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Uvodné slovo

Pocit $tastia v ludskom Zivote je velmi subjektivny a intimny pocit.
Som v poslednom obdobi velmi $tastnd Zena. Uvedomujem si, ako
rychlo sa to moze zmenit, ale to nemeni ni¢ na mojom pocite $tastia.

Budem sa venovat tomu, ¢o ma robf $tastnou v praci, ktorej sa uz tak
dlho venujem. Pred dvomi rokmi MUDr. Andrejka Skripekova suhlasila,
Ze sa prihlasi do konkurzu na primara Oddelenia klinickej onkolégie
a paliativnej mediciny Kliniky klinickej onkolégie LF UK, SZU a NOU,
aby sa stala primarkou po mojom odstupent. Viedla som oddelenie 19
rokov a posledné roky primaridtu som si uvedomovala, Ze moj vek je pri¢inou stagnacie
pokroku na oddeleni. Ukdzalo sa, Ze to bolo vynikajuce rozhodnutie aj volba.

Zoznamili a spriatelili sme sa s geriatrickou MUDr. Janou Hoozovou, ktora prepadla
Caru paliativnej mediciny, lebo naplnila jej predstavy o tom, ako byt dobrym lekdrom pre
pacientov a nazvala tento spésob ,medicina s ludskou tvarou”. Na nase oddelenie prisla
pracovat okrem MUDr. Katariny JakubovitSovej, preciznej a nadmieru vzdelanej lekarky,
aj MUDr. Lucia Dzurillovd, vzdeland, pokojnd, nesmierne pracovitd a navyse talentovand
lekarka, a napokon aj MUDr. Andrea Sysakova, rychla, vzdeland, pozorna, pévodne ge-
riatricka. Nas kolektiv doplha MUDT. lvan Dekének, ktory sa pripravuje na atestaciu z klinickej
onkoldgie a hladé svoje miesto v pracovnom napredovani. ,Benjaminkom” oddelenia je
MUDr. Zuzana MesaroSova, jemna a déslednd, ktord ¢aka diha cesta k ziskaniu Specializacie
z internistického kmena a dalsie onkologické vzdelanie.

Okrem toho presli nasim oddelenim za poslednych 15 rokov mnohi mladi lekari
a lekdrky s vac¢sim alebo mensim odporom k nasej praci, niektorf viak s prekvapenim
zistili, Ze mézeme byt ndpomocni aj ich onkologickym pacientom. Tak sa rozrastla aj nasa

ambulantna klientela a rozrasta sa aj ,rodina paliatolégov” — zdravotnickych pracovnikov
aktivne pdsobiacich v paliativnej medicine. Stale sa snazime trpezlivo vysvetlovat principy
paliativnej lie¢by odbornej a laickej verejnosti.

Tento rok v aprili som sa s dovolenim mojej primérky oddelenia mohla zacat venovat
aj domécej paliativnej starostlivosti v Bratislave v rdmci mobilného hospicu sv. Katariny
Labourg, ktory je sucastou o. z. Sine¢nica. Skratila som si pracovny Gvazok v NOU a Stvrtky
venujem navstevam nasich pacientov v domdcnosti. Stala som sa odbornym garantom
mobilného hospicu, ktory zakladali MUDr. Kristina Kroftova (sestra Barbora) a Mgr. Erika
Cékova (sestra Judita) pred mnohymi rokmi. Som prvy garant — paliatolég so Specializac-
nou atestaciou.

Minuly rok sme ukoncili pracu v Sekcii paliativnej mediciny Slovenskej spolo¢nosti pre
studium a liecbu bolesti SLS a zalozili sme — vdaka patri najma mojim mladym priatelkam,
pretoze by som to sama nikdy nezvlddla — Slovensku spolocnost paliativnej mediciny
SLS, spociatku ako obcianske zdruzenie. SSPM ma vietky potrebné naleZitosti, ktoré kazdy
zaujemca najde na stranke www.paliativnamedicina.eu.

Institut pre vzdelavanie v paliativnej medicine bude tiez centrom neinstituciondl-
neho vzdeldvania v paliativnej medicine. Tento rok zabezpecil konanie Prvej konferencie
SSPM, o ktorej najdete v tomto ¢isle spravu.

Ak ma prikvaci nestastie, tieto udalosti a priatelstvo s tymito Uzasnymi zenami (sa-
mozrejme, je viac mojich priatelov a priateliek, ktori budu stale zdrojom svetla v Zivote) budu
spomienkami, ktoré budu Ziarit aj spomedzi oblakov. Aj na konci méjho osobného Zivota.

Dakujem mojej skvelej rodine, najma maéjmu muzovi, ze ma naucili, ako sa radovat.

Prajem vsetkym, ktori sa nadchnu pre paliativnu medicinu, aby vedeli a déverovali
svojmu pocitu, ze ide o dobru volbu, pretoze ide o vynikajucu medicinu, ktord nasim pa-
cientom prindsa Ulavu v nevyliecitelnom a termindlnom ochorenf a sprevadza ich az k smrti,
ktord je nevyhnutnou stcastou zivota. Nejde o vzdéavanie sa bez boja ani o rezignaciu, ide
o hladanie ¢o najmenej hrbolatej cesty do neba.

S Uctou,
Kristina Krizanova
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Prehfadové cldnky

Paliativna starostlivost o pacienta v poslednom
stdadiu demencie

MUDr. Jana Brtanova
Hospic Milosrdnych sestier, Trencin

Poslanim paliativnej starostlivosti o pacienta v poslednom stadiu demencie je poskytnut odbornu zdravotnu starostlivost pri zachovani ¢o
najvyssej moznej kvality Zivota az do konca a zaroven umoznit najblizsim byt chorému nablizku. Nie je nasilnym predlzovanim zivota, ale ani
jeho pred¢asnym ukoncéenim eutanaziou. Na zaklade sui¢asnych poznatkov sa snazime zadefinovat pacienta v poslednom stadiu demencie,
ciele starostlivosti, proces progn6zovania a rozhodovania o liecbe. Hlavnymi oblastami zaujmu su kvalita zivota, manazment symptémov,
etické dilemy, dostojnost pacienta a podpora rodiny. Pokiisame sa uviest konkrétne navody, nazory a odporucania expertov na tuto pro-

blematiku. Vo vieobecnosti v tejto oblasti chybaju velké randomizované studie a odportcania st vaésinou na zéklade konsenzu expertov.

Klacové slova: demencia, posledné stadium demencie, kvalita Zivota, paliativna medicina

Palliative care for patient with end-stage dementia

The role of palliative care for patient with end-stage dementia is to provide specialized medical care, while maintaining the highest
possible quality of life until the end, allowing relatives to be close. It is neither strained prolongation of life, nor the early termination
with euthanasia. Based on current knowledge, we try to define a patient with end-stage dementia, care objectives, the process of pro-
gnostication and decision making process. The main areas of interest are quality of life, symptom management, ethical dilemmas, the
dignity of the patient and family support. We try to show specific instructions, opinions and recommendations of experts on this issue.

In general, in this area lacks large randomized studies and recommendations are largely based on the consensus of experts.

Key words: dementia, end-stage dementia, quality of life, palliative care

Posledné stadium demencie
Posledné stadium demencie v préci definu-
jeme ako stav charakterizovany pritomnostou
tazkého nezvratného kognitivneho deficitu,
bez schopnosti verbélnej komunikacie, s pri-
tomnostou poruchy prehitania tekutin a stravy,
Uplnej inkontinencie a imobilizacie (1). Pacient
v poslednom $tadiu demencie vyzaduje kvalitnu
24-hodinovu opatrovatelsky starostlivost. Zivot
ohrozujuce symptémy alebo symptémy diskom-
fortu (nepohody) vedu ¢asto k hospitalizacii na
akutnom oddeleni nemocnice, dolieCcovacom
oddelenf alebo v hospici, alebo k zacatiu do-
macej hospicovej starostlivosti, ¢i k spolupraci
s praktickym lekdrom a agentdrou domacej
oSetrovatelskej starostlivosti. Pribuzni pacienta
maju pravo na dostato¢né a zrozumitelné infor-
macie o moznostiach odbornej starostlivosti. Ich
predstava o poskytovanej zdravotnej starostli-
vosti moze, ale nemusi byt v stlade s vopred
vyslovenym zelanim pacienta (rozhodnutim uro-
benym este v skorSom 5tadiu ochorenia) alebo
navrhovanym postupom osetrujiceho lekara.

Paliativna starostlivost a ciele

starostlivosti o pacienta

v poslednom stadiu demencie
Stanovisko definujuce optimdlinu paliativnu

starostlivost o starsich ludf s demenciou — Delphi

Study — a odportcania EAPC (The European
Association for Palliative Care) boli publikované
v roku 2014. Poskytli prvu definiciu paliativnej
starostlivosti o pacientov s demenciou zaloZenu
na dokazoch a konsenzoch a navod pre klinicku
prax, stratégie a vyskum (2).

Preskimat otazky suvisiace so stanovenim
cielov starostlivosti o pacientov s pokrocilou de-
menciou, opisat Ulohu lekdra a pacientovej rodiny
v procese rozhodovania a navrhnut spésob pod-
pory rodin, ktoré potrebuju viac informécii o moz-
nostiach starostlivosti, bolo cielom prehladovej
prace profesora Arcanda. V prehlade revidoval
relevantné c¢lanky, ktoré boli publikované pred
7. marcom 2014. Neboli zistené Ziadne Studie
s Urovhou dokazu v triede |, vacsina publikacif
poskytovala dokazy v triede Il (3, 13). Jeho prehla-
dova prdca citlivo a velmi prakticky ponuka od-
porucania pre starostlivost o pacientov v posled-
nom $tadiu demencie, preto sa tento ¢lanok vo
viacerych oblastiach odvolava najma na uvedeny
prehlad. Zhodnotenim prehladu bolo odportca-
nie, Ze:,Osetrujuci lekdri maju povazovat pokrocilt
demenciu za termindlne ochorenie, pri ktorom sa
plynule prechddza od paliativneho pristupu s akcep-
tovatelnymi zivot predlZujicimi opatreniami k sym-
ptomatickej liecbe. Aplikdcia principov paliativnej
starostlivosti md zabezpelit komunikdciu o cieloch
starostlivosti a edukdciu rodiny a md zabrdnit ne-

Paliat. med. liec. boles., 2016; 9(1e): e5-e10

Ziaducim a zatazujicim intervencidm.” Pacienti su
pri poskytovani paliativnej starostlivosti ¢asto
lieCenf na interkurentné alebo koexistujuce ocho-
renia, ako infekcie mocovych ciest, zépal pluc,
srdcové zlyhdvanie, v aktudlnom klinickom $tadiu
ich Zivot limitujuceho ochorenia. Cielom takejto
liecby je redukovat fyzicky diskomfort a udrzat
alebo zlepsit kvalitu Zivota, aviak vedlajsim tcin-
kom tejto lietby méZe byt predizenie Zivota. Ako
demencia progreduje, vynara sa otdzka, ¢i liecba
komorbidft alebo novych ochoreni méze mat
Zivot pred|zujuce vysledky, ktoré pacienta vysta-
via neznesitelnym symptémom suvisiacim s de-
menciou. Preto sa postupne pozornost presiva
od kvality Zivota na kvalitu umierania, a v istom
bode Zivot predlzujlca lie¢ba s primarne paliativ-
nym zamerom uz nemusf byt moralne prijatelna.
V tomto bode, napriklad, je adekvétne ustupit od
podévania antibiotik pre zapal plic a riesit bolest
a dychavi¢nost uz len symptomaticky (3).

Stanovenie prognozy

Priebeh demencie v ¢ase sa odliSuje od on-
kologickych ochoreni. Onkologicki pacienti maju
zvacsa dobre definovand trajektoriu prezivania
a poslednéd faza ochorenia sa d4 odhadnut v me-
siacoch alebo tyzdroch. Pacient s demenciou
moze mat progresivne sa zhorsujuce symptomy
s tazkym postihnutim, ale proces upadania méze

www.solen.sk | 2016; 9(1e) | Paliativna medicina a lie¢ba bolesti
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trvat roky. Median prezivania je asi 3 az 10 rokov.
V zévislosti od individudineho priebehu sa pa-
cient méze dozit posledného stadia demencie
s tazkym fyzickym a kognitivnym deficitom,
alebo moéze umriet skor na problémy spojené
s demenciou, ako je zapal pluc alebo problémy
slvisiace s vyZivou, alebo na ind komorbiditu.
Preto je stanovit prognézu pacienta s demen-
ciou ndroc¢né (2). Pokrotila faza syndrému de-
mencie je vo svete vo vieobecnosti povaZzovana
za indikéciu na zacatie paliativneho pristupu (4).
Prognostické nastroje existuju, ale maju malu
schopnost predikovat Umrtie. Preto starostli-
vost poskytovand tymto pacientom by mala
byt vedend viac stanovenymi cielmi nez odha-
dovanou dizkou Zivota (3). Uspednd identifikacia
prognostickych znakov méze viest k zvyseniu
dostupnosti paliativnej starostlivosti pre pa-
cientov s demenciou a ich rodiny v ktoromkol-
vek zariadeni, kde sa starostlivost poskytuje (5).

Rozhodovaci proces

V poslednom stadiu demencie pacient nie
je schopny spolupodielat sa na rozhodovani
o liecbe. Moze, ale nemusi byt oficidlne zba-
veny sposobilosti na pravne Ukony. Zastupné
rozhodovanie preberd poverend osoba alebo
jeho najblizsie okolie — v idedlnom pripade je
rozhodovaci proces v atmosfére vzdjomnej
dovery a spoluprdce medzi rodinou pacienta
a oSetrujucim (paliativnym) timom v prospech
najvyssej moznej kvality pacientovho Zivota.
V lie¢ebnych postupoch by sa mali re3pektovat
pacientove predstavy a Zelania vyslovené vo-
pred, ak su akceptovatelné vo svedomi osetruju-
ceho timu (rodina, zdravotnici) a nie su v rozpore
so zédkonom. Vopred vyslovené Zelanie alebo
dispozicia pacienta zatial este nie su formalne
pevne ukotvené v nasej legislative, ale verejné
a odborné diskusie sa tejto téme uz dlhsie ve-
nuju. ,Pri dispozicii pacienta mame v predstave
pravne uc¢inny dokument, ktory nahradza Ze-

lanie pacienta ohladne jeho liecby vtedy, ked

toto Zelanie nemodZe vyjadrit osobne pre stra-
tu vedomia alebo mentalnych schopnosti (6)".
Hospitalizovani pacienti s pokrocilou demenciou
¢asto podstupuju neprijemné intervencie s ne-
dostatocne preukézatelnym prinosom a napriek
agresivnej liecbe maju zIU progndzu (3).

Kvalita Zivota

Moderna paliativna starostlivost ma ambi-
ciézny ciel: udrzat dobru kvalitu Zivota v situdcii
pokrocilého ochorenia. Dobré kvalita Zivota zna-
mena viac, nez ze ,pacient nema bolesti, nevracia
amé pravidelnu stolicu”. Okrem telesnych tazkostf

je kvalita Zivota urcena tieZ mierou saturacie po-
trieb v oblasti psychickej, socidlnej a duchovnej
(4). Subjektivne vnimanie kvality Zivota je vacsi-
nou skumané dotaznikovou metddou. Pacient
s tazkym kognitivnym deficitom nie je schopny
zapojit sa svojim aktivnym hodnotenim do vysku-
mu. Tuto Ulohu hodnotenia jeho ,subjektivne-
ho" pocitu prebera okolie — opatrovatel sa snazf
hodnotit neverbélne prejavy a zdvaznost pozo-
rovanych symptémov. Dotaznikové metddy za-
hiiajuce rozne subjektivne aj objektivne Cinitele
sa uplatnuju v meranf kvality Zivota opatrovatelov
pacientov s demenciou a maju potencial reflek-
tovat ich potreby s vystupom pre pomahajuce
profesie. Je vypracovanych viacero dotaznikov na
hodnotenie kvality Zivota pacienta v poslednom
stadiu demencie, ktord hodnotia jeho najblizsi.

Aminoff et al. vytvorili klinicky Mini-Suffering
State Examination — MSSE (kratke vySetrenie stup-
Ma utrpenia) — a jeho spolahlivost a validitu sku-
mali na 103 pacientoch v poslednom stadiu
demencie (tabulka 1). MSSE je prvou klinickou
skdlou vytvorenou na posudenie a kvantifikaciu
mozného utrpenia pacienta v poslednom $tadiu
demencie. Vy3etrenie je presvedcivé a spolahli-
Vvé, rychle a nendroc¢né, trva menej ako 10 minut.
Priblizne definuje tri skupiny pacientov s rbznou
drovnou MSSE skére. Avsak ma potencidl sle-
dovat rozsah utrpenia a odhalit neadekvétnu
zdravotnicku starostlivost, zanedbanie, zIé zaob-
chadzanie a zmenit lie¢ebné protokoly a zmensit
pacientovo utrpenie (7).

Symptomy a ich manazment
Délezitou Ulohou osetrujuceho lekéra je
zabezpecit symptomaticku liecbu klinicky za-
vaznych priznakov — bolest, agitovanost, dy-
chavi¢nost. Ich zvladnutie je nevyhnutné pre
kvalitu Zivota a umierania samotného pacienta,
ale aj pre jeho okolie — pribuznych ¢&i persondl
zariadenia, kde sa pacient nachadza.

