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Geriatrickad paliativna medicina - kazuistika

MUDr. Jana Hoozova
Klinika geriatrie LF SZU a UNB, SGN, Bratislava

Potreba paliativnej starostlivosti v populacii starsich, t. j. vo veku nad 65 rokov, stupa. Suvisi to so starnutim populdcie a s priro-
dzenym nérastom poctu geriatrickych pacientov trpiacich progredujicimi a nevyliecitelnymi ochoreniami. Tie sa v pokrocilej faze
stavaju indikaciou na paliativnu starostlivost, ktora zahfna aj starostlivost terminalnu. Geriatricka paliativna starostlivost ma svoje
Specifické charakteristiky, ktoré ju odliSuju od klasického vnimania paliativnej starostlivosti, ako ju predstavuje onkologicky pacient
v produktivnom veku, mozno s jednou stabilizovanou komorbiditou. Clanok je venovany kazuistike stariej pacientky, ktora poukazuje
na heterogenitu problematiky geriatrickej paliativnej mediciny, ktora vznika kombinaciou involu¢nych zmien, sibeznym ochorenim
viacerych zivotne dolezitych organovych systémov, kognitivnym a funkénym deficitom, pritomnostou geriatrickych syndrémov.
Délezitym faktorom st aj obmedzené moznosti liecby pri zmenach vo farmakokinetike a farmakodynamike lieciv v starSom organiz-
me a pri polymorbidite.
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Geriatric palliative care - case report

The need for palliative care in elderly population, i. e. 65 years and older, is increasing. It has to do with aging of population as well as
a natural increase of the number of geriatric patients suffering with progressive and terminal diseases. In an advance stage they be-
come an indication for palliative care which also includes the terminal care. Geriatric palliative care has its specific characteristics that
differentiate it from the typical understanding of palliative care represented by an oncological patient in a productive age with ones
stable comorbidity. The article focuses on a case of an older patient, which points out the heterogeneity of the problem of the geriatric
palliative medicine, which is caused by combination of involution changes, a parallel disease of several vital organ systems, cognitive
and functional deficit, presence of geriatric syndroms. An important factors are also limited possibilities of treatment in polymorbid
patients and in changes of pharmacokinetics and pharmacodynamics of drugs.
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Uvod
V ¢lanku sumarizujeme starostlivost

Prehlad 1. Osobna anamnéza pacientky

Osobna anamnéza

0 74-rofnu pacientku v obdobi od oktobra 2014 B 05/2014 pad, kominutivna fr. strednej ¢asti ramus inf. os. pubis Idx, sikmé fr. later. ¢asti ramus sup. os.
dojula 2015. Zlomovou udalostou v jej Zivote bol pubis Idx, zaklinend bez zasahovania do acteabula vpravo, fr. massa lateralis os sacrum Isin

® v minulosti skladni¢ka a manzelka polesného, t.¢. vdova, pre stratu sebestacnosti od Urazu Zila

, ) . . . striedavo u syna a dcéry
fraktury lonovej kosti bilateralne, pre ktoru sa jej B artériové hypertenzia (od 1941)

pad v maji 2014 s nasledkom mnohonésobnej

vyrazne zhorsila pohyblivost. Zdravotnd doku- B ischemicka choroba srdca bez AP, v 1983 dychavica nejasnej etiolégie, v.s. AIM, kardiolég odporucil
mentaciu z prvej hospitalizacie na tzv. rajéno- fyzické Setrenie, KBLR ) o _

atrick ick " , B permanentnd fibrildcia predsieni so sklonom k rychlej komorovej odpovedi
vom geriatrickom pracovisku (pre favostrannu echoKG v 08/2014: znizené systolicka funkcia lavej komory s ejekénou frakciou 38-40%, hypokinéza
pyelonefritidu a pravostrannt bronchopneumdé- intervertikuldrneho septa, dilatacia lavej predsiene, degenerativne zmeny aortalnej a mitralnej

niu komplikovanu vznikom anasarky) nemame chlopne, mitrélna a trikuspidalna regurgitacia I. stupna, systolicky tlak a. pulomonalis 36 mmHg

