusci-
tovanim bud pred (12 %), alebo po zacatf liecby
(43 %) (35). V randomizovanej studii bolo 30
pacientov s pokrocilou rakovinou a pritomnym
dyspnoe zaradenych bud do ramena s HFNT,
alebo do ramena s NIV (BiPAP hladiny) na 2
hodiny. Dyspnoe sa hodnotilo pomocou nu-
merickej $kdly a modifikovanej Brog stupnice
pred, pocas a po intervencii. Zaznamenavali
sa vitalne funkcie, transkutanne hladina oxidu
uhli¢itého a neziaduce Ucinky. Oba, NIV aj HFNT,
boli spojené so signifikantnou a vyraznou ulavou
od dyspnoe a zlepsenim vitdlnych parametrov
bez signifikantnych neziaducich ucinkov (36).

Klinické uvahy o vyuziti paliativnej
ventilacie a moznosti vyskumu
StUpa vyuzivanie NIV ako paliativnej stra-
tégie v pripadoch, v ktorych je endotrachedl-
na intubdcia vyhodnotend ako neadekvatna.
Paliativna ventildcia moZe byt ponuknutd ako
anca na predizenie preZivania, ak sa podarf
zvrdtit akdtne respiracné zlyhanie, napriklad
v populacii hematologickych pacientov (19),
alebo ako moznost na dosiahnutie Ulavy od
symptémov respira¢ného zlyhania u zomiera-
jucich pacientov (12). Pacienti v terminalnej faze
mézu dostévat NIV doma uz pred zhorsenim
stavu pre plicnu komorbiditu alebo uz pred-
tym ako podpisali rozhodnutie o neintubovani/
nezavedenf tracheostémie. Castejie sa viak
vyskytuju pacienti s respiratnym zlyhanim pre



zékladné ochorenie alebo jeho komplikacie
s prejavmi utrpenia pri tazkom dyspnoe, kto-
ré neodpoveda na konvenénu farmakologicku
lie¢bu. Existuje tiez skupinka pacientov, ktori su
docasne lieceni paliativnou ventildciou, zatial
¢o Cakaju na daldie rozhodnutie a primeranu
komunikaciu pre ndhlu zmenu liecby z intenziv-
nej na lie¢bu na konci Zivota (21). U pacientov
na dlhodobej domdcej NIV je hlavnym cielom
optimalizacia kvality Zivota. Sposob a miera NIV
by mali byt optimalizované na dosiahnutie cielo-
vej saturacie kyslikom okolo 90 %. Je tieZ nevy-
hnutné venovat dostato¢nu pozornost tomu,
ako pacient toleruje NIV. Retencia sputa by ma-
la byt riesend manudlne alebo s mechanickou
pomocou, alebo nazotrachedlnym odsavanim.
Nevyhnutnym predpokladom pre zacatie ven-
tilacie v paliativnom zémere je zhodnotenie pri-
nosu pre pacienta, ako aj zhodnotenie zru¢nosti
a skusenosti opatrovatelov (22). Paliativna venti-
lacia by nemala sposobit pacientovi diskomfort
a kyslik by mal byt podavany podla pacientovho
dyspnoe. Mali by byt vypnuté alarmy, lebo sp6-
sobuju stres pacientovi aj rodine a vyvolavaju
eSte vadsiu Uzkost. Skutocnou prioritou je uistit
sa, Ze pacient sa citi komfortne, na zlepsenie
pacientovej spoluprace najma v prvych hodi-
ndch moéze byt potrebnd primerand sedécia
benzodiazepinmi a podavanie opioidov, kym
sa dosiahne stabilizacia stavu. Aj ked sa NIV
povazuje za neagresivnu metodu, jej vyuZitie
v paliativnej intencii zostdva diskutabilné (37,
38, 39). Zda sa, Ze HFNC poskytuje vyhodnu
moznost najma pre akceptdciu a spolupracu
s pacientom a mala by predchdadzat pouzitiu
NIV. Priekopnicke, ale povzbudivé Studie v pali-
atfvnej starostlivosti o pacientov na konci Zivota
sU limitované a zvacsa kratkotrvajuce.

Bolo by potrebné realizovat dalsie studie
zamerané na kvalitu Zivota a typické situdcie
v paliativnej medicine, aby sa zistili dalsie moz-
nosti v zlozitom klinickom kontexte, akym je
respiracné zlyhanie s dyspnoe. Neexistuje do-
statok informécii o kombinéacii s bezne pou-
Zivanymi liekmi na ufavu od dyspnoe, ako su
opioidy. Vhodnost paliativnej ventilacie by sa
mala skumat v studidch zameranych jednak na
kvalitativne kritérid (komfort pacienta, proces
zomierania, zataz na rodinu, uspokojenie po-
skytovatela zdravotnej starostlivosti) a jednak na
kvantitativne kritéria (miera vyuZitia paliativnej
NIV a mortalita). Vela pacientov a ich pribuznych
sa potencidlne zaujima o zaistenie a maximali-
zaciu komfortu v neskorych stadidch ochorenia.
Zaujimavé je tiez, Ze vyjadruju tuzbu zachovat
si vedomie a mozZnost komunikovat (40). Avsak

v kritickom $tadiu uz pacient ¢asto viac nie je
schopny spolupréace. NIV moze byt nekomfortna
a mdZe spdsobovat neprijemné vedlajsie Ucin-
ky, ako su kozné |ézie, iritacia o¢i, abdomindlne
nafukovanie, zriedkavo barotraumu. Teda akakol-
vek paliativna ventila¢na intervencia by mala byt
prediskutovand s pacientom alebo aj s pribuz-
nymi, pokial je to ¢o len trochu mozné. Aj ked
paliativna ventildcia méze byt kratkodobo alebo
dlhodobo prinosné, niektorf pacienti si mézu
priat jej ukoncenie alebo sa jednoducho méze
stratit jej Ucinnost. Je potrebné ziskat viac dat na
nacrtnutie strategického planu na prechodné
alebo Uplné zastavenie paliativnej ventilacie.
Odnatie akejkolvek formy paliativnej ventila-
cie prindsa nezanedbatelné vyzvy pre lekdrov
vzhladom na emocionélne, praktické aj etické
dosledky (41). Etické a zékonné prava na odnatie
liecby, diskusie s rodinou a kolegami, sksenosti
vychadzajuce z pravnickych rad a otdzky pri-
spievajlce k etickej komplexnosti st najvacsou
vyzvou, ktoru je potrebné si predlozit (42).
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