Bolest a agitovanost

Bolest je definovana Medzindrodnou asocia-
ciou pre studium bolesti (IASP) ako: ,Neprijemny
emocionalny azmyslovy zazitok, ktory je spojeny
so skuto¢nym alebo potencidlnym poskodenim
tkaniva, alebo sa ako taky opisuje. Neschopnost
verbalne komunikovat nepopiera moznost, Zze
jedinec zaZiva bolest a potrebuje vhodnu lie¢bu
bolesti. Bolest je vzdy subjektivna (8)". Pacienti
v poslednom $tddiu demencie su vacsinou vy-
[i¢eni zo $tudif o bolesti. Na validaciu bolesti
sa u nich pouzivaju iné skaly. Su to napriklad —
the Pain Assessment Checklist for Seniors with
Limited Ability to Communicate (PACSLAC) ale-
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Tabulka 1. Kratke vysetrenie miery utrpenia —
Mini Suffering State Examination (MSSE) (7)

Ano (1)/Nie (0)

Sledované priznaky

1. Nepokoj
2. Wykriky

3. Bolest
4. Dekubity

5. Malnutricia

6. Poruchy prijmu potravy

7.Invazivne intervencie

8. Nestabilny klinicky stav

9. Utrpenie podla ndzoru lekéra

10. Utrpenie podla nazoru rodiny

MSSE skére spolu:
Hodnotenie: nizka miera utrpenia 0 - 3, strednd
miera utrpenia 4 - 6, vysokd miera utrpenia 7 — 10.

bo the Pain Assessment in Advanced Dementia
scale (PAINAD) (9, 10). Vysetrujuci sa v nich spo-
lieha na neverbdlne znaky a subjektivny stav
pacienta sa hodnotf jeho priamym pozorovanim.
Dostupné Udaje nasvedcuju tomu, ze pacienti
s demenciou mavaju bolesti a su ¢asto zle zhod-
notené a nedostatocne lie¢ené (11).

Vo vyssie uvedenych $kalach sa hodnotf
najma dychanie, negativna vokalizécia - sto-
ny, vykriky, vyraz tvére, rec tela, zmeny rytmu
spanku, spravania, jedenia, potreba upokojo-
vania. Jednou zo $kdl na posudzovanie bolesti
u pacientov s demenciou je Abbey Pain Scale
~ Skala bolesti podla Abbey (tabulka 2) (upra-
vené podla 12).

V lie¢be bolesti podla jej predpokladaného
charakteru pouzivame nefarmakologické meté-
dy —dbraz na spravne a pohodIné polohovanie,
dotyk, jemnd maséz - aj farmakologicku liecbu
- podla analgetického rebritka postupujeme od
neopioidovych analgetik cez slabé opiodidy az
k silnym opioidnym analgetikdm. V termindlnej
faze su opiadty bez vahania vyuzivané v indikacii
liecby bolesti aj dyspnoe.

Antipsychotika su uzitocné pri zvlddani
deliria. Ale ak je uZ pacient temindlny a nie je
schopny pit a jest, sedacia benzodiazepinmi
je lepsia volba. Podavanie midazolamu alebo
lorazepamu (lorazepam nie je na Slovensku re-
gistrovany, ekvivalent 1T mg lorazepamu je 5 mg
diazepamu alebo 2 mg midazolamu - prepocet
podla clincalc.com) v pravidelnych intervaloch
by mohlo byt indikované v pripade agitova-
nosti spdsobenej ndhlym vysadenim takych
liekov, ako su benzodiazepiny, atipsychotiks,
selektivne inhibitory spdtného vychytavania
serotoninu (SSRI). Viac sedacie méze redukovat
potrebu vysokych davok opidtov, ktoré mozu



Tabulka 2. Skéla bolesti podla Abbey — Abbey Pain Scale (12)
Hodnotenie bolesti u pacienta s demenciou — pocas pozorovania pacienta zhodnotte kazdu otazku ¢is-

licoul-6
Meno pacienta:

Meno a funkcia pracovnika, ktory skalu vyhodnocuje:
Déatum: Cas:

Poslednd davka lieku proti bolesti:

Hodnotenie

1. Vokalizacia chyba =0

pla¢, stonanie mierna =1
stredne silnd =2
silnd=3

2.Vyraz tvare chyba=0

napatie, stiahnuté obocie, grimasy, vydeseny vyraz mierny = 1
stredne silny =2
silny =3

3.Zmenav redi tela chyba =0

nepokoj, pohojdavanie, ochrana urcitej casti tela, uzavretie sa mierna =1
stredne silnd = 2
silnd =3

4.Zmena v spravani chyba =0

odmietanie stravy, zmena v ndvykoch, zhorsenie zméatenosti mierna = 1
stredne silnd =2
silnd =3

5.Fyziologické zmeny chyba =0

abnormalne hodnoty telesnej teploty, tlaku krvi, pulzu, potenie, mierne =1

bledost, s¢ervenanie stredne silné =2
siiné=3

6. Fyzické zmeny chyba =0

kozné erdzie, dekubity, artritida, kontraktdry, predchddzajice zranenia mierne =1
stredne silné =2
siiné=3

Skore bolesti (spocitajte vietky body):

Oznacte celkové skére bolesti:  0-2 Ziadna bolest
3-7 mierna bolest
8-13 silnd
14 aviac  velmisilné bolest

Zakruzkujte druh bolesti:
akutna chronicka

mat neziaduce Ucinky ako depresia dychania,
nauzea, svalové zasklby. Navyse, vyhody men-
3ej seddcie nie su také vyznamné pre pacienta
s tazkou demenciou ako pre inych paliativnych
pacientov, ktorf si zelaju zachovat sebakontrolu
¢o najdlhsie (13). V diferencidinej diagnostike ne-
pokoja, agitovanosti je potrebné vziat do Uvahy
aj vycerpanie opatrovatela, ktory moze svoj stres,
aj neumyselne, preniest na pacienta. Niektorf
autori pouzivaju pojem spojenych nadob (1).

Vyziva a hydratacia

V nasej kulture je stolovanie sucastou vzta-
hov, socidlnej integracie. Aj napriek pokrocilej
demencii je potrebné venovat jedlu, vyzive
dostato¢nu pozornost. Zndme oblubené chu-
te mozu byt dobrou senzorickou stimuldciou.
Sposob podavania jedla ma reSpektovat pa-
cientovu dostojnost. Na kfmenie je potrebny
dostatocny ¢asovy priestor v pokojnom prostre-
df, sprédvna poloha pacienta, konzistencia stra-

akutna bolest nasadajtca na chronicku

vy re$pektujlica pritomnu poruchu prehitania.
Stravu je potrebné upravit tak, aby si zachovala
primeranu chut a esteticky vzhlad.

Poruchy prehitania, tazkosti so zuvanim,
pluvanie, strata zdujmu o jedlo, strata chuti do
jedla su priznakmi pokrocilého Stadia demen-
cie. Dobry stav vyZivy je tazko udrzatelny aj pri
aplikacii sippingu nutri¢nych pripravkov. Niekedy
je zhorsenie perordlneho prijmu spdsobené
reverzibilnou pri¢inou, napriklad nedostatoc¢-
na starostlivost o Ustnu dutinu, protézu, soor,
dehydratécia, podavanie nevhodnych liekov
zhorsujucich stav vedomia. Tieto situdcie je po-
trebné podla moznosti korigovat (13).

Nutri¢né sondy — nazogastricka
sonda, perkutdnna endoskopicka
gastrostémia

Po zavedeni perkutannej endoskopickej gas-
trostdmie do praxe narastol aj pocet pacientov
s demenciou vyZivovanych cez PEG. Len malo

Prehladové ¢ldnky

studii dokumentovalo vysledky hodnotiace
preZfvanie po tomto vykone. Murphy a Lipman
v roku 2003 publikovali vysledky stidie porovna-
vajuce prezivanie v skupine pacientov s demen-
ciou — 23 pacienti mali realizovanu perkutannu
endoskopicku gastrostémiu, 18 pacienti spliali
kritérid na zavedenie, ale ich opatrovatelia (so
zastupnym rozhodovanim) zavedenie odmietli.
Medidn preZivania u pacientov s PEG bol 59 dni,
bez PEG-u 60 dni. Na zaklade tohto porovnania
sa nejavil Ziaden benefit zo zavedenia perku-
tadnnej endoskopickej gastrostomie u pacientov
s demenciou (14). Lekari a pribuzni pacienta
¢asto vnimaju zavedenie nutri¢nej sondy tazko
dementnému pacientovi ako prospesné. Nie je
ale ziaden dokaz, ktory by toto presvedcenie
podporoval (15). Nie su randomizované studie
porovnavajuce kfmenie cez PEG s asistovanym
kfmenim. Ale je viacero Studif, ktoré poukazuju,
Ze nutri¢né sondy su zriedkavo efektivne v zlep-
seni stavu vyzivy, udrzani koZnej celistvosti zvy-
senym prijmom bielkovin, prevencii aspiracie,
zmenseni utrpenia, zlepseni funkéného stavu
alebo prediZent Zivota (15). Zavedenie nazo-
gastrickej sondy vyrazne znizuje kvalitu Zivota.
V randomizovanej studii porovnavajucej PEG
a nazogastrickd sondu u pacientov s perzistu-
jucou neurologickou dysfagiou sa uvadza, ze
nazogastrickd sonda by sa mala pouzivat len na
kratkodobé zabezpecenie vyzivy (16). Prevencia
aspiracnej pneumonie je ¢asto uvadzand ako do-
vod zavedenia nutri¢nej sondy (PEG-u). Aspirdcia
sa objavuje az u 50 % pacientov s nutricnymi
sondami (15). Ak sa podavanie stravy cez PEG
pouzije ako Uplnéd ndhrada perorédlneho prijmu,
pacienti su ochudobneni o p&zitok pochadzaju-
cizjedenia a socidlnej interakcie s tym suvisiacej.
Asistované kfmenie umoznuje blizky kontakt
a dotykanie sa. Zavedenie PEG-u nie je ani pre-
venciou aspiracie oralnych sekrétov. Je takmer
nemozné ziskat Udaje o subjektivnych pocitoch
pacientov s tazkou demenciou, ktori prestanu
jest. Udaje tykajuce sa smadu a hladu mézu byt
len extrapolované od pacientov umierajucich na
iné nevyliecitelné ochorenie (15).

Arcand v prehladovej praci taktiez uvadza,
Ze benefit zavedenia nutri¢nej sondy nebol pre-
ukazany u pacientov s pokrocilou demenciou.
Spolu s mortalitou a morbiditou spojenou s pe-
riproceduralnymi okolnostami nutri¢né sondy
(PEG) sposobuju diskomfort, mézu vzniknut
komplikacie z presakovania, zapchatia alebo
vysunutia. A okrem toho hrozi, ze sa pouZiju
farmakologické alebo mechanické metddy ob-
medzujuce pohyblivost pacienta, aby si son-
du (PEG) nevytiahol. Vysledky studii, ktoré sa
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venovali termindlne chorym pacientom este
schopnym opisat svoje tazkosti, ukazuju, Ze aj
ked asistované kfmenie s ohladom na komfort
a pohodu (comfort feeding) — kimenie rukou
— nezabezpedi adekvatnu vyzivu, je schopné
eliminovat pocit hladu a smadu. PohodIné kime-
nie znamena ¢asté podavanie malého mnozstva
jedla, duskov tekutin, starostlivost o Ustnu du-
tinu. Tato alternativa je zva¢sa prijemnd, umoz-
nuje socidlnu interakciu a predchddza kompli-
kacidm zo sondovej vyzivy. Kultiime a morélne
normy casto brénia rodindm pacienta ustupit
od umelej podpory. Lekar musi rodine vysvetlit,
Ze starostlivé asistované kimenie méze naplnit
potreby pacienta bez toho, aby bol vystaveny
invazivnej a neprospesnej arteficidlnej vyzive.
Riziko aspiracie sice trvd, ale minimalizuje sa,
ak sa kfmenie zastavf pri znakoch svedciacich
o diskomforte (13).

Parenteralna hydratacia

U pacientov s pokrocilou demenciou su pri-
znaky dehydratacie zvycajne nespecifické, casto
sa dehydratécia diagnostikuje len laboratorne —
hypernatriémia, urémia. Indikdcia parenteralnej
hydratacie je stale predmetom diskusii medzi
$pecialistami z odboru paliativnej mediciny a le-
karskej etiky. V tejto chulostivej otdzke musime
pristupovat prisne individudlne, s ohladom na
Zelanie rodiny alebo vopred vyslovené Zelanie
samotného pacienta (17). Dehydratovanym pa-
cientom, ktori su stale schopnf prehitat, by sa
mali ponukat tekutiny aj malé mnoZstvo jedla
p. 0. ak to toleruju. Ak Usilie jest a pit je prilis
vycerpdvajuce alebo neziaduce, pacient nema
byt niteny namahat sa. Rodinu, ktoré sa obava,
Ze ich pacient trpf smadom, treba uistit, Ze kore-
lacia medzi hydrataciou a pritomnostou smadu
u terminalne chorého pacienta je mald. Na ulavu
od neprijemnej suchosti v Ustach a smadu sa
odporuca starostlivost o Ustnu dutinu - ¢istenie
Ustnej dutiny tampdénmi, stetéckami a zvihco-
vanie kazdé 2 hodiny (13). Aj ked intravendzna
alebo podkoznd hydratacia méze byt docasne
uzito¢na, vela expertov si mysli, Ze u terminal-
neho pacienta, u ktorého hydratdcia ma otazny
vyznam, je adekvatne nepodat alebo ukoncit
tuto liecbu, aby sa predislo diskomfortu.

V kontexte sucasnej slovenskej reality
a takmer vSeobecne rozsirenej predstave me-
dzi laikmi, ale aj medzi zdravotnikmi nepoda-
nie infUzie znamend zanedbanie starostlivosti.
Hospitalizovani dementni pacienti su ¢asto v ter-
mindlnej faze Zivota vystaveni intenzivnej inva-
zivnej hydratécii 1 500 — 2 000 ml/24 h. Podkozné
podavanie izotonickych roztokov (hypodermo-

klyza) sa zda vhodnou a efektivnou alternati-
vou. Podla nasich skusenosti bazalna hydratacia
aplikdciou 500 ml roztoku 1/1,1/2 FR alebo 5 %
Glc za den nie je zatazujuca, pribuzni pacienta
vidia, ze ,je lie¢eny’, pacienti prezivaju dni az
tyzdne, niekedy bez akéhokolvek iného prijmu p.
o.alebo parenterélne. Pri odhadovanej prognéze
Zivota niekolko hodin uz pacienta nezatazujeme
ani takouto lie¢bou. Hypodermoklyza podavana
v domacom prostredi alebo socidlnom zariadenf
by umoznila ostat pacientovi, ktory prestal priji-
mat p. 0., vzndmom prostredi a pravdepodobne
by zniZila pocet akutnych hospitalizacif ,tesne
pred smrtou”.

Rekurentné infekcie dychacich
ciest, pneumodnia a dyspnoe

Produkcia sputa pri infekcii dolnych dycha-
cich ciest, pneumonii, spojena ¢asto s neschop-
nostou Ucinnej expektordcie a dychavi¢nost su
symptémy, ktoré vyzaduju symptomatickd in-
tervenciu. Antibiotikd mozu byt pouzité na zlep-
Senie komfortu, dokonca aj ked smrt je blizko.
Avsak, nemusf to byt vhodné, ak je cielom sta-
rostlivosti kontrola symptémov bez predizenia
Zivota. Na jednej strane, antibiotikd mozu predi-
Zit pocet dni preZitych v relativnom diskomforte.
Na strane druhej, antibiotikd nie vzdy prinesu
ulavu a agresivne pristupy (napriklad intravendz-
na liecba a hospitalizacia) mozu zhorsit kvalitu
zivota. Symptomaticky manazment by mohol
byt vhodnejsi a zahffa kyslik, opidty na kon-
trolu bolesti a dychavi¢nosti, anticholinergické
preparaty na znizenie sekrécie dychacich ciest,
benzodiazepiny alebo antipsychotikd na zmier-
nenie strachu a nepokoja. Odhad progndzy na
zaklade hodnoty prognostického skére moze
poskytnut cenné informacie (lekdrom aj rodine)
pri rozhodovani medzi kurativnou a symptoma-
tickou lie¢bou (13) (tabulka 3).

Dyspnoe je najcastejsie sposobené bron-
chopneumadniou a je potrebné rozhodnt sa, i
antibiotikd podat alebo nepodat. Hlavnou sym-
ptomatickou lie¢bou su opioidy. Benzodiazepiny
sU uzitocné, ak je pritomnd anxieta alebo agito-
vanost, tiesen. Ak je dyspnoe spésobené plic-
nym edémom, mal by byt podany furosemid
a nitroglycerin, ak je systolicky tlak vyssf ako
90 mmHg (13).

Na kontrolu sekrécie dychacich ciest mézu
byt pouzité blokatory muskarinovych recepto-
rov. Nazory na ich aplikaciu sa roznia. Niektorf
autori udavaju, ze ¢im skor sa liecba za¢ne, tym
lepSie Ucinkuje, pretoze vacsie mnozstvo se-
krétov horného dychacieho a traviaceho trak-
tu sa tazsie eliminuje. Ale predcasné pouZzitie
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Tabulka 3. Prognostické skére na odhad rizika
Umrtia do 14 dni u pacientov s demenciou a infek-
ciou dolnych dychacich ciest alebo pneumoniou
pri lie¢be antibiotikami (upravené podla 13)

Pacient v case diagnézy Pridelené
body

Pohlavie

—-Zena 0

- muz 2

Dychové frekvencia za mindtu

- menej ako 21 0

-21-30 1

-31-40 2

- viac ako 40 3

Dychacie tazkosti

— pritomné 0

- nepritomné 3

Pulz za minutu

- menej ako 76 0

-76-95 2

-96-15 4

- viac ako 115 6

Zhorseny stav vedomia

- pritomny 0

- nepritomny 3

Prijem tekutin — priemer za posled-

ny tyzden

— dostatoc¢ny — viac ako 1,5 I/den 0

- nedostatocny — menej ako 1,5 I/dert 3

Zavislost prijedent

- sebestacny 0

- vyzaduje asistenciu 4

- Uplne zavisly 8
Dekubity

- pritomné 3

- nepritomné 0

Sucet bodov: 0-31
Poc¢et bodov: 0-6 7-11 12-16 17-21 22-31
Priblizné 2% 6 % 16% 34% >50%
riziko umrtia

do 14 dni

pri liecbe

antibiotikami:

u pacienta, ktory je este pri vedomi, mdze viest
k nezelatelnému vysuseniu sliznice Ustnej dutiny
a faryngu. Vo vseobecnosti je dobré pacien-
ta spravne polohovat - na bok alebo mierne
vyvysit trup — a vyhybat sa odsévaniu, pretoze
moZe spdsobit dusenie sa a zvysenu produkciu
hlienov. Podéavanie kyslika moze byt pre zomie-
rajuceho pacienta tiez obtazujice a méze umie-
ranie predlzovat. Terminalny chrapot (bublanie,
,smrtelné hrkalky”) moéze byt velmi neprijemny
pre okolie zomierajuceho. Ale pre komatézneho
pacienta nie je obtazujuce (13). Tabulka 4 uvadza
praktické a prehladné ndvody na symptomaticky
manazment posledného stadia demencie (13).
Nie s v nej uvadzané niektoré lieky z pdvodné-
ho zdroja, ktoré nie su na Slovensku registrované:
injek¢ny hydromorfén, skopolamin, glykopy-



Tabulka 4. Symptomaticky manazment posledného $tadia demencie (13)
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Tabulka 5. ,Low-tech, high-touch” pristup (3)

Dyspnoe Identifikujte pricinu:

Pneumaonia je najcastejsou pricinou, niekedy plicny edém.

Antibiotikd mézu zvysit komfort (redukuju sekréciu), ale predlzujd umieranie. Prediskutujte
ciele starostlivosti. Ak je ciel komfort, ale nie predlZenie Zivota, potom antibiotiké nepodat a
nevyhnutnostou je dobry symptomaticky manazment.

Pouzite opioidy, su najefektivnejsou liecbou:
Zacnite — morfin 2 - 2,5 mgs. c. 4 4 h u pacienta bez analgézie opioidmi.
Ak dyspnoe trvd, podavajte davky & 4 h + prelomové davky (10 % celkovej dennej davky

kazdu hodinu).

Podajte 20 - 40 mg furosemidu ( s. c., i. v.), ak je objemové pretazenie podajte kyslik:
Kyslik moze zlepsit saturdciu, ale neulavi dyspnoe, ktoré je spojené so svalovou slabostou.
PouZite ho, len ak je pacient hypoxicky a podanie sa javi uzitocné (modze byt zastavené, ak je
pacient aktivne umierajuci a komatozny).

Ak dyspnoe neustupuje:

5-10 mg midazolamu s. c. + morfin — 1,5-ndsobok beznej 4-hodinovej davky plus
buskopan (butylskopolamin) 20 — 40 mg s. c. a zopakujte morfin a midazolam o 20 minut,

ak je potrebné.

Nefarmakologickd liecba:

Zabezpecte prudenie Cerstvého vzduchu — otvorené okno, ventildtor.

Upokojujuca je pritomnost inej osoby.

Terminalny
chrapot
v horizontéInej polohe.

Zacnite farmakologicku liecbu:

Vhodnd poloha pacienta - vicsinou najlepsia stratégia:
Viyhnite sa odsavaniu (spdsobuje dusenie sa) okrem povrchového, méze sa kratko vykonat

20 -40 mg buskopanus.c.d4 -6 h p. p. (max. 160 mg/der), méze byt prospesné

pravidelné podavanie.

20 - 40 mg furosemidu, ak je objemové pretazenie.

Bolest Podajte opidt p. o. alebo s. c.:

Zacnite davkou 1 - 2,5 mg morfinu & 4 h (pravidelné podavanie je lepsie ako p. p.).

Po 24 hodinach vypocitajte potrebnd dennud davku a podavajte ho pravidelne s
prelomovymi davkami (1/2 pravidelnej davky) & 1 h, ak treba, zvyste pravidelné davkovanie,
ak su potrebné viac ako 3 prelomové davky/24 h.

Agitacia Zistite odstrdnitelné pric¢iny bolesti:

Napriklad retencia mocu, fekaldm, vysusené Usta.

ZvaZujte nasledujuce:

Casto ireverzibilna (ale moZe byt aj v désledku opioidovej toxicity — redukujte davku morfinu).
Antipsychotika su zvycajne liekom volby v deliriu, ale ak je agitovanost mierne az stredne
zavazna u aktivne zomierajuceho pacienta, pravidelné podavanie benzodiazepinov
(midazolam 2 - 5 mg s. c. & 4 h) moze byt uzitocnejsie ako antipsychotika.

Ak su benzodiazepiny neticinné, alebo sposobuju excitaciu, prejdite na levopromazin
s.C.12,5-50 mg/24 h v rozdelenych davkach & 4 - 6 h alebo haloperidol 0,5 -2 mgs.c. 4 30
minut, kym agitovanost nie je pod kontrolou, potom davkujte pravidelne 44 -6 h.

Myoklonus
midazolam 44 -6 h.

Casty priznak opioidovej toxicity - redukuijte davku, alebo zmerite opioid, podavajte

rolat, lorazepam. Ako ekvivalent lorazepamu
uvadzame midazolam (1 mg lorazepam — 2 mg
midazolam). Skopolamin nahradeny butylskopo-
laminom, maximéalna dennd davka 160 mg/24 h.

Nezacatie alebo nepokracovanie
v zivot predlzujicej liecbe
Rozhodnutie o nepodanf alebo ukonceni Zi-
vot predlzujucej liecby ide sibeZne s obavou, ¢i
nie je ekvivalentom usmrtenia. Z etického hladis-
ka je to lahko rozlisitelné, motivécia je pri kazdej
situacii ind. Cieflom nepodania alebo ukoncenia
Zivot prediZujucej lie¢by je vyhnut sa zatazujucej
intervencii, dovolit odist”, a nie ukoncit Zivot. Je

dolezité uistit pribuznych pacienta, Ze nepoda-
nie alebo ustupenie od Zivot pred|zujicej liecby
neznamena opustenie pacienta, ale ze doéraz
teraz bude na ,aktivnom” symptomatickom ma-
nazmente. Pribuzni sa budu citit menej previnilo,
ak sa im vysvetli, ze poskytované starostlivost
bude ,low-tech, high-touch” (tabulka 5) (3).

V nasich podmienkach sa mézeme opriet
o Odporucanie postupu prizmene intenzivnej liec-
by na paliativnu liecbu a starostlivost u dospelych
pacientov, ktori nie st schopni o sebe rozhodovat
v termindlnej fdze ochorenia, ktoré bolo prija-
té 20. 5. 2014 vyborom Slovenskej spolo¢nosti
anestézioldgie a intenzivnej mediciny a Sekcie

Symptomaticka liecba u pacienta
s pokrocilou demenciou

Kontrola symptémov

Starostlivost o Ustnu dutinu

Pravidelné hodnotenie bolesti adekvatnou
metodou

Asistované kimenie (comfort feeding)

Respektovanie dostojnosti

Casté prehodnocovanie stavu

Upokojujuce opatrenia (napriklad dotyk, hudba)
- rodinou pacienta alebo personalom, ktory
pacienta dobre pozna

paliativnej mediciny Slovenskej spolo¢nosti pre
Studium a lie¢bu bolesti. Tu sa uvadza, ze: ,Ne-
Ucelnd a marna liecba je liecba, ktord nevedie
k zachrane Zivota, zachovaniu zdravia a udr-
zaniu kvality Zivota. Neucelnd a marna liecba
nie je v zdujme pacienta, nemdze mu pomoct,
zatazuje ho zbytocnym utrpenim a rizikom kom-
plikacii” V odportcaniach pre klinickd prax sa
uvadza, ze pri rozhodovani o prechode na pa-
liativnu starostlivost treba brat do Uvahy prianie
pacienta vzdy, ak je to mozné. Rodinu a blizkych
pacienta treba primerane informovat, pokial
pacient neurcil inak. Delegovanie zodpoved-
nosti na rodinu ¢i blizkych za prijaté rozhodnutie
o zmene intenzivnej liecby na paliativnu liecbu
a starostlivost je nepripustné. Rozhodovanie ma
byt timové (18).

Resuscitacia

U pacientov s tazkou demenciou je Uspesna
kardiopulmondlna resuscitacia (KPR) nepravde-
podobna. Mimo nemocnice je $anca na prezitie
mald a KPR mdZe byt poskodzujlca a nedéstoj-
na. Dokonca aj pri vyhodach, ktoré hospitalizacia
poskytuje, Uspesnd KPR je 3-ndsobne menej
pravdepodobnd u pacientov s kognitivnym
poskodenim ako u kognitivne intaktnych a je
podobna Uspesnosti resuscitacie pacientov
s metastatickym $tadiom rakoviny (3).

Dostojnost ¢cloveka

Kazdy ¢lovek je jedinec¢ny, neopakovatelny.
Jeho doéstojnost je dand jeho bytim. V pristupe
k pacientovi v poslednom $tadiu demencie sa
reSpektovanie dostojnosti prejavuje vo vietkych
kontextoch jeho potrieb — bio-psycho-socio-
-spiritudlnych. Pacienti v poslednom 3$tadiu
demencie nepredstavuju ,perzistentny vege-
tativny stav” bez pocitov, vnimania a emacif (19).
Umierajuci geriatricki pacienti, najma so zmyslo-
vym, komunika¢nym ¢i kognitivnym deficitom,
sU najviac ohrozeni fenoménom zvecnenia, ked
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s nimi o$etrujuci personal prakticky nekomuni-
kuje, ale zaobchdadza (aj ked mozZno Setrne) ako
s neZivou vecou (4).

Kazdy ¢lovek je samostatnym pribehom.
Jeho Zivot to nie je len terajsia Uplna zavislo-
st od inych. Velmi pekne déstojnost, jedinec-
nost milovanej bytosti vyjadruje laskava opatera
pribuznych, ktorf starostlivo zabezpecuju teles-
nu hygienu, polohovanie, kimenie, rozpravaju
sa s nim, aj ked verbélna odpoved neprichddza.
Casto do poslednej chvile zapajaju pacienta do
¢innosti, ktoré rad robieval - piju spolu kdvu
- aj ked'len po kvapkach na ovlaZenie Ustnej
dutiny, pozeraju spolu televiziu, po¢uvaju radio,
¢itaju mu oblibené knihy, spievaju, pocivaju
obltbend hudbu, dotykaju sa ho, hladkaju,
umoznia mu kontakt s oblibenym domacim
zvieratkom. Kym je schopny sediet na voziky,
vozievaju ho na prechadzky, bohosluzby, zname
miesta. Predchddzaju jeho socidlnej, emocional-
nej izolacii. Déstojnost zachovava aj dokladna
hygiena pacienta, umyvanie a Uprava zoviajsku
— starostlivost nielen o pokozku, Ustnu dutinu,
ale napriklad aj Uces, u muzov holenie. Snazime
sa zachovat vzhlad, Uces, na aky bol pacient
zvyknuty (nepouzivame maslicky a sponky de-
honestujlce vek pacientky, neoholime bradu
panovi, ktory ju nosil cely Zivot). ReSpektovanie
dostojnosti sa prejavuje vykanim, Uctivym oslo-
vovanim — pan, pani spolu s priezviskom alebo
titulom, bez pouzivania familidrnych nézvov teta,
ujo, dedko a podobne, pozdravenim, zaklopa-
nim pri vstupe na izbu, informovanim o tom,
¢o sa bude diat (toaleta, kimenie, podanie in-
jekcie), aj ked pacient trpf tazkym kognitivnym
deficitom. Fyzické obmedzovacie prostriedky su
dehonestujlce. Pokojné prostredie s ldskavym
pristupom, kvalitnou osetrovatelskou starostli-
vostou a déslednym symptomatickym ma-
nazmentom smeruje k spokojnosti pacienta.
MbZeme ju pozorovat na vyraze jeho tvare, dr-
zani tela, pokojnom srdcovom rytme a dychan.

Vnimanie spiritudlnych potrieb nas vedie
k tomu, aby sme patrali po vierovyznanf pacien-
ta, zistovali, ako svoju vieru praktizoval, preZival
on sdm ¢i s rodinou, spoloc¢enstvom. Podla viero-
vyznania mu umoznime navstevu duchovného,
prijatie sviatosti pomazania chorych, pocuvanie
bohosluZieb, v niektorych zariadeniach je mozné
sa ich zucastnit aj na 16Zku. Aj pacient s taz-
kou demenciou méze byt schopny rozpoznat
rozne ndbozenské aktivity. Pre zomierajuceho
pacienta je potrebné vytvorit prijemné, neru-
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sené prostredie, sprevadzat ho pritomnostou
— pribuznych, ktori by mali mat neobmedzené
navstevy, ak pacient nie je vdomacom prostred,
alebo pritomnostou osetrujuceho personalu,
aby neumieral sdm. Sucastou starostlivosti je aj
podpora pribuznych.

Podpora rodiny

Domadce prostredie je najlepsou alternativou
pre kazdého pacienta. Z&taz, ktorej je rodina
vystavena, ked sa rozhodne doopatrovat svojho
pribuzného az do konca doma, je velka. Podpora
okolia je vitana, ¢asto nevyhnutnd. Méze predist
institucionalizacii chorého.

V zahrani¢i je rozsireny pojem ,starostlivost
o starajucich sa”. Zahna psychoedukaciu opatro-
vatelov, rézne svojpomocné skupiny, nepretrzité
telefonické a internetové linky pomoci, respit-
nu starostlivost, kratkodobé ,break” rekreacné
pobyty pre opatrovatelov. Velky vyznam ma
psychicka kondicia opatrovatelov. Ak sa u nich
prejavia znaky depresivneho alebo Uzkostného
syndrému, je potrebné zvéazit odbornu interven-
ciu a prevzatie pacienta do $pecializovaného
zariadenia (1). Paliativny alebo hospicovy tim je
multidisciplinarny. Spolu s lekdrom, sestrou, asis-
tentmi, oSetrovatelmiv fom ma miesto psycho-
|6g, socidlny pracovnik, duchovny, dobrovolnici,
poradcovia na vyzivu, fyzioterapeuti, odbornici
na liecbu ran, $pecialisti na podporné terapie,
na sprevadzanie smutenim. Pradvne predpisy
upravujuice moznost uvolnenia zo zamestnania
na Ucely poskytovania paliativnej starostlivosti su
zatial len v Rakusku a Francuizsku (20).

Zaver

Paliativny pristup v starostlivosti o pacienta
v poslednom $tadiu demencie pomaha zacho-
vat jeho dostojnost aZz do konca pri dodrzani
¢o najvyssej moznej kvality zivota a zahfia aj
starostlivost o rodinu pacienta. Vzdjomna spo-
lupraca zainteresovanych ma potenciél prejst
touto tazkou fazou zivota s reSpektom k vopred
vyslovenym Zelaniam pacienta, s Uctou k Zivotu
az do prirodzeného konca a vyhnut sa netcelnej
amarnej liecbe.
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Onkologickad rehabilitdacia

MUDr. Eva Siracka, DrSc., Mgr. Lucia Budacova
Liga proti rakovine SR

Onkologicka rehabilitacia je multidisciplinarny proces, ktorého cielom je zachovat alebo zlepsit kvalitu Zivota onkologickych pacientov.
Tato Specificka disciplina by mala byt si¢astou programu kontroly rakoviny a mala by mat v budicnosti rovnaké postavenie ako chirurgia,
radioterapia a chemoterapia. Okrem pocetnych technik a metéd pouzivanych na odstranenie alebo zmiernenie fyzickych a psychickych
nasledkov choroby a jej liecby treba venovat viac pozornosti psychosocialnym potrebam pacientov, ktoré zatial'zdravotny systém a po-
skytovatelia zdravotnej starostlivosti uspokojivo neriesia. Analyza v prezivani pacientov v Eurépe z pohladu rehabilitacie ukazala, ze
tomuto problému by sa mal viac venovat vyskum.

Klaéové slova: onkologicka rehabilitacia, komplexna starostlivost o pacienta, kvalita zivota onkologického pacienta, vyskum prezivania
onkologickych pacientov

Cancer rehabilitation

Cancer rehabilitation is a multidisciplinary approach aimed at preserving and improving quality of cancer patients’ life. This specific
discipline should be considered as an integral part of the cancer control programme and in future it should have a status equal to that
of surgery, radiotherapy and chemotherapy. Beside multiple forms of techniques and methods utilized for removing physical and psy-
chological consequences of the disease and its treatment, more attention should be given to psychosocial needs of the patients which
are not yet met by health system and other health providers. Analysis of the present situation in survivorship in Europe has shown that
more research should be dedicated to this issue.

Key words: cancer rehabilitation, comprehensive cancer care, quality of the cancer patient life, research in cancer patients’survivorship

Uvod

V priebehu uplynulych desatro¢i sa dosiahli
v liecbe rakoviny velké pokroky, neda sa viak
povedat, Ze bremeno rakoviny bude v najblizsej
buducnosti fahsie. Znie to asi velmi pesimisticky,
ale skutocnost, Ze pocty chorych na rakovinu
a prezivajlcich stdle narastaju, tomu nasvedcuje.
Rakovina, ktord sa uz nepovazuje za ortiel smrti
a oznacuje sa ako chronickd choroba, prindsa
mnozstvo problémoy, ktorych rieSenie sa sta-
va Coraz naliehavejsim. Tyka sa to nielen ludf
postihnutych rakovinou v produktivnom veku,
generdcie starsich a starych [udi, ktorych pocty
sa v dosledku predlzovania veku zvysuju, ale
i detf a mladistvych.

O rozsahu riesenia potrieb tejto skupiny po-
puldcie postihnutej rakovinou sa v minulosti vela
nevedelo a nevenovala saim potrebnd pozornost
napriek tomu, Ze sa uz v medicinskej literature
zacalo zdoraznovat, aky velky vyznam mé kvalita
Zivota lie¢eného a prezivajuceho pacienta (1, 2).

Sucasna situdcia a jej rieSenie
Hodnotenie situacie v tejto problematike
bolo jednou z uloh rozsiahleho vyskumné-
ho projektu EuroCan+Plus koordinovaného
Medzindrodnou agenturou pre vyskum rakoviny
(IARC). Vysledok prace velkej skupiny odbornikov
z celej Eurdpy, ktori sa venovali $tudiu kvality Zi-
vota pacientov v priebehu lie¢by a po nej, ukazal,

Ze to, ¢o sa o nej odborne vie, su iba skromné
poznatky ziskané z klinickych studii a ze bude
preto velmi potrebné ziskat nové informécie,
aby sa program komprehensivnej starostlivosti
0 pacienta mohol U¢inne rozsirit (3). Poziadavkou
na dosiahnutie pokroku v tejto oblasti bolo, aby
sa do spoluprace a koordinovania tohto vyznam-
ného programu zapojilo viacero aktérov z radov
klinickych odbornikov, psycholégov, vedeckych
a socidlnych pracovnikov, mimovladnych organi-
zacii, pacientskych organizacii a v rdmci Europy

i Eurépska komisia a Eurépsky parlament.

Od zverejnenia zaverov vyskumného pro-
jektu EuroCan+Plus v roku 2008 sa da povedat,
Ze v problematike komprehensivnej starostli-
vosti a sledovani kvality Zivota onkologickych
pacientov sa dosiahol urcity pokrok, ale eSte
su stale velké rozdiely medzi jednotlivymi regi-
onmi a statmi Eurdpy. Je velmi nddejné, Ze na
zaklade studif zameranych na Specifické potreby
pacientov, ktorf prezivaju alebo preZili rakovinu,
sa zacnU uplatiovat viaceré modely, ktoré su
obsahom stratégie oznacenej ako onkologicka
rehabilitacia (4, 5).

Na jej rozvoj bude potrebné:

1. Zintenzivnit informécie o jej vyzname.
Prostrednictvom kampani obozndmit od-
bornikov a verejnost o sluzbach, ktoré tato
disciplina poskytuje a o jej prinose pre rie-
Senie potrieb pacientov a ich rodin.

2. Systematicky zistovat potreby pacientoy,
o ktorych sa casto nevie, lebo sa o nich
z viacerych dévodov nehovori. MéZu byt
velmi rozdielne podla veku pacienta, dia-
gnozy, liecby, socidlneho postavenia. Velmi
sa osvedcili dotazniky, ktoré sa zameriavaju
na sledovanie psychosocialnej starostlivosti
o pacienta a jeho rodinu.

3. Spolupraca medzi poskytovate/mi psycho-
socialnych sluZieb a vytvorenie ich siete,
aby sa k nim ulahil pristup. Pacient ma tak
moznost vyhladat ich tam, kde je mu to
najblizsie. Velmi sa osvedcuju centrd pomoci
sinformacnou sluzbou, linkou pomoci a pri-
amym poskytovanim réznych bezplatnych
sluzieb.

Nie je prekvapivé, Ze rehabilitacia v onkoldgii
je niekedy i zo strany zdravotnickych pracovni-
kov povazovand za medicinsky odbor, ktorého
ulohou je odstranit alebo zmiernit fyzické na-
sledky sposobené chorobou a jej lie¢bou, ktoré
zasahuju nepriaznivo do kvality Zivota a brania
reintegracii pacienta do bezného Zivota. Preto
sa Coraz viac zddraziiuje, ako velmi je potreb-
né tieto ndzory zmenit a mnozstvo problémov
riesit Specifickymi pristupmi, ktoré st obsahom
onkologickej rehabilitacie.

Na Slovensku ochorie na rakovinu ro¢ne uz
viac ako 30 000 ludi. Siet onkologickych insti-
tucif je pomerne dobre rozlozena a medicinska
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starostlivost je na dobrej trovni. Co sa viak tyka
sluzieb komplexnej starostlivosti o pacienta, je

ich rozsah skromnejsi. Onkologickd lie¢ba, i ked

kvalitnd, nie je dostacujucim prinosom pre paci-
enta, pre jeho rodinu a ani pre celd spolo¢nost,
ak sa pacient musi sam vyrovnat so vsetkymi
nasledkami choroby. Ten sa ¢asto domnieva,
Ze su vlastne nevyhnutym sprievodnym javom
v obdobi po lie¢be a Ze si musi Zivot zariadit tak,
aby bol znesitelny. Nasledkom toho sa stéva, ze
to, ¢o v organizme dobre fungovalo, moze sa
tymto pristupom postupne zhorsovat a branit
k ndvratu do denného Zivota.

Vzhladom na stUpajlcu incidenciu a pre-
valenciu je velmi potrebné, aby sa prostrednic-
tvom planovaného rehabilitatného programu
znizil negativny vplyv na pacienta, jeho rodinu
i na naklady, ktoré sa zvysuju, ak sa problémy
dlhodobo neriesia (6).

V narodnych onkologickych programoch
statov Eurdpy (Slovensko ho stale nemad) sa
uvadza onkologickd rehabilitacia ako dolezitd
sucast programu kontroly rakoviny s riesenim
viacerych uloh:

— klast déraz na rozvoj rehabilitatnych progra-
mov

— zaradit komplexnu rehabilitdciu do celého
retazca liecby a starostlivosti

— postarat sa o jej financovanie, vratane jej
vyskumu

— ustanovit onkologicku rehabilitaciu ako

Specificky kategoriu vyzadujicu koordiné-

ciu, interdisciplindrnu spolupracu viacerych

odbornikov a dalsie vzdeldvanie.

V pldne onkologickej rehabilitécie ma fyzicka
rehabilitacia poskytovana formou réznych od-
bornych a osvedcenych metdd stale dolezité
postavenie. Napriek jej velkému vyznamu nie
je vzdy na poZzadovanej Urovni, a dokonca chy-
ba niekedy prave tam, kde by sa uz v priebehu
hospitalizacie mal stanovit rehabilitacny plan.
Casty dévod je, Ze na prevadzku tejto formy re-
habilitacie chybaju potrebné finan¢né zdroje. Tak
vznikaju velké rozdiely v tom, komu, kde a ako
sa aplikuje a pri¢inou su i medzery v informo-
vanosti o jej vyzname v modernej onkologickej
medicine.

Vela pacientov mé pocit, ze by mali sami
pre seba nieco urobit a hladaju moznosti, ako
opat nadobudnut déveru vo viastné sily. Telesna
aktivita vo forme rézneho pohybu a uprave-
nych Sportovych vykonoch mé moznost zlepsit
kvalitu zivota na fyzickej, psychickej a socidlnej
drovni (7).

Onkologicka rehabilitacia je multidisciplinar-
na stratégia, ktorej Uc¢innost vyZaduje predovset-

kym zistenie potrieb pacienta so Specifickym
zameranim na rézne vekové skupiny, typ onko-
logického ochorenia, jeho liecbu a nasledky. Ich
povaha moéze byt uz u jednotlivych vekovych ka-
tegdrii odlisnd a vyzaduje individuélne riesenie.
Kategdria starsich a geriatrickych onkologickych
pacientov, ktorych pocty narastaju, vykazuje
velkd heterogenitu potrieb a vyZaduje, aby sa jej
venovalo vac¢sej pozornosti multidisciplindrnym
pristupom (8).

Onkologicka rehabilitacia, ktord je stcastou
komprehensivnej starostlivosti, zatial zaostava za
medicinskou starostlivostou. Mnohé z novych
pristupov k rieSeniu Sirokého spektra problémov
nie st ani vSeobecne zndme a nie su ani integro-
vané do systému zdravotného poistenia. Napriek
tomu, Ze informdcie o réznych sluzbach su velmi
doélezité, mnohi, ktorf ich potrebujy, o nich ani
nevedia, pretoZe sa pri medicinskej starostlivosti
ani nespominaju.

S touto situdciou, ktord sa prejavuje i v psy-
chosocidlnej starostlivosti, dolezitej sucasti onko-
logickej rehabilitacie, sa uz v roku 2011 zaoberala
konferencia organizovana Eurépskym parlamen-
tom za Ucasti 250 delegétov z réznych zaujmo-
vych organizacif a odbornikov z celej Eurépy. Na
zaklade prieskumu v $tatoch Eurdpskej inie boli
v tejto problematike zistené velké nedostatky
a bolo prekvapivé, ze iba 29 % lekarov malo
kich rieSeniu pozitivny pristup. Zaver z tejto kon-
ferencie bol, ze psychosocialna starostlivost ako
sucast onkologickej rehabilitacie ma v komplex-
nej starostlivosti vyznamné postavenie a treba
zlepsit informovanost o jej vyzname a odstranit
prekazky jej rozvoju.

Ako k tomu pristupovat?

— zistovat systematicky psychosocidlne po-
treby u lie¢enych i prezivajucich pacientov
aich blizkych

— ponuknut im odbornu psychosocidlnu po-
moc

— organizovat pokracujuce skolenia na zlep-
Senie Urovne tejto pomoci

— pred ndvrhom na financovanie jednotlivych
Casti tohto programu zhodnotit néklady

—  Zistit problémy a prekazky

— pozadovat odbornu a politickd podporu

— $pecifikovat ciele a ich mozné riesenie

— pomadhat k rozvoju aktivit zapojenim rele-
vantnych partnerov

— sledovat a hodnotit vysledky
Na zaklade analyzy zistenych potrieb treba

stanovit priority tohto programu a ich realizaciu

uskutocnit prostrednictvom multidisciplindr-
neho timu.

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2016; 9(1e) | www.solen.sk

Manazment onkologickej
rehabilitacie

Narastajuci pocet pacientov prezivajucich
azijucich s rakovinou naznacuje, Ze treba uvazo-
vat 0 zmene manazmentu rehabiliticie a treba
ju pldnovat uz pocas hospitalizacie (2). Nestaci
obmedzovat sa iba na fyzicku rehabilitaciu, treba
s podporou lekdrov, psycholégov, socidlnych
pracovnikov a inych odbornikov i s podporou or-
ganizcii pre pacientov viest pacientov k tomu,
aby i svojpomocou ziskali doveru k svojej sebes-
tacnosti. Je vela U¢innych nastrojov, ktoré tomu
pomahaju: poradenské sluzby, vychovné a in-
formacné brozury, seminare, workshopy, linka
pomodi, skolenia i cely rad ponuk pohybovych
a psychiku odlahcujucich metédd, ulah¢ujucich
névrat do pracovného a spoloc¢enského zivota.

V oblasti komplexnej onkologickej rehabili-
tacie hraju v Eurépe i vo svete velmi vyznamnu
ulohu Ligy proti rakovine a im podobné organi-
zacie. Neustalym stykom s ludmi postihnutymi
rakovinou, ktorym sa poskytuju sluzby v réznych
programoch, sa vedomosti o ich potrebéch sté-
le rozsiruju. Tieto vzory sa uz pred mnohymi
rokmi preniesli do prace Ligy proti rakovine na
Slovensku. ESte pred zriadenim Centier pomoci
(Bratislava, Kosice, Martin), ktoré poskytuju Siro-
ké spektrum bezplatnych sluzieb, bolo cielom
zlepsit kvalitu Zivota pacientov poskytovanim
bezplatnych rekondi¢nych a rehabilitatnych po-
bytov nielen pre dospelych, ale aj pre detskych
pacientov. Psychosociadlnu podporu pre rodi-
ny detf lieCenych na rakovinu v nemocniciach
poskytuje aj dlhotrvajuci projekt bezplatného
ubytovania rodi¢ov pocas liecby v blizkosti ne-
mocnice. Uspechom nasej préce je aj to, ze sa
nadm podarilo zaviest na Slovensku psychologic-
ké poradenstvo v 17 onkologickych Ustavoch
a nemocniciach i mimo nich, ktoré plne finan-
cuje Liga proti rakovine.

Od zaciatku nasej prace smerujucej k po-
moci pacientom bolo zrejmé, Ze ak s nimi nie je
priamy kontakt, vela sa o ich potrebach nedoz-
vieme. Zakladanie svojpomocnych skupin viedlo
k tomu, Ze sa na zistenych poznatkov rozsirili
sluzby, ktoré pacienta informovali, vzdeldvali
a usmernovali, ale pomahali aj ich blizkym.

Eurdopska pracovna skupina pre
podporu onkologickych pacientov
Je potesitelné, Ze nase zdmery uviest onko-
logicku rehabilitaciu tymito viacerymi pristupmi
do Zivota nezostali bez poviimnutia nasich part-
nerskych lig proti rakovine v Eurépe. Eurdpska
asocidcia lig proti rakovine (ECL) nés poZiadala,
aby sme v rdmci programu Eurépske partner-



stvo v boji proti rakovine prevzali predsednictvo
pracovnej skupiny na podporu onkologickych
pacientov.

Pracovna skupina na podporu pacien-
tov (Patient support working group) je jednym
z konkrétnych nastrojov ECL v praxi. Tvoria ju
zastupcovia eurdpskych lig, ktorf si vzdjomne
vymienaju skusenosti z kazdodennej prace s pa-
cientmi v ich krajine a hladaju cesty na riesenie
problémov spolo¢nych pre pacientov vietkych
krajin. Liga proti rakovine SR je v pracovnej sku-
pine aktivna od jej vzniku (2007) a v janudri 2013
sa stala predsedajucou tejto aktivne pracujucej
skupiny odbornikov s vybornymi skisenostami
a expertizou z dlhoro¢nej praxe.

V poslednych rokoch sa venovala délezitym
témam — psychosocialny skrining a psychoso-
cidlna podpora pacientov, navrat onkologickych
pacientov do prace, pristup k finan¢nym sluz-
bam a poisteniu. Vetky tieto a mnohé daldie
témy a Ulohy maju za ciel ulah¢it kazdoden-
né situacie, ktoré su pre pacientov s rakovinou
naroc¢né, kde im nie je umoznené normalne
fungovanie alebo kde su konfrontovani's limitmi
prameniacimi z ich ochorenia alebo su diskri-
minovani.

Hoci sa mdZe Casto zdat, Ze poskytnutie psy-
chologickej podpory onkologickym pacientom
a ich blizkym je samozrejmostou, nie je to tak,
a to nielen u nas. Aj v rozvinutejsich krajinach
zapadnej Eurdépy je potreba presadit lepsiu psy-
chologicku starostlivost pre pacientov prioritou.
Podobne je to i s ndvratom do prace: vytvara-
nie podmienok, ktoré by umoznili pacientom
plynule sa vratit do zamestnania, zohladrovali
dlhodobé nésledky ndrocnej liecby Ci Castejsie
absencie pre kontroly ¢i vedlajsie Ucinky liecby,
nie je len vyzvou tykajlcou sa slovenskych pa-

cientov. Problém s nemoznostou onkologickych
pacientov ziskat sukromné zdravotné, cestovné
CiZivotné poistenie je dokonca este naliehavejsi
v niektorych krajindch zdpadu ako u nas (9).

Z potreby riesenia vietkych problémoyv, kto-
ré prinasa choroba, jej lie¢ba a siroké spektrum
nasledkov zhorsujucich kvalitu Zivota, onkolo-
gicka rehabilitdcia a jej postavenie v komplex-
nej starostlivosti o pacienta sa stava aktudlne
nosnou témou, v ktorej eurdpska pracovna
skupina hlada nové riesenia. | tu pod pojmom
rehabilitdcia rozumieme okrem vyznamnej
fyzickej i rehabilitaciu v ostatnych ochorenim
zasiahnutych oblastiach - teda psychickd, so-
cidlnu, ekonomicku a prakticku. Takato celkova
rehabilitacia by mala st ruka v ruke so samotnou
lie¢bou a pacient s onkologickym ochorenim
by mal dostat primerani pomoc a podporu vo
vietkych tychto oblastiach. KedZe zdravotny
systém v jednotlivych krajinach tieto potreby
rozozndva postupne, a kazda krajina ma iné ka-
pacity stratégie celkovej rehabilitdcie pacienta
zapracovat, ligy vo vsetkych krajindch poméhaju
Statu program rehabilitdcie presadit a zaroven
i samy organizuju, pripravuju a financuju mnohé
rehabilitatné programy pre pacientov (progra-
my LPR SR spomenuté vyssie). Tieto programy
a iniciativy jednotlivych lig sa tak stavaju ne-
oddelitelnou sucastou celkovej starostlivosti
0 pacienta v eurépskych krajinach a efektivne
pomahaju pacientom zmierfovat zataz onko-
logického ochorenia a zvladat jeho nasledky
v mnohych oblastiach.

Tieto a mnohé dalsie vyzvy su spolo¢né pre
pacientov napriec Eurépou, a preto i rieSenia
spolo¢nych problémov moézu byt Uspesnejsie,
ak sa vyvija jednotné Usilie v spolo¢ne formu-
lovanych problémoch. Prave pre krajiny, ako je

Prehfadové cldnky

Slovensko, je velmi délezité drzat sa trendov,
ktoré sa v rozvinutejsich zapadnych krajinach
osvedcili a Uspesné riesenia v oblasti starostlivos-
ti 0 pacienta aplikovat i v nasich podmienkach
tak, aby pacient dostal pomoc a podporu, ktord
je adekvatnou reakciou na jeho potreby.
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Novinky ve farmakoterapii bolesti
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V poslednich letech se v oblasti farmakoterapie bolesti objevily nové ucinné latky, aplika¢ni formy latek jizZznamych i nové kombinované
preparaty. V oblasti ic¢innych latek se ve skupiné opioidii setkdvame s novou molekulou po vice néz 30 letech. Novinkou je latka tapentadol,
p opioidni agonista se schopnosti inhibice zpétného vychytavani noradrenalinu v CNS. V oblasti neopioidnich analgetik je novinkou na
ceském trhu aceclofenac - preferencni COX2 inhibitor. V oblasti Ié¢by priillomové onkologické bolesti mame nové k dispozici transmukozni
fentanyly s ultra rychlym nastupem ucinku. V boji s opioidy indukovanou zacpou miizeme pouzivat kombinovany preparat oxycodon
s naloxonem a lokalizovanou neuropatickou bolest nyni pomaha tisit naplast s 8% capsaicinem.

Kli¢ova slova: tapentadol, aceclofenac, 8 % capsaicin, lé¢ba bolesti, trasmukézni fentanyl

Advances in pharmacotherapy of pain

Inrecent years, new active substances, dosage forms of previously known agents as well as new combinations of drugs have emerged
in the field of pharmacotherapy of pain. Among active substances, a new molecule in the class of opioids has been encountered after
more than 30 years. The new substance is tapentadol, a p-opioid agonist capable of norepinephrine reuptake inhibition in the CNS.
In the field of nonopioid analgesics, aceclofenac - a preferential COX-2 inhibitor - has been newly introduced to the Czech market.
In terms of treating cancer-related breakthrough pain, transmucosal fentanyls with an ultra-rapid onset of action have recently
become available. To combat opioid-induced constipation, an agent combining oxycodone with naloxone can be used, and localized

neuropathic pain can now be managed with 8% capsaicin patch.

Key words: tapentadol, aceclofenac, 8% capsaicin, pain management, transmucosal fentanyl

Uvod

Novinky ve farmakoterapii bolesti mdzeme
rozdélit na inovace v oblasti novych uc¢innych
latek, nové lékové formy latek jiz zndmych, nové
kombinované preparaty a pfipadné novinky
v oblasti doporucenych postupt lé¢by rdznych
bolestivych stav(.

Posledni tfi roky jsme se setkali s novymi
léky ve vétsiné skupin analgetik. Ve skupiné
nesteroidnich antiflogistik (NSA) se na ¢eském
trhu objevila novéa Ucinna latka aceclofenac,
v oblasti slabych opioidd se objevily
kombinované pfipravky tramadol a paracetamol,
skupina silnych opioidd byla obohacena
o novou molekulu tapentadol a kombinovany
preparat obsahujici oxycodon s naloxonem.
Prélomovou bolest onkologickych pacientd
mUzeme nyni [éCit transmukdznimi fentany a
v boji s lokéIni neuropatickou bolesti ndm nove
pomUzZe vysocekoncentrovany capsaicin.

Aceclofenak

Aceclofenak je Uc¢inna latka, kterd je ve svété
pouzivana jiz vice jak 20 rokd, v soucasné
dobé je pouzivan ve vice jak 60 zemich
svéta a léceno timto lékem bylo vice nez 100
milion{ pacientd. Presto se stal dostupny pro
Ceské pacienty az posledni dobou. K jeho
klinicky nejvyznamnégjsim pfednostem patff

vysokd COX2 selektivity spojend s nizkym
rizikem poskozeni gastrointestindlniho traktu,
nizkd incidence nezadoucich ucinkd, 100%
biologickad dostupnost a az 60% plazmaticka
koncentrace v synovidlni tekutiné (1, 2),
coz predurcuje tuto Ucinou latku k velmi
dobrému analgetickému efektu, zejména
u revmatologickych onemocnéni. Doporucené
davkovani aceclofenacu je 100 mg 1-2x denné,
dostupny je v tabletové formé a nové i ve formé
rozpustné suspenze.

Novinky v lIé¢bé prilomové bolesti

Prilomové bolest je dle Doporucenych
postupl pro léc¢bu pralomové bolesti
definovédna jako ,Prechodné vzplanutf
intenzivni bolesti, které pfichazi spontanné
nebo je vyvoldno plsobenim specifického
¢i nepredvidatelného faktoru i pres relativné
stabilni kontrolu zékladni bolesti” (3). Setkdvéame
se s ni upacientd s dostate¢né pokrytou
zakladni bolesti, zpravidla retardovanou nebo
transdermalni formou opioidu, u kterych se
obcas (maximalné 4x denné objevi kratkodoba
ataka velmi silné bolesti). V pfipadé, Zze se ataky
objevuji ¢astéji, je vhodné navyseni zakladni
analgetické terapie.

Prllomova bolest postihuje 60-85%
pacientl, je charakterizovdna nastupem
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béhem nékolika vtefin az minut a kratkou
dobou trvéani. U vétsiny pacientd dosahuje PB
svého maxima béhem 5-15 minut. Prélomova
bolest je vétsinou obtizné predvidatelnd, 48 %
pacientl udava, ze zachvat nedokazi nikdy
predpovédét, 19% pacientl je schopno ataku
obcas predvidat a pouze 19% pacientl udava,
Ze pfichod ataky poznaji vzdy (4). Stfedni doba
trvani prdlomové bolesti je 30-60 minut, jej
nastup je u pacientl spojen s poklesem funkéni
kapacity, narlistem anxiozity a deprese. Celkové
pacienti s nedostate¢né lé¢enou prilomovou
bolesti udavaji vyrazné mensi spokojenost
slécbou (4, 5).

Optimalnim Iékem pro Ié¢bu prdlomové
bolesti je extrémné rychle nastupujici
analgetikum s kratkodobym efektem. Jeho
farmakokinetika by v optimalnim pfipadé
méla kopirovat rychlost nastupu a délku trvani
prilomové bolesti. Mezi netcinngjsi Iéky na
prilomovou bolest patfi transmukdzni formy
fentanylu. Fentanyl je vysoce lipofilni synteticky
1 opioidni agonista. V Ceské republice je pro
[é¢bu pralomové bolesti k dispozici v nékolika
aplikacnich formdch: nosni sprej, efervescentni
tablety k bukalni aplikaci, tenky film pro bukéni
aplikaci a tablety k sublingvaini aplikaci.

Vyhoda transmukdéznich fentanyll tkvi
pfedevsim v jejich velmi rychlém ndstupu



Ucinku a kratké dobé analgetického efektu,
kopirujiciho intenzitu prllomové bolesti.
Vindikaci pralomové bolesti byl v CR doposud
ze silnych opioidd pouzivan pouze morfin, ktery
viak diky nepfiznivému farmakokinetickému
profilu se s ndstupem a délkou trvani pralomové
bolesti zcela mijel. Jedind jeho analgeticky
adekvatniforma byla jeho intravendzni aplikace,
kdy po podani 2 mg morfinu i.v. pacienti udavali
medidn nastupu ucinku 5,4 minuty pro davku
2mg a 3,8 minuty pro davku 10mg (6). Tato
aplika¢ni forma je vsak zatizena fadou rizik a je
vylou¢ena mimo zdravotnické zafizen.

Kombinovany preparat
oxycodon + naloxon

Zéacpa patfi mezi jeden z nejcastéjsich
nezédoucich Ucinkd spojeny s dlouhodobym
uzfvanim opioidni medikace. Jako na jediny
z nezddoucich u¢inkl nedochazi v pribéhu
dlouhodobé medikace opioidd ke vzniku
tolerance a pacienti jsou zécpou nebo jinymi
projevy bfisntho dyskomfortu suzovani
po celou dobu uzivani opioidd. Jedinou
moznosti feseni bylo uzivani laxativ nebo
snizovani az vysazeni opioidni medikace. Tuto
situaci zménil po svém pfichodu na ¢esky trh
kombinovany prepardt oxycontinu a naloxonu
v poméru 2:1. Princip Ucinku tohoto Iéku je
velmi prosty. Zacpa je z vétsi ¢asti zpdsobena
vazbou opioidu na opioidni receptor ve stfevn{
sténé. Naloxon pfi perordInim uzivani, jako
opioidni antagonista, ma schopnost tuto
vazbu na urovni gastrointestindlniho traktu
(GIT) rusit, zéroven vsak podléhd z 98-99 %
efektu prvniho prichodu, tedy podléha
jaternimu metabolizmu a do systémového
fecisté se jej dostava nevyznamné mnozstvi.
Tato davka neni schopna ovlivnit vazbu opioidu
na opioidni receptory v centralnim nervovém
systému a tim zrusit Zadany analgeticky efekt.
Tato kombinace umoznuje léku Targin mit
stejné dobry analgeticky uUcinek jako zndmy
Oxycontin, zaroven viak naloxon antagonizuje
vazbu oxycodonu na opioidni receptory
v GIT, ¢imz vyrazné snizuje vyskyt opioidy
indukované zacpy.

Tento kombinovany preparat je uréen pro
lécbu silné a velmi silné chronické bolesti,
u které pretrvava opioidy indukovana stfevn{
dysfunkce pfi [é¢bé ostatnimi opioidy veetné
transdermélnich. Lék je dostupny v dévkéch
10/5, 20/10 a 40/20mg, interval podavani je
1 tableta po 12 hodinéch.

Naplast 8% capsaicinu

Capsaicin byl identifikovéan jako hlavni paliva
slozka paprik jiz v poloviné 19. stoleti a ve 20.
stoleti pak byla zjisténa jeho chemicka struktura
(8-methyl-N-vanilyl-6-noneamid). Mechanizmus
ucinku pfipravku obsahujictho 8% capsaicin
je vdlouhodobém reverzibilnim znecitlivénf{
nociceptord exprimujicich vaniloidni receptor
TRPV1 v epidermis a reverzibilnim snizenf hustoty
nervovych vldken v epidermis. Tento Ucinek
vede k Ulevé od bolesti do dvou dnd az nékolika
malo tydn(. Kromé postherpetické neuralgie je
lék indikovan u veskeré periferni neuropatické
bolesti s vyjimkou diabetické polyneuropatie.
Analgeticky efekt po jednordzové 60minutové
aplikaci pretrvava 3-6 mésicd. U¢innost 1éku
Qutenza u neuropatické bolesti byla prokézana
v fadé studif (7, 8) v€etné HIV indukované
polyneuropatie.

Ndplast 8% capsaicinu je ur¢ena k lokalnf
|é¢bé. Po edukaci pacienta je aplikovdna pfimo
na bolestivou oblast. Vlastni aplikaci provadi
zaskoleny persondl, je nutné pouzit nitrilové
ochranné rukavice (jsou soucasti balenf),
protoZe standardni latexové nemusf poskytnout
dostate¢nou ochranu pfed capsaicinem. Naplast
Ize aplikovat témér po celém téle, zvysené
opatrnosti je tfeba dbat v oblastech blizko sliznic
ana hlavé. V prabéhu 60minutové aplikace
muze pacient pocitovat rlzné intenzivni
bolest, v nékterych pffpadech v mirné intenzité
pretrvavajici i dva dny. Analgeticky efekt se
nejcasté&ji dostavuje do dvou tydnd, ojedinéle az
do 12 tydnd. Viyrobce udava délku analgetického
efektu 3—-6 mésicy, pfi opakovanych aplikacich
dochazi k postupnému prodluzovani délky
ucinku.

Tapentadol

Od srpna 2012 je k dispozici nova ucinna
ldtka tapentadol s dudinim mechanizmem
uc¢inku (MOR-NRI). Vedle vazby na p opioidnf{
receptor ovliviuje izpétné vychytdvani
noradrenalinu v centrdlnim nervovém systému.
Pravdépodobné tento princip Uc¢inku odpovida
za velmi dobry efekt jak u nociceptivni, tak
u neuropatické bolesti.

Tapentadol je urcen pro lécbu chronické
neonkologické bolesti. Je pfedepisovan na
recept s modrym pruhem a ma dvoji systém
Uhrady. Zakladnf Uhradu s vyssim doplatkem
pro pacienta lze pouzit uvsech pacient(
s neonkologickou bolesti, zvysenou Uhradu
pouze u pacientl, kde ostatni opioidni Ié¢ba
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(v€etné transdermalnich) byla limitovéna
nezddoucimi Ucinky. Na receptu musi byt
uvedeno ,zvysena Uhrada” a kéd diagnozy.

Mezi vyhody tapentadolu patfi vedle
dobrého efektu u neuropatické bolesti
i pfiznivy profil snasenlivosti. Tapentadol nenf
prolécivo a nenf tedy v Uc¢inku odkazan na dalsi
metabolickou aktivitu organizmu, nema aktivni
metabolity, méd nizkou vazbu na plazmatické
bilkoviny a jeho metabolizmus neni vazén na
jaterni cytochromaticky systém.

je 50mg, daldi davky jsou 100, 150, 200
a 250mg v postupné se uvolnujicich tabletach
s 12hodinovym Ucinkem. Tato retardovand forma
tapentadolu byla neddvno doplnéna o tablety
s rychlym nastupem efektu v davkach 50a 75mg,
vyhledové se snad pocita i se 100mg gramazi.
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Marna lécba a jeji souvislosti v rozhodovdni
v detskem lékarstvi

MUDr. Jaromir Matéjek, Ph.D., Th.D.

Ustav etiky 3. IékaFské fakulty Univerzity Karlovy v Praze

Tento ¢lanek je zamyslenim nad pojmem marné lécby a jeho souvislostmi v détském Iékafstvi. Jeho smyslem je predstavit zakladni obsa-

hova rozliseni v pojmu marné lécby a zcela zakladné nastinit moznosti feseni konfliktd, které vyplyvaji z riiznych pfedstav zic¢astnénych
o tom, co v konkrétnim pfipadé marnou lécbou je, ¢i neni.

Klicova slova: marna lécba, détské lékafstvi, etické poradenstvi

Futile Treatment in context of decision in pediatrics

This article is a reflection on a term of the futile treatment and its context in pediatrics. It wants to introduce the basic content diferen-

tiations and very basically sketch the possiblities of the resolutions of confict related to different ideas of the persons involved.

Key words: futile treatment, pediatrics, consultation in clinical ethics

Uvod

Marnd Iéc¢ba je jednim z témat, které se nejen
v détském Iékarstvi dostdvaji stéle vice do po-
predi. Casto se nejen rodice déti, ale i zdravotnici
ptaji, co je, & neni pfilis a jaka kvalita je pfijatelna.

Je to téma rozsahlé, které nelze nahlizet
izolované od ostatnich aspektl rozhodovani
v mediciné

Co vSechno je marna lécba?

Co je marnou lé¢bou, o tom se vedou dale-
kosahlé diskuze stejné jako o tom, zdali termin
marna léc¢ba vibec pouZivat.

Doporuceni predstavenstva Ceské lékai-
ské komory ¢. 1/2010 definuje v ¢lanku 3 mar-
nou lé¢bu jako 1écbu, kterd nevede k zachrané
Zivota, uchovani zdravi ¢i udrzeni kvality Zivota.
Marna a nelcelna Ié¢ba neni v zajmu pacienta,
nem(zZe mu pomoci a zatéZuje jej zbytecnym
stradanim ¢i rizikem komplikaci” (1).

Americal Medical Association fikd o marné
lécbé, ze ,|ékarinejsou eticky vazani poskytovat ta-
kovou pédi, kterd podle jejich nejlepstho klinického
Usudku nemé pro pacienta zadny rozumny pifnos”
(2). O marné lé¢bé na konci Zivota fika, ze ,pokud
se dalSiintervence, kterd chce prodlouZit Zivot pa-
cienta, stane marnou, maji Iékafi povinnost zamerit
cil péce smérem ke komfortu a zavéru Zivota“ (3).

Dalsim pfistupem k pojmu marné 1é¢by je napf.
kvantitativni pristup. Zde jde o pravdépodob-
nostnihodnoceni Uspésnosti néjakého postupu (4),
protoZe v urcité situaci je Uspéch vybraného postu-
pu pfilis malo pravdépodobny. S tim se ihned pojf
dvé zésadni otazky: Jak vysoka, resp. nizkd musiona
pravdépodobnost byt, abychom ji oznadili za pfilis
nizkou, a kdo je kompetentni tuto otazku zodpove-
déta proc? Co se tyce osoby, kterd ma/mUze tento

spor rozhodnout, do Uvahy pfipadaji zdravotnici
(tedy IékaF), pacient, v pediatrii pak jeho zdkonnf
zastupdi (v drtivé vétsiné piipad’ pacientovi rodi-
¢e). Neznamené to viak, Ze by rodice mohliza dité
rozhodovat bez ohledu na néj. § 35 odst. 1 zékona
o zdravotnich sluzbach Fikd, ze ,pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb nezletilému pacientovi je tfeba
Zjistit jeho ndzor na poskytnuti zamyslenych zdra-
votnich sluzeb, jestlize je to pfimérené rozumové
a volni vyspélosti jeho véku. Tento ndzor musf byt
zohlednén jako faktor, jehoz zavaznost narlista
Umérné s vékem a stupném rozumové a volni
vyspélosti nezletilého pacienta” (5). Tento pravni
text se podle nadeho ndzoru dotykd i Gvahy o tom,
jak vysoka, resp. nizkd pravdépodobnost Uspéchu
navrhovaného terapeutického pfistupu je jesté
pfijatelnd. ProtoZe rozhodnuti o pfijatelnosti nebo
nepfijatelnosti je pfedpokladem k rozhodnutf o pfi-
jeti nebo nepfijeti navrhované péce, a nezletily ma
pravo rozhodovat o poskytnuti zdravotnich sluzeb
jemu samému (6), je tfeba i v této souvislosti brat
na ndzor nezletilého zfetel. Podobné se vyjadruij
i etické deklarace, jako napfiklad ¢lanek 6 Konvence
o biomediciné (7), i mnohé jiné texty, tykajici se
napfiklad tzv. Gillick Competence.

Stejné tak i rodi¢e maji ndrok rozhodnout,
jaké pravdépodobnost je jesté prijatelnd a jaka
jiz nikoliv. Nezletily, i rodice, se pak rozhoduji na
zakladé svych Zivotnich zkuSenosti, kulturnich
souvislosti, ndbozenského nebo filozofického
presvédceni.V konzultacich, tykajicich se feSenf
etickych konfliktl ohledné marné é¢by je viak
uzite¢né o téchto predpokladech védét a ana-
lyzovat je. Nékdy je pak stanovisko rodi¢t nebo
nezletilého pacienta Iépe srozumitelné.

Lékar ze své pozice nemUZe, docela pocho-
pitelné, rozhodovat o tom, jakd pravdépodob-
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nost ma byt pro pacienta pfijatelnd a jaka jiz ne.
Na to je takové rozhodnuti, jak jsme naznacili
vyse, pfilis osobnim rozhodnutim.

Lékar viak na zakladé své odborné erudice
mUze rozhodnout o tzv. fyziologické futilité, ne-
boli fyziologické marné léc¢bé. To je takova [écba,
kterd nemUze byt efektivni, protoze tomu odpo-
ruji ryze biologické zakonitosti celé situace (8).

Pres tyto limity zbyva zodpovédét otdzku,
jak nizkd pravdépodobnost dosazeni stanovené-
ho cile musi byt, abychom navrhovany Iéebny
postup oznacili za marny. RUzn{ autofi dochazejf
k r&iznym odpoveédim. Podle Jonsena, Sieglera a
Winsladeho je toto rozpéti mezi 0-509%, vétsinou
v3ak 109 (9). Lo mluvi o 1%, podle néj vsak né-
kteff |ékafi povazuiji za hranici pfijatelnosti terapie
2-5% (10). Rozhodnout pouze na zakladé prav-
dépodobnostnich Udajl nelze, tyto udaje vsak
museji byt vtéleny do informaci poskytovanych
zdkonnym zéstupcim i nezletilému pacientovi.

Dalsim pohledem na problém marné lécby
je situace, kdy se mluvi o tzv. kvalitativni marné
lécbé. Zde nejde o urCeni hranice pravdépodob-
nosti, za kterou jiz uvazovana terapie pfijatelna
neni, i kdyby pfinesla néjaky medicinsky benefit, ale
kdyZ mluvime o kvalitativni utilité, neni navrhovana
terapie pfijatelnd bud kvali finan¢nim nakladdm,
ale predevsim proto, Ze jejim vysledkem neni oce-
kévana kvalita Zivota (11). Odpovéd na otazku, kdo
je kompetentn( k rozhodnuti, ktery vysledek je
kvalitativné pfijatelny, je opét na zdkonnych za-
stupcich nezletilého, pfipadné na nezletilém ditéti
samotném. Lékar, stejné jako jakykoliv jiny ¢lovék,
mUze nahlédnout subjektivni kvalitu Zivota jiného
¢lovéka jen zprostfedkované. Lékat je sice vybaven
odbornymi znalostmi. Ty viak mohou byt stejné
pifnosem, jako mohou byt zavadéjici.



Pokud shrneme oba pfistupy, jak kvantitativ-
ni, tak kvalitativni, nahlédneme, Ze ani v jednom
z nich nenalezneme kritérium, které bychom
mohli nazvat objektivnim. V oznaceni ,marna
lé¢ba” nalezneme urcity hodnotovy soud (12),
ktery je viak vzdy osobni, tedy subjektivn{ za-
lezitosti. American Medical Association v jiz
citovaném doporucent (13) nabada k tzv. pro-
cedurdlnimu pristupu v otdzkdch marné lécby.
Smyslem takového pfistupu je nalézt spravedlivé
a pfijatelné reseni pravé tam, kde dochazi v otaz-
ce marné lécby k neshodédm a konfliktdm mezi
zdravotniky a zédkonnymi zastupci pacienta, at
uz ve smyslu nadbyte¢né (,netrapte ho/ji tolik”,
a v ocich zdravotnikd je jesté o co bojovat) nebo
nedostatecné (,musite udélat vie, co je mozné
za jakoukoliv cenu”, v situacich, kdy dalsi eskalace
lécebnych postupl v ocich zdravotnikd jiz dalsi
benefit pacientovi nepiinasi) Ié¢by. Podstatou
navrhovaného procedurdlniho pfistupu k marné
|é¢bé je navrzeni takovych strategif a postupd,
akceptovanych v konkrétnich zafizenich, které
maji tento konflikt fesit. Predevsim je to prace
etickych konzilif a etickych komité, jejichz Uko-
lem je vyslechnout ndzory viech, koho se kon-
flikt ohledné otazky marné lécby v konkrétnim
pfipadé tykd, tedy nezletily pacient, jeho rodina,
zdravotnici, a pokusit se nalézt pro viechny pfi-
jatelné feseni. V pfipadé pretrvavajicich neshod
pak ma rozhodnout soud. Soudnf feSenf je viak
v literatufe povazovani az za posledni moznost,
jak konfliktni situaci fesit. Pro jednu ze stran zna-
mena vzdy autoritativni rozhodnuti, se kterym
ona strana fakticky nesouhlasi, presto je timto
rozhodnuti vazéna, konflikt v etické roviné vsak
pretrvava. Na druhou stranu muze byt soud-
ni rozhodnutf pro nékteré zucastnéné ulevou,
protoze skute¢né nékdy nemuseji védét, co tim
nejlepsim feSenim je.

Nelze viak opomenout pravni poznamku,
totiz Ze podle § 101 obc¢anského zakoniku, podle
néhoz ,ma-li byt zasazeno do integrity ¢lovéka
neschopného Usudku zplsobem zanechdvajicim
trvalé, neodvratitelné a vazné nasledky nebo
zpUsobem spojenym s vaznym nebezpecim pro
jeho Zivot nebo zdravi, Ize zdkrok provést jen
s pfivolenim soudu” (14). Zatim s timto opatfenim
nejsou zadné zkusenosti, tyka se to vsak pacientd,
ktefi nejsou schopni o sobé rozhodovat, coz
pausainé nemusejf byt viichni nasi nezletili pa-
cienti. V této souvislosti ¢asto vyvstavaji obavy
0 nebezpedi z prodleni. Zahrani¢ni zkusenosti
alespon ¢aste¢né tuto obavu rozptyluji. U soud
jsou zavadény horké linky, nebo vikendové sluzby.
Zatim v3ak nelze fici, jaka bude rutinnf ¢eska praxe
v tomto ohledu.

Zavér

Marnd Ié¢ba je marnou z pohledu kvantita-
tivniho, kdy Ize dosdhnout vytéeného terapeu-
tického cile s jistou, z pohledu vzdy subjektivni-
ho pozorovatele, minimalni pravdépodobnosti.
Pravdépodobnost Uspéchu je tedy nizsi, nez je
pfijatelné. Marna lé¢ba mUze byt marnou také v da-
né biologické situaci; jednoduse jejf Uspéch zcela
vylucuji dané biologické zakonitosti celé situace.
Tato situace se oznacuje jako fyziologicka utilita.

Za marnou lé¢bu oviem mdzeme oznadit
i takovou situaci, kterd je biologicky udrZitelng,
terapeutické pfistupy viak nepfinaseji pfijatel-
nou kvalitu Zivota.

ProtoZe kazdé takové hodnoceni s sebou
nese osobni hodnotovy soud, klade Americka
|ékai'skd asociace velky dlraz na procedurdini
pristup k fesenf konfliktd, tykajici se marné 1é¢-
by. Tento pfistup spociva v moznosti pfivolat
na konzilium pracovnika, vénujiciho se klinické
etice, pfipadné oslovit etické komité.

| kdyz totiz mdme zavedeny etické komi-
se, ty se ze zdkona vénuji pouze rozhodovani
o farmaceutickém vyzkumu. V Ceské republice
neexistuje zadny vyzkum, ktery by podrobnéji
analyzoval praci téchto etickych komisf; je moz-
né, Ze se ojedinéle feseni konkrétnich etickych
problémU vénuiji. Systémové, jako soucast rutin-
ni prace ve zdravotnickém zafizenf (pfedevsim
v nemocnicich), sluzba etického konzultanta
nebo konziligie v Ceské republice zavedena nent.

Etické poradenstvi je sluzba, kterd je rutin-
né zavedena v nemocnicich nékterych zemi,
jako USA (zde i v reZzimu 24/7).V zemich, jako je
Némecko nebo Rakousko, se tato sluzba inten-
zivné rozviji. Lékafi maji, kam se obratit, kdyz
hledajf rychlé, dostupné a srozumitelné fesenf
eticky konfliktnich situaci, které jim jejich prace
pfinasi.

Tato platforma ma obrovsky vyznam také
pro pacienty, kdyz se domnivaji, Ze postup péce
0 né samotné nenf eticky v pofadku.

Podobné také v otdzkach zastupného rozho-
dovani je pfinos etického konzultanta, napfiklad
podle némeckych zkusenosti, velmi vitan.

V pripadé neprekonatelnych konfliktl pak
rozhoduje soud. Ceska legislativa vyzaduje roz-
hodnuti soudu, pokud jde o velmiinvazivni te-
rapeuticka opatfenf u pacientd, kteff nemohou
sami o sobé rozhodnout. V této véci se viak
podrobnéji o pravni praxi opfit nelze.

Regenim etickych otazek, které bézna Iékarska
praxe prinasi, je zavedeni néjaké formy skute¢né
efektivniho (nikoliv formalniho) etického pora-
denstvi. To je platforma, kde se o tom, co je, nebo
neni, marna lécba, mize kvalifikované rozhodnout.
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Vybrané aspekty umierania a smutenia
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Ciel: Cielom studie bolo zistit, aké boli najcastejsie priciny umrtia blizkej osoby/rodinného prislusnika, kde nastalo umrtie a kto predsta-
voval pre pozostalych socidalnu podporu po smrti blizkej osoby.

Dizajn: Kvantitativna prierezova studia.

Metédy: Do vyskumnej studie sa zapojilo 53 respondentov z regidonu Turiec, z toho 86,8 % zien a 13,2 % muzov. Na zber empirickych
udajov bol pouzity dotaznik vlastnej konstrukcie.

Vysledky: Respondenti za najtazsiu stratu povazovali umrtie svojho rodic¢a/svojich rodicov (43,3 %). Najviac uvddzanymi okolnostami
straty bolo umrtie po dlhej chorobe (52,8 %). Naj¢astejsim miestom umrtia bola nemocnica (54,7 %). Rodina predstavovala hlavny zdroj
socialnej opory v ¢ase do umrtia blizkej osoby (M = 1,45 + 0,95) a od jej umrtia do pohrebu (M = 1,43 £ 0,88). Vy3siu mieru podpory zo
strany okolia, komunity pocitovali respondenti zZijtici na dedine/v obci. Najvyssiu mieru podpory zo strany duchovnej komunity pocitovali
respondenti s rimskokatolickym vierovyznanim.

Zaver: Problematika imrtia a s tym spojeného smutenia po strate blizkej osoby si vyZaduje pozornost aj zo strany pomahajucich profesii
vratane zdravotnickych profesionalov, ktori sa bezprostredne dostavaju do kontaktu s pozostalymi.

Klacové slova: umieranie, smutenie, pozostali

Selected aspects of dying and grieving

Aim: The aim of the study was to find out what were the most common causes of dying of family member, where death occurred and who
represented survivors social support after the death of a loved one.

Design: The quantitative cross-sectional study.

Methods: In a research study, involved 53 respondents from the region Turiec, of which 86.8 % women and 13.2 % men. The collection of
empirical data was used a questionnaire of our own design.

Results: The respondents considered the most difficult loss of the death of your parent/her parents (43.3 %). Most losses were the circum-
stances posited death after a long illness (52.8 %). The most common place of death was the hospital (54.7 %). The family has been the
principal source of social support in time to bereavement (M = 1.45 + 0.95) and from the death to the funeral (M = 1.43 + 0.88). A higher
degree of support from the neighborhood, the community felt the respondents living in a village. The highest rate of support from
respondents felt the spiritual community of the Roman Catholic Church.

Conclusion: The issue of death and associated grieving after the loss of a loved one requires care and by helping professions, including medical

professionals who are directly brought into contact with survivors.

Key words: dying, grieving, survivors

Uvod

Podla Haskovcovej rozliSujeme tri zékladné
modely zomierania, ktoré stvisia s historickou
skidsenostou prezivania umierania a smrti (1).
V dnesnej spolocnosti previdda instituciondlny
model zomierania, ¢o v praktickej rovine zna-
meng, Ze ¢lovek nezomiera vo vacsine pripadov
v domécom prostredi a ani s jeho najblizsimi (2).
Pre zdravotnickych pracovnikov, najma sestry
a lekdrov je obdobie bezprostredne po smrti
pacienta velmi naro¢né. Podla sucasne platnej
legislativy v podmienkach Slovenskej republiky
Z3kona ¢. 576/2004 Z.z. 0 zdravotnej starostlivosti,
sluzbéch suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti je kompetenciou lekéra formalne
vyrozumenie pozostalych o umrti (lekdr je
povinny bezprostredne ozndmit tuto skuto¢nost
osobe uvedenej v dokumentacii ako najblizsi
pribuzny) (3). Lekar predstavuje v systéme kom-

plexnej starostlivosti o pozostalych doleZity za-
kladny ¢lanok, pretoze byva prvou osobou, ktora
sa s pozostalymi stretdva (4). Sestra sa v klinickej
praxi stretdva s pozostalymi, ked'su uz informova-
ni o Umrtfim blizkej osoby a preZivaju anticipacny
smutok (5). Kompetenciou sestier je starostlivost
o telo zomrelého. Sestry pri starostlivosti po-
stupuju v podmienkach klinickej praxe podla
oSetrovatelského Standardu ¢. 20 - Starostlivost
o mftve telo (6). Pri starostlivosti o mrtve telo
sestra respektuje zdsady zachovania intimity
zomrelého, dodrZiavania piety a preukazovania
dcty zomrelému (7). Lekari a sestry mozu byt
bezprostredne po smrti konfrontovani's réznymi
prejavmi smutenia a truchlenia u pozostalych,
napriklad smutok, zlost, zufalstvo, [Utost, pocity
viny a bezmocnosti, ale aj nepriatelské postoje
a hnev. Prejavy smutenia a trdchlenia moézu byt
intenzivne a zjavné alebo naopak aj skryté (8).
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Smrt ¢loveka je realitou, ktord casto
nepovazujeme za sucast nasich zivotov (9). Smrt
blizkej osoby predstavuje bolestivi ,trvald” stratuy,
ktord sa netyka len samotného faktu, Ze niekto, koho
sme milovali, zomrel. Pozostali su vystaventi aj inym
stratam, ako su fyzické, psychické, kognitivne, behavi-
oralne, spiritudlne a socidlne aspekty smutenia (10).

Prejavy smutenia su pre kazdého z nds jedinec-
né aindividudlne. Zvlddanie smutku a vyrovnavania
sa 5o stratou milovanej osoby su prejavované rézne.
Zavis{ to od spolocensko-kultdrmych noriem, hod-
notového systému a osobnostnych charakteristik,
viery, zivotnych skdsenosti, veku a pohlavia.
Smutenie ovplyviiuje kvalitu Zivota pozostalych
v telesnej, psychosocidlnej a spiritudinej oblasti (11).
Smutenie najviac pocituju ti, ktorf maju k pacientovi
najblizsie, ale neznamena to vzdy, ze blizky vztah so
zomrelym musi byt priatelsky alebo podporny (8).
Reakcie na stratu blizkej osoby sa prejavuju u po-



zostalych podla okolnostf jej Umrtia. Miernejsie re-
akcie sU na stratu osoby, ktorej smrt je anticipovand,
napriklad v suvislosti s vysokym vekom, ochorenim
s infaustnou progndzou. V pripade predcasného
a nahleho Umrtia sa moézu vyskytovat patologické
reakcie na stratu blizkej osoby (4).

Priebeh smutenia u pozostalych je ovplyvne-
ny na jednej strane druhom socidlnej opory pred
smrtou im blizkej osoby a aj bezprostredne po nej
anadruhej strane je to spdsob, akym je ponukana
(8). Socialna opora predstavuje dolezity faktor,
ktory moze efektivne napomaoct pri vyrovnavani
sa 50 stratou blizkej osoby (4). Ludia s dostatocnou
podporou maju lepsie vyhliadky na zvlddnutie
obdobia smutenia za svojim blizkym a mensie
riziko, Zze by u nich mohlo vzniknut patologické
smutenie (12). Zdrojom socidlnej opory moézu byt
Clenovia rodiny, priatelia, spolupracovnici a Sirsie
socialne okolie, napriklad susedia (13). Do daného
okruhu patria aj samotni zdravotnicki pracovnici,
ktori poskytovali pomoc a starostlivost umiera-
jucemu (8). Inym zdrojom pomoci pozostalym
moze byt socidlne poradenstvo, psychologické
poradenstvo a psychoterapia, somatickd pomoc,
Specifickd farmakoterapia, duchovna starostlivost
ainternetové poradenstvo (14).V zahrani¢i pozos-
talym poskytuji pomoc aj dobrovolnici, ktori pre-
Sli Specidlnym vycvikom v danej problematike (15).

Subor a metodika

Cielom Studie bolo zistit pric¢iny Umrtia bliz-
kej osoby/rodinného prislusnika, miesto Umrtia
a identifikovat socidlnu podporu pre pozosta-
lych po smrti blizkej osoby.

Realizovali sme kvantitativnu prierezovu
studiu. Respondenti boli do suboru zaradenf
podla vopred zadefinovanych zaradovacich kri-
térif, ku ktorym patrili: vek > 18 rokov, ochota
spolupracovat na studii, Umrtie v rodine, Umrtie
niektorého z ¢lenov rodiny v ¢asovom odstupe
minimalne 12 mesiacov (a viac od smrti). Ku krité-
ridam na vyradenie patrili Umrtie datované pred
< 12 mesiacmi, neochota vyplnit dotaznik. Subor
tvorilo 53 respondentov, ztoho 86,8 % Ziena 13,2 %
muzov. Respondenti boli rozdeleni do dvoch
vekovych kategérii: 18 — 65 rokov (dospelost)
a vek > 65 rokov a viac (obdobie seniorského
veku). Priemerny vek respondentov bol 39,55 +
14,58. Podla vzdelania bolo 64,1 % responden-
tov so stredoskolskym vzdelanim, 34 % s vyso-
koskolskym vzdelanim a 1,9 % malo zakladné
vzdelanie. Vacsinové zastUpenie mali respondenti
Zijuci v manzelstve/partnerstve (86,8 %). Z hladis-
ka miesta bydliska 56,6 % respondentov uviedlo
mesto. Z hladiska ndbozenstva 49 % responden-
tov sa hlasilo k rimsko-katolickemu ndboZenstvu,

Tabulka 1. |dentifikdcia Umrtia blizkej osoby,
okolnosti a miesto jej Uumrtia
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Tabulka 2. Pomoc a podpora pozostalym po
umrti blizkej osoby

Najtazsie prezivané amrtie n % Pomoc a podpora pozostalym M+SD

blizkej osoby po umrti blizkej osoby

Rodic¢ (matka a/alebo otec) 23 433 Podpora rodiny pred smrtou blizkej 1,45 + 0,95

Dieta 3 57 Osoby

Manzel/ka 3 57 Podpora rodiny v ¢ase Umrtia do 143+0,88

Strodenec 2 19 pohrebu

Stari rodicia 17 321 Podpora rodiny po pohrebe 1,57 1,02

Ostatni pribuzn 6 13 Podpora gkolia, komunity pred 198 + 1,08

Okolnosti umrtia blizkej osoby n % smrtou b“ZkeJ. osoby - -

Nahle 14 264 Eodpora okolia, komunity v ¢ase 1,87 £1,05
- Umrtia do pohrebu

Po dlhej chorobe 28 >28 Podpora okolia, komunity po pohrebe 1,94 + 1,13

Staroba 8 151 Podpora duchovnej komunity pred 3,04 + 1,55

Tragicky 2 38 smrtou blizkej osoby

suicidium ! 19 Podpora duchovnej komunity v ¢ase 2,90 + 1,59

Miesto umrtia blizkej osoby n % Umrtia do pohrebu

Nemocnica 29 547 Podpora duchovnej komunity po 2,88+ 1,64

Doma 19 35,8 pohrebe

Hospic 1 19 Legenda: Cim vyssie priemerné bodové skére, tym

Iné 4 75 mensia miera podpory.

18,9 % k evanjelickému, 7,5 % ku grécko-katolicke-
mu, 5,7 % k pravoslavnemu a 18,9 % sa nehlasilo
k Ziadnemu ndbozenskému vierovyznaniu.

Na zber empirickych tdajov bol pouzity do-
taznik vlastnej konstrukcie od doc. PhDr. Patricie
Dobrikovej, PhD. et PhD. a Mgr. Natélie Kacianovej,
PhD. Celkovo obsahuje 53 poloZiek (otvorené,
zatvorené) vratane demografickych. Z toho 2 po-
lozky tykajuce sa intenzity zarmutku boli hodno-
tené na Likertovej stupnici (1 - Ziadny zarmutok,
5 —velmisilnd intenzita zarmutku). Vyplnenie do-
taznika trvalo cca 25 mindt. Administracia vysku-
mu prebehla v januari — februari 2015. Celkovo
bolo oslovenych 100 respondentov. Navratnost
dotaznika bola 67 %. Do kone¢ného spracovania
sme zaradili 53 dotaznikov (100 %), 14 dotaznikov
bolo vyradenych pre nedplnost dat a informaci.

Spracovanie empirickych Udajov prebehlo
s pouZitim programu Microsoft Excel a Statistic-
kého programu SPSS. Na vyhodnotenie zozbie-
ranych empirickych dat sme pouzili Statistické
metddy — deskriptivnu Statistiku (absolutne
pocetnosti — n, relativne pocetnosti — %, mini-
malnu hodnotu — min., maximalnu hodnotu -
max., priemer — M, standardna odchylka - SD)
a induktivnu Statistiku. Na vyjadrenie Statisticky
vyznamnych rozdielov medzi zavislymi premen-
nymi (celkové skore subskal) a kategorickymi
premennymi (pohlavie, rodinny stav, vzdelanie,
nabozenstvo, bydlisko) sme pouzili ANOVA test.
Vztahy medzi premennymi boli vypocitané na
hladine 5 % vyznamnosti (p < 0,05).

Vysledky

V tabulke 1 uvddzame vysledky tykajuce
sa identifikdcie Umrtia blizkej osoby, miesta
a okolnosti jej Umrtia. Z odpovedi responden-

tov je zrejmé, Ze najtazsie prezivali Umrtie svojho
rodica/svojich rodicov (43,3 %) a starych rodi¢ov
(32,1 %), Co mdZe suvisiet aj so skutocnostou, ze
medzi respondentmi neboli pozostali po umrti
dietata. Najcastejsiu pricinu Umrtia uviedli res-
pondenti dlhodobé ochorenie (52,8 %). Viac ako
polovica umrti blizkych nasich respondentov
(54,7 %) nastala v nemocnici. Respondenti v na-
sej studii prezivali velkd intenzitu zérmutku (M =
4,28 + 0,89) pri smrti svojho blizkeho a pri spo-
mienke na Umrtie blizkeho ¢loveka v sicasnosti
je jeho intenzita mierna (M = 2,49 + 0,95).

Pozostali si vyzaduju pomoc a podporu pri
zvladani straty im blizkej osoby. V tabulke 2 uva-
dzame zdroje pomoci respondentov v nasej studii.
Podla vysledkov osloveni respondenti uvadzali ako
najvacsi zdroj podpory rodinu, a to aj v ¢ase do
Umrtia blizkej osoby (M = 1,45 + 095) a od Umrtia
blizkej osoby do pohrebu (M = 1,43 + 0,88).

V tabulke 3 su signifikantné rozdiely vnima-
nia podpory zo strany okolia a komunity vo vzta-
hu k bydlisku. Z hladiska bydliska respondentov
sme Statisticky vyznamné rozdiely zistili v po-
lozkéch podpora okolia, komunity pred smrtou
blizkej osoby (p = 0,002) a podpora okolia, ko-
munity po pohrebe (p =0,000). Vyssiu podporu
pocitovali respondenti Zijuci na dedine/v obci.

V tabulke 4 uvéddzame signifikantné rozdiely
vnimania podpory duchovnej komunity vo vzta-
hu k vierovyznaniu respondentov. Z hladiska ng-
boZenského vierovyznania respondentov v nasej
studii sledujeme signifikantné rozdiely v poloz-
kach dotaznika podpora duchovnej komunity
pred smrtou blizkej osoby (p = 0,005), podpora
pred pohrebom (p = 0,017), podpora po po-
hrebe (p = 0,005). Najvyssiu podporu pocituju
respondenti s rimskokatolickym vierovyznanim.
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Tabulka 3. Signifikantné rozdiely medzi podporou zo strany okolia, komunity a bydliskom respondentov

. mesto dedina/obec  ANOVA
Bydlisko - -
priemer SD priemer SD test
Podpora okolia, komunity pred smrtou blizkej osoby 1,93 114 2,82 1,72 0,002
Podpora okolia, komunity po pohrebe 2,04 1,02 295 1,56 0,000

Tabulka 4. Signifikantné rozdiely medzi doménami dotaznika (podpora duchovnej komunity)

a vierovyznanim

L. pred smrtou pred pohrebom po pohrebe

NabozZenstvo - - -

priemer SD priemer SD priemer SD
Rimskokatolicke 2,23 117 2,07 113 2,15 1,08
Gréckokatolicke 1,50 0,57 1,25 0,50 1,50 1,00
Evanjelické 1,50 0,70 1,70 0,82 1,70 0,82
Pravoslavne 2,00 1,00 1,33 0,57 1,00 0,00
Zidovské 2,00 1,25 190 1,28 2,10 1,59
ANOVA test 0,005 0,017 0,005
Diskusia je to pomoc krestanského zboru (duchovnej

Strata akejkolvek blizkej osoby je vzdy bo-
lestnd. Strata rodicov predstavuje pravdepodob-
ne najzavaznejsiu stratu, ktord méze postihnut
dieta, dospievajuceho a aj v dospelom veku byva
prezivana velmi intenzivne. Smrt rodica je zavaz-
ny stresor v Zivote jednotlivca a jeho rodiny (4).

Vztah pozostalej osoby ku zomrelému a okol-
nosti jeho Umrtia predstavuju vyznamné faktory
ovplyvnujlce proces smutenia a trichlenia. Ovela
taZie prebieha proces smutenia a trichlenia u po-
zostalej osoby, ktord stratila blizkeho ¢loveka nah-
le a necakane, ako u ¢loveka, ktory mal moznost
stravit pri zomierajucom posledné chvile, ktorého
smrt bola zdovodu tazkej choroby alebo vysoké-
ho veku (13). Odchod blizkej osoby predstavuje
vzdy vyrazny zasah do vnimania seba samého,
osobnej identity a integrity. Pozostaly mé pocit, Ze
samu zrdtil svet a jeho Zivot nemé zmysel. Preziva
¢asto burlivé a protichodné emdcie, smutok, zial,
trdpi sa pocitmi viny, preziva bezmocnost a zU-
falstvo, depresivne ladenie a somatické tazkosti,
ako napriklad zmeneny spanok (¢o do kvality
a kvantity), nechutenstvo a s tym spojeny Ubytok
na hmotnosti (14).

Zarmutok je povazovany za silnejsiu formu
smutku. V odbornej terminoldgii sa stretava-
me este s pojmom trichlenie, ¢o je reakcia na
stratu milovanej osoby a predstavuje zaroven
urcity spdsob spracovavania extrémnej stra-
ty (16). Proces smutenia méze nadobudat dve
podoby, nekomplikovany smutok vyzadu-
juci podporné prostredie, a komplikovany
smutok, vyzadujuci identifikaciu faktorov,
diagnostiku a medikamenté6znu liecbu (5).

Viacerf autori zhodne uvadzajy, Zze hlavnym
a najcastejsim zdrojom pomoci je primdrna
¢lenska skupina — rodina (14, 17). T4 predstavuje
zakladny zdroj socidlnej opory. Kinym zdrojom
pomoci patri Sirsie okolie, napriklad susedia, zna-
mi a v kontexte krestanského preZivania straty

komunity) (18).

[udia na dedine medzi sebou prezivaju smutok
vo velkom rodinnom kruhu. Cely proces a priebeh
smrti (Uumieranie, smrt, posmrtna starostlivost) sa
odohréva podla tradicii. Dodnes na dedinach sa
praktizuju vecery a bdenie pri mrtvom, ktoré maju
podobu modlitieb a piesni, prejavy tzv. ludovej
zboznosti (19). Tradicionalizmus v suvislosti s po-
hrebnymi obycajmi prebieha v lokalitdch najma
severného a vychodného Slovenska (19). Pohreb
na dedine i v su¢asnostije velkou sldvnostou, kto-
rej sa zUcastruju okrem rodiny susedia, priatelia,
ktori ¢asto ani neprisli do osobného kontaktu so
zomrelym. Viyjadruju prejavy smutenia, podporuju
pozostalych.V dome smutku Casto prebieha aj sva-
td om3a za zomrelého. Modlitba a samotna viera
sa ukdzala ako vyznamny aspekt pri prekonavani
straty. Podobné vysledky uvadza Masarik (18).

Zaver

Nadalej pretrvava model institucionalizo-
vanej starostlivosti o umierajucich, ¢o vylucu-
je rodinu a pribuznych z procesu umierania.
Vseobecne vytesnenie smrti zo Zivota tabuizuje
problematiku smrti a umierania.

Umrtie a s tym spojené smutenie po strate
blizkej osoby si vyzaduje pozornost aj zo strany
poméhajucich profesifi vratane zdravotnickych
profesionalov, ktorf sa bezprostredne dostavaju
do kontaktu s pozostalymi. Zdravotnicki profe-
siondli by mali ovladat problematiku umierania
a smutenia, aby svojim pristupom prispeli k zvla-
daniu smutenia u pozostalych.

Limity Studie: Pouzitie relativne malého
vyskumného suboru z jednej geografickej ob-
lasti limituje generalizaciu ziskanych vysledkov.

Etické aspekty, konflikt zdujmov a poda-
kovanie: Respondenti boli vopred pouceni o cieli
studie, spdsobe zberu ddt, dodrzani anonymity
a dobrovolnosti Ucasti na studii. Autori prispevku
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nie st si vedomi Ziadneho konfliktu zdujmu. Nase
podakovanie patri respondentom, ktori sa zicast-
nili na stadii.
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Antikoagulace u onkologickych pacientii
v paliativni péci
MUDr. Katefina Mencikova', MUDr. Irena Zavadova', MUDr. Ondiej Slama, Ph.D.2

'Domaci hospic Cesta dom(i Praha
“Masarykav onkologicky ustav Brno

Tromboembolicka nemoc (TEN) je ¢astou komplikaci nadorového onemocnéni a je vyznamnou pfi¢inou morbidity i mortality v paliativni
péci. Zaroven maji onkologicti pacienti ¢asto zvySené riziko krvacivych komplikaci. Primarni profylaxe je indikovana u onkologickych
pacienti v celkové dobrém klinickém stavu pfi akutni hospitalizaci, u hospicovych pacientii s progn6zou kratsi nez 3 mésice nebyl jeji pfinos
prokazan. Léc¢ba symptomatické TEN je doporucena i u hospicovych pacienti s vyjimkou umirajicich. Lékem volby jsou nizkomolekularni
hepariny (LMWH), které jsou ucinnéjsi a bezpec¢néjsi nez warfarin. Kone¢né rozhodnuti o antikoagulac¢ni 1é¢bé u konkrétniho pacienta
v paliativni pé¢i by mélo byt vzdy vysledkem peclivého zvazeni celkového zdravotniho stavu, prognézy, individualniho pfinosu a rizik
antikoagulace se zietelem na piani pouceného pacienta.

Kli¢ova slova: paliativni péce, tromboembolickd nemoc, antikoagulace, nizkomolekularni heparin

Anticoagulation in cancer patients in palliative care

Venous thromboembolism (VTE) is a frequent complication and an important source of morbidity and mortality in advanced cancer
patients in palliative care. These patients are often also at increased risk of bleeding. Primary prophylaxis of VTE is recommended for
hospitalized cancer patiens with a good performance status and those undergoing active oncologic therapy. There is no evidence of
benefit of prophylaxis for patients with life expectancy shorter than 3 months. Treatment of symptomatic VTE is recommended even
in patients with limited survival with the exception of those who are imminently dying. The first choise drug is low-molecular weight
heparin, which is safer and more efficient than coumarins. The final decision about anticoagulation therapy in a particular patient should
be the result of a careful consideration of performance status, life expectancy, individual risks and benefits and the preferences of well
informed patient.

Key words: palliative care, thromboembolism, anticoagulation, low-molecular weight heparin

Uvod

Do problematiky vstoupime tfemi kratkymi
kazuistikami z prostfedi specializované mobilni
paliativni péce, které maji za cil ilustrovat slozi-
tost rozhodovéni v otdzkach antikoagulacni te-
rapie. Nasledné se pokusime o pfehled aktudlné
platnych doporuceniv této oblasti. Na zaver by-
chom se podélili o nas postup v nize uvedenych
konkrétnich pfipadech a jeho dusledky.

Kazuistiky

1. 70letd pacientka s generalizaci karcinomu
ovaria po peritoneu, infiltraci stfeva, jater,
mocového meéchyre, kolostomii a entero-
kutédnni pisteli. Nemocna mé chronickou
anémii pfi trvalych a nefesitelnych ztratach
do GIT, opakované podavany ery masy. Nové
zjisténa flebotrombdza LDK, horni konec
trombu vysoko v panvi. Ma byt zahdjena
antikoagulace, pokud ano, tak jakou déavkou
ana jak dlouho?

2. 82letd pacientka s nddorovou duplicitou kar-
cinomu endometria a karcinomu vulvy, stp.
hysterektomii, adnexektomii, hemivulvek-
tomii. Stp. RT recidivy karcinomu vulvy, nyni
opét lokaIni progrese, infiltrace v malé panvi,

plicni metastazy, lymfadenopatie mediasti-
na a panve. Noveé tuhy otok LDK po tfislo v.s.
charakteru lymfedému, flebotrombdéza viak
také moznd. Nemocna je doma, transport na
duplexni sono by byl pro ni velmi ndro¢ny,
schopna chiize na kratkou vzdélenost, ale
nemuze sedét, Ulevova poloha je vleZe na
boku. Mame ji pfesvédcit k vysetfeni i za
téchto podminek nebo zahdjit antikoagulaci
pouze na zékladé klinického podezieni ¢i
antikoagulaci viibec nepodavat ?

61lety pacient s glioblastomem. Stp. par-
cidlni resekci tumoru, RT a CHT, onkol-
ogicka lé¢ba ukoncena z dGvodu progrese.
Nemocny ma poruchu vizu, afézii, organicky
psychosyndrom, je neklidny az agresivni.
Schopen chiize po byté, ale chlize je nesta-
bilni s tahem doprava, opakované pady,
v obli¢eji brylovy hematom. V noci pfed nasi
prvni navstévou mel epilepticky zachvat
charakteru grand mal. V anamnéze pred 3
roky flebotrombdza v. femoralis LDK, pred
mésicem flebotrombdza v. poplitea PDK,
od té doby na LMWH v terapeutické davce.
Méame nebo nemame pokracovat v zave-
dené antikoagulacni lé¢bé?

Tromboembololicka nemoc
u pacientu v paliativni pécéi
Tromboembolickd nemoc (TEN) je ¢astou
komplikaci nddorového onemocnéni a je vy-
znamnou pfi¢inou morbidity i mortality pa-
cientd v paliativni péci. Plicni embolie (PE) je
u onkologickych pacientl jednou z nej¢astéj-
sich bezprostfednich pfi¢in smrti. Vztah mezi
nddorovym onemocnénim a zvysenym vy-
skytem tromboembolickych piihod je zndmy.
Pritomnost nddorového onemocnéni navozuje
hyperkoagulacnf stav. Riziko vzniku TEN mdze
byt déle zvySeno imobilizaci, operacnimi vy-
kony, piftomnosti CZK, mechanickym Gtlakem
cév nddorem, hormonalnf Ié¢bou, dehydrataci
atd. (1). Zaroven maji onkologicti pacienti ¢asto
zvysené riziko krvacivych komplikaci.

Diagnostika

TEN probiha velmi ¢asto asymptomatic-
ky nebo jen s minimalnimi symptomy, navic
jeji projevy jsou ¢asto mylné pfi¢itany pro-
gresi zdkladniho onkologického onemocnént.
Diagnéza TEN by méla byt vzdy zvazovéna
v pfipadé asymetrického otoku koncetiny a u
nédhle vzniklé nebo zhor3ené dusnosti, event. i
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s bolesti na hrudi, suchym kaslem, tachykardif
a hypotenzi.

Diagnostickd metoda pro prikaz PE je
angioCT hrudniku (event. ventila¢né perfuzni
scan), pro HZT duplexni sonografie Zil. Vy3etienf
D-dimer( neni u onkologickych pacientd vét-
Sinou pfinosem, ma pouze jisty negativné pre-
diktivnf vyznam, pfi normaini hodnoté je PE
nepravdépodobna.

Prevence

Uloha primarni profylaxe v paliativni péci
neni jasné definovéna. Dle doporuceni Ceské
spole¢nosti pro tromboézu a hemostézu CLS
JEP u hospitalizovanych nemocnych, pokud
se predpokldda imobilizace delsi nez tfi dny
a pacient ma aktivni nddorové onemocnéni pfi
nepfitomnosti kontraindikaci, by méla byt zaha-
jena primarni profylaxe TEN nizkomolekuldrnim
heparinem (LMWH) (2). Toto se jisté tyka paci-
entl v celkové dobrém klinickém stavu, kteff
jsou hospitalizovani pro néjakou reverzibilni
pricinu (operac¢ni zakrok, infekce). Doporucent
ovsem nelze generalizovat na hospicové paci-
enty s prognézou kratsi nez 3 mésice, takovi
nebyli do Zadnych studii zafazovani a neby-
lo prokdzano, ze by méli z primarni profylaxe
uzitek (3).

Antikoagulace jako prevence tromboem-
bolickych pfihod u pacientl s fibrilaci sini (4),
chlopennivadou nebo umeélou chlopni by mé-
la byt u paliativnich pacientd vzdy opakované
pfehodnocena ve vztahu k celkovému stavu,
progndze, riziku TIA ¢i CMP na jedné strané
a riziku krvécivych komplikaci na strané druhé.
Pomoci nam mohou byt skérovaci systémy jako
CHADS, ¢i CHA DS-VAS _skérea HAS-BLED skore,
ale pouzitelnost téchto systémU pro stratifikaci
rizika u pokrocilych onkologickych pacientd je
omezena.

Terapie

V pfipadé lécby a sekundarni prevence jiz
vzniklé TEN je antikoagulacni [é¢ba i u pacien-
td v paliativnim rezimu indikovana, s vyjimkou
pacientl umirajicich s progndzou v fadu hodin
¢i dnd a situaci, kdy riziko krvéceni prevysuje
rizika tromboembolicka (5).U ostatnich pacientd
v pffpadé symptomatické TEN je doporuceno
zahajit antikoagula¢nf 1é¢bu, kterd ma kromé
sekundarni prevence ¢asto vyznam i pro aktudlni
kvalitu Zivota nemocného (Ustup otoku a bolesti
v konceting, zmirnéni dusnosti).

V paliativni péci jsou LMWH jednoznacné
nejvhodnéjsim lékem pro terapii TEN. Studie
CLOT (6) prokazala vyznamné snizenf rizika

recidivy TEN (0 52%) u skupiny l|é¢ené LMWH
ve srovnani s warfarinem. Lé¢ba warfarinem je
spojena s vyssim rizikem krvacivych komplikaci,
lékovych interakci, zatéZuje nemocného nutnos-
ti ¢astych laboratornich kontrol. Lé¢ba LMWH
je jak Ucinngjsi, tak bezpecnéjsi, nevyhodou je
vyssi cena.

Pro pacienty bez zvyseného rizika krvaci-
vych komplikacf je indikovana v 1é¢bé TEN plna
terapeutickd davka po dobu 6 mésicd, protoze
vsak trva riziko recidivy, néktefi doporucuji an-
tikoagulaci jesté delsi az dozivotni (7).

U pacientd se zvysenym rizikem krvéce-
ni (@ktivni tumor GIT, meta &i priméarni nador
CNS...) je doporucena plna antikoagulace po
dobu jednoho tydne a nésledné 3-6 mésicd 1é¢-
ba redukovanou davkou LMWH (napf. 50-75 %
plvodni davky) (8).

Vyuziti dabigatranu (Pradaxa) ¢i rivaroxaba-
nu (Xarelto) u pacientl v paliativni péci zatim
neni zatim pfilis rozsiteno a prozkoumano (9).

V pifpadé opakovanych epizod PE z pfedpo-
klddaného zdroje v panvi a dolnich koncetindch
Ize u pacientl s delsi prognézou zvazit implan-
taci kavalniho filtru.

Zaver

Ackoliv mame k dispozici vysledky klinickych
studif a doporuceni odbornych spole¢nosti, ko-
necné rozhodnuti o antikoagula¢nflé¢bé u kon-
krétniho pacienta v paliativni péci by mélo byt
vzdy vysledkem peclivého zvéZzeni celkového
zdravotniho stavu, progndzy, individudiniho
pfinosu a rizik se zfetelem na prani pouceného
pacienta (10).

Na zavér bych se jesté vratila k Uvodnim ka-
zuistikdm a podala informace o nasem postupu
vjednotlivych pfipadech i s nejistotou, zda tato
rozhodnuti byla vzdy spravna.

Kazuistiky

1. Antikoagulace byla zahajena v pIné tera-
peutické davce, po tydnu redukovana na
polovinu (tzn. Clexane 0,6 ml a 24 hod.).
Vzhledem k velkému riziku masivni PE 1é¢ba
podavéna dlouhodobé. Nemocnou jsme
méli v doméaci péci 3 mésice. Pacientka sice
déle prabézné anemizovala, ale k masivnimu
krvaceni nedoslo. Cca po mésici lécby pfi
symptomatické anémii s Hb 60 mg/I domlu-
veno ambulantni podani 2 ery mas s dobrym
efektem na slabost a nédmahovou dusnost.
Dalsi transport do nemocnice k transfuzni
|éCbé si vak jiz nemocna nepfala, proto KO
dale nekontrolovan. Antikoagulace vysazena
3 dny pfed Umrtim.
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2. Spacientkou jsme se domluvili na terapeu-
tickém pokusu - tydennim podavani LMWH
v terapeutické ddvce. Poucena o riziku
krvacivych komplikaci, s postupem souhlasi.
Po tydnu nemocnd bez krvacivych kom-
plikaci, ale také bez viditelného efektu, otok
LDK beze zmény. Antikoagulace ukoncena.
3. Vzhledem k tomu, Ze v aktudlni situaci
z naseho pohledu vyrazné prevazovalo
riziko krvacich komplikaci nad riziky TEN,
LMWH jsme vysadili. Zérover zahdjena lé¢ba
antiepileptiky a antipsychotiky. Pecujicf
manzelce se ulevilo (aplikace LMWH nespo-
lupracujicimu nemocnému, ktery se ¢asto
aktivné branil byla pro ni velkym stresem),
pacienta jsme méli v pédi jesté 3 tydny, nez
zemfel bez klinickych zndmek recidivy TEN.
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Sprdva z Prvej konferencie Slovenskej
spolocnosti paliativnej mediciny, 28. 5. 2016

MUDr. Kristina Krizanova

Oddelenie paliativnej mediciny a klinickej onkolégie, NOU, Bratislava

Roky 2015 a 2016 boli pre paliativnu medici-
nu na Slovensku prelomovymi. Zrusili sme Sekciu
paliativnej mediciny Slovenskej spolo¢nosti pre
studium a lie¢bu bolesti a vytvorili sme, na za-
klade oprévnenych poziadaviek rasttcej ¢len-
skej zékladne, Slovensku spoloc¢nost paliativnej
mediciny SLS. V roku 2016 sme usporiadali prvu
konferenciu SSPM. Zorganizovali sme ju v spolu-
praci s Institutom pre vzdeldvanie v paliativnej
medicine, ktory vznikol préve na tieto Ucely:
rozsirovat vzdeldvanie v paliativnej medicine
okrem klasickej cesty $pecializac¢nou pripravou
v medicinskom odbore Paliativna medicina na
Slovenskej zdravotnickej univerzite aj prostred-
nictvom inych odbornych vzdelavacich aktivit.

Prvu konferenciu sme usporiadali na pode
Informacnej kanceldrie Eurépskeho parlamentu
v Bratislave pod zastitou poslanca Eurdpskeho
parlamentu Branislava Skripeka.

Program konferencie bol jednodnovy, kre-
ditovany. Na Uvod na privitanie povedali nie-
kolko viet: Branislav Skripek za ECPM, Kristina
Krizanové, Andrea Skripekové a Jana Hoozova
za SSPM a IVPM.

Nase pozvanie prednasat prijal vedecky se-
kretar Ceskej spoloénosti paliativnej mediciny
Lekarskej spolo¢nosti Jana Evangelisty
Purkyné MUDr. Ondfej Slama, PhD., ktory
pracuje ako paliatolég v Masarykovom onkolo-
gickom Ustave v Brne. Nase cesty sa stretli uz
dlho predtym. Zdielame spolo¢né problémy
a spolo¢né ciele. Ondrej Sldma je vzdelany lekdr,
vynikajuci prednasajuci a diskutujuci a dobry
priatel. Jeho manzelka je lekarka, ktord pracuje
v hospici. Maju tri deti.

MUDr. Sldmu sme poziadali o prednasku
o liecbe bolesti pre zaciato¢nikov a po-
krocilych. V Uvode podujatia poprial stastie
na ceste samostatnej spolo¢nosti, ktord urcite
nadviaze na vsetko to, ¢o sa dosial vykonalo.
Za najdolezitejsie povazuje trpezlivost, pretoze
presadzovanie poziadaviek v oblasti legislativy
afinancovania komplexného modelu paliativnej
starostlivosti (mobilné paliativne timy, hospice,
oddelenia a ambulancie paliativnej mediciny,
$pecializované vzdeldvacie kliniky paliativnej

mediciny a vyskum v odbore) nejde plynulo
a bez zdrziavania. Jeho prednaska bola kom-
plexnd a vyvolala diskusiu.

V bloku o lie¢be bolesti boli dalsie dve
prednasky: MUDTr. Kristina Krizanova, hlavna
odbornicka Ministerstva zdravotnictva SR
pre odbor Paliativha medicina a predsed-
ni¢ka SSPM, iniciatorka vzniku Kliniky pa-
liativnej mediciny SZU a NOU, ktoré Ziada ten-
to rok o reakreditaciu odboru a o moznost dalej
institucionalne vzdeldvat, predniesla prispevok
o opioidovych receptoroch. Interakcia opioidov
a opioidovych receptorov vplyva na individudl-
nu odpoved na opioidy v liecbe bolesti. Nase
vedomosti sa stale prehlbuju, zatial viak nestacia
na to, aby vznikol selektivny agonista opioido-
vych receptoroy, ktory by mal len Ziaduci vplyv
na bolest a nemal by iné neziaduce vedlajsie
ucinky opioidov. MUDTY. Lucia Dzurillova, on-
kologi¢ka na Klinike paliativnej mediciny SZU
a NOU, hovorila o problematike zavislosti od
opioidov u onkologickych pacientov.

V 2. bloku sa venoval geriater MUDr. Peter
Mikus, PhD. progndzovaniu pacienta s kar-
didlnym ochorenim. Jeho prednaska jasne uka-
zala, Ze napriek tomu, Ze pacient s chronickym
kardidlnym zlyhavanim ma stale sa zhorsujucu
kvalitu Zivota s pocetnymi hospitalizaciami, ni-
kdy nie je odoslany ku paliatoldgovi s cielom
symptomatickej liecby na zlepsenie kvality
Zivota, pretoZe sa nepovazuje za zomierajuceho.
Problematike progndézovania u onkologického
pacienta sa venovala onkologicka z nasej kli-
niky MUDr. Katarina Jakubovit$ova, ktord
zdoéraznila, Ze napriek tomu, Ze terminélna faza
Zivota pacienta s progredujicim metastatickym
nadorovym ochorenim je presnejsie definovana
ako pri kardidlnom zlyhavani, ani stav vykonnosti
pacienta, ani laboratérne parametre nevyjadruju
presne, kedy konkrétny pacient zomrie. Napriek
tomu sa musime spolu s pacientom rozhodo-
vat o tom, v akej lie¢be budeme pokracovat, ¢i
v protinddorovej, alebo v ¢isto symptomatic-
kej na zlepSenie kvality zostavajuceho Zzivota.
Prognoézovaniu u multimorbidnych seniorov sa
venovala podpredsednicka SSPM SLS, ge-
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riatricka a paliatologicka MUDr. Jana
Hoozova, ktora znovu zddraznila, Ze je nutné
opakované pozorovanie geriatrického pacien-
ta nato, aby sme zistili, v akej faze chronickych
ochoreni sa nachadza, najma ak sa pridruzi aj
relativne indolentné metastatické onkologic-
ké ochorenie. Terapeutické ciele je potrebné
prehodnocovat. V geriatrii je velmi dolezité
komunikovat nielen s pacientom, ale aj s jeho
blizkymi a testovat ich mozZnosti postarat sa.
Velmi zaujimavd predndsku o paliativnom pa-
cientovi a umelej plucnej ventilacii predniesla
intenzivistka a anestéziologi¢ka z OAIM NOU
MUDr. Eva Bednarovska, ktord zdoraznila, ze
umeld plicna ventildcia je sucastou neodkladnej
resuscitacie u pacienta s ohrozenim vitalnych
funkcii. Osetrujuci lekdr pacienta a aj pacient
samotny by si mali byt vedomi, <o mozno a ¢o
nemozno umelou plicnou ventilaciou do-
siahnut. Pri neodkladnej resuscitacii musi byt
vzdy tzv. druhy breh, na ktory pacienta preve-
dieme ,bridgingom” resuscitacie. Po¢as umelej
plicnej ventildcie je potrebné prehodnocovat
liecebné ciele v najlepsom zdujme pacienta
spolu s osetrujucim lekdrom. Problémom v slo-
venskej medicine je, Ze pacient nie je dostatocne
informovany o cieloch neodkladnej resuscita-
Cie, pretoze nemame Ziadnu pravne relevantnu
moznost vyZiadat si od neho vopred vyjadreny
suihlas alebo nesuhlas s tymto postupom.
Popoludni sme pokracovali 3. blokom
Osetrovatelstvo v paliativnej medici-
ne. Svoje prispevky predniesli sestry: Tomas
Flaska z ndsho oddelenia hovoril o vyZive
onkologickych pacientov z pohladu sest-
ry, stotoznil sa s programom parenterélnej
vyZzivy onkologickych pacientov aj v domacej
starostlivosti, ktory zaviedla v poslednych
rokoch MUDr. Andrea Skripekova. Mgr. Daria
Dedic¢ov4, stani¢na sestra oddelenia, hovorila
0 pre nds novom osetrovani vendznych vstu-
pov taurolidinom a o vplyve tohto osetrovania
na pritomnost infekcii v centralnych venoz-
nych vstupoch. Cielom je, aby pacienti doka-
zali profitovat z domécej parenterdlnej vyzivy,
ak by pri¢inou ich smrti nebola progresia
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ochorenia, ale tazkd malnutricia z nedostato¢nej
funkcie traviaceho traktu, a aby nemuseli byt
hospitalizovani pre infekciu vendzneho vstupu.
Velmi putavo hovorila o svojej praci v mobilnom
hospici sv. Katariny Lobouré Mgr. Erika Cakova,
reholnym menom sestra Judita. Spolu so
sestrou Barborou — MUDr. Kristinou Kroftovou
—z Rehole sv. Vincenta de Paul zaloZili mobilny
hospic v Bratislave.

V 4. a v 5. bloku sme pocuvali o konci
Zivota. MUDr. Andrea Skripekova, primar-
ka Oddelenia paliativhej mediciny NOU
a predsednicka IVPM, hovorila o pricindch
zIého zomierania a o tom, Ze nemoZnost kon-
zultovat paliatoléga na Slovensku a dokonca
ani v Bratislave vedie k nesmiernemu utrpeniu
pacienta a jeho blizkych z neriesenych bolesti,
traviacich tazkosti, opuchov, ascitu, ale aj z opus-
tenia pacienta zdravotnictvom, ktoré do neho
vlozilo nemalé finan¢né prostriedky v podobe
drahych liekov. MUDr. Emilia VI¢kova, vie-
obecna lekérka a paliatologicka, ktord bez
platieb zdravotnych poistovni robi navstevy

mobilného hospicu v niekolko desiatok kilo-
metrovom okruhu jej ambulancie, predniesla
velmi emotivnu kazuistiku mladej pacientky zo-
mierajucej na progredujlce nadorové ochorenie
v romskej komunite, ktorej ndvstevy mobilného
hospicu priniesli Ulavu od fyzickych priznakov,
ale priniesli Ulavu od utrpenia aj celej pacient-
kinej rodine. O zomierani v Ustavhom hospici
hovorila MUDF. Leona Séthova, ktord zdiela
tuto problematiku jednak ako zamestnankyna
pobocky zdravotnej poistovne, ale aj ako le-
karka - intenzivistka, ktora presedlala na
paliativhu medicinu.

MUDr. Maria Jasenkovd, pediatricka
a klinicka onkologic¢ka, odborna garantka
a riaditelka detského hospicu Plamienok,
nadm poslala na videu svoju prednasku
o anticipacii a komunikéacii tazkosti ako
0 spdsobe zvlddnutia zomierania v detskom
veku. Mgr. Katarina Matova nam velmi putavo
priblizila problematiku smutenia rodic¢ov a suro-
dencov zomierajucich deti. Uvedomujeme si, aké
je rozdielne, ked zomiera stary ¢lovek po dlhom
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zivote so svojimi blizkymi a ked zomiera dieta
alebo mlady ¢lovek. Socidlno-psychologické
Cinitele vplyvajuce na proces zomierania a pod-
pora blizkych pacienta bola témou doc. PhDr.
Patricie Dobrikovej, PhD., ktord ndm svoju
dobre osedlanu tému predniesla bravirne.

Diskusia pri prednaskach a pocas prestavok
bola ako vzdy motorom podujatia. Niekedy sa
zd3, Ze je to najdoleZitejsia Cast celej konferencie
©. Get2gether party bola tiez fantasticka.

Druha konferencia SSPM sa bude konat
v sobotu 27. maja 2017 v Bratislave.

MUDr. Kristina KriZanovd
Oddelenie paliativnej mediciny
a klinickej onkolégie, NOU
Klenovd 1,833 10 Bratislava
kristina.krizanova@nou.sk
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