k dispozicii. Na oracovisko akttnei geriatrickei m diabetes mellitus 2. typu s lie¢bou inzulinom od 1998, v kombinacii s PAD hypoglykémie
spo' ci i ap a'co SKO a' u ‘eJ geriatricke) B chron. oblickova choroba, K/DOQI st. 3, na podklade nefrosklerézy a diabetickej nefropatie
starostlivosti sme ju prevzali z liecebne dlho- B bronchidlna astma a chronicka bronchitida od 1981, exnikotinizmus
dobo chorych pre nestabilitu vnutorného pro- B hyperurikémia v liecbe
stredia a na iadost pacientkinej dcéry. Osobn m deficit vitaminu D v substitucii, osteoporéza s frakttrou
. ) | o ) } 4 B zmiedana Uzkostnd a depresivna porucha, lahkd kognitivna porucha
a liekovd anamnézu opisuje prehlad 1. m periférne artériové ochorenie (Fontaine I-Il)
B chronické vendzna choroba (v minulosti opakovane vred predkolenia viavo a eryzipel vpravo)
30. 10. - 14. 11. 2014 (Prva W hepatopatia (steatcza)
h italizaci B toxickad retrosterndlna struma udrziavana tyreostatickou lie¢bou, v 1998 liecba radiojédom
ospitalizacia) B maligny melaném na lavom predkolenti, bez podrobnejsej informacie o lie¢be (2007)
Pri prijati sa pacientka stazovala na dychavi¢-  m myoém uteru (usg 05/2014)
nost, zavraty, pélenie pri moceni, nechutenstvo. ™ inkontinencia mocu
Pri vetreni bola eunnoické. orientovans. posa- B stav po CHE v 1973, v detstve casté anginy, stav po TE (7-ro¢nd)
vy ! upnoicka, orl vana, p Liekova anamnéza
dila sa s pomocou, nedokézala chodit, bola na-  m inhala¢ne Seretide, Berodual, Ventolin
dmernej vyZivy, so zachovanym svalstvomasva- B s.c. Fraxiparine 0,4 ml s.c, Novomix 30: 4-2-0 .

B p.o. Furosemid forte 250 mg 2-0-0 tbl, tiamazin 10 mg 1/2-0-0 tbl, pantoprazol 20 mg 0-0-1 tbl,

lovou silou v paziach. Na lavej pdte mala maly
P P Y Espumisan 1-1-1 tob,, citalopram 20 mg 1-0-0 tbl, haloperidol 0-10-10 gtt, metamizol 500 mg p.p.

dekubit 2. stupnia, vazila 88 kg pri vyske 166 cm.
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Dychanie bolo vezikularne, vpravo v dolnej
tretine oslabené, vlavo boli pritomné ojedinelé
chrépky, brucho bolo tazsie priehmatné pre
obezitu a meteorizmus, na dolnych koncatinach
neboli opuchy, iba chronické trofické kozné zme-
ny s hyperpigmentéciou a s cirkuldrnou dystro-
fickou dermatézou. Na EKG bol obraz fibrilacie
predsieni a kompletného bloku lavého ramienka.
Prestali sme poddvat neindikovany haloperidol.
Stav sme zhodnotili ako kardidlne zlyhavanie
v malom obehu. Pre sklon k hypotenzii sme re-
dukovali antihypertenziva, nedali sme antibiotic-
ku liecbu pre nepritomnost klinickych priznakov
zapalu, pacientka rehabilitovala a v zavere hospi-
talizacie presla s pomocou G-aparatu. Prepustili
sme ju do domécej starostlivosti (deti upravili
byvanie na bezbariérové). Vysledky vysetreni su
v prehlade 2, odporucena lie¢ba v prehlade 3.

1.12.-22.12.2014 (Druha
hospitalizacia)

Pacientkin stav sa doma postupne zhor-
Soval a o dva tyzdne sme ju hospitalizovali
pre akutnu exacerbdciu chronickej bronchitidy
s expektoraciou Zltého sputa, subfebriliami, so
znizujucim sa krvnym tlakom, tachyarytmiou
a opuchmi dolnych kon¢atin. Mala nechuten-
stvo, riedke stolice, pélenie pri moceni, po-
stupne chudla (15 kg za posledny rok), prestala
chodit. Objektivne pri prijati nevedela sama
postat, vihko kaslala, atrofovalo jej svalstvo,
zhojil sa dekubit na péte. Brucho bolo meteo-
ristické, ale prvykrat presahoval hepar + 4 cm
cez rebrovy obluk v medikoklavikuldrnej ciare
(RO v MCL) a bol pritomny hepato-jugular-
ny reflux (HJR). Dychanie bolo zostrené, vliavo
boli vrzgoty charakteru trecieho elestu. Na
predkoleniach boli opuchy, bez zapalovych
zmien na varixoch. Diagnostikovali sme glo-
balne kardidlne zlyhdvanie kombinovanej
systolicko-diastolickej etioldgie, hypostaticku
pleuro-pneumaoniu. Liecba musela byt opatrna:
pri podavani digoxinu doslo rychlo k vysokej
hladine v sére, preto sa ponechala mala tyz-
dnovéa davka. Nemoznost udrzat INR v terapeu-
tickych medziach pri warfarinizacii viedla k roz-
hodnutiu podévat nizkomolekuldrny heparin
(NMH). Hnacky spontdnne ustupili aj pélenie
pri moceni. Nasadil sa amiodaron, po konzul-
tacii endokrinoldga sa postupne pridali ACEi
a upravila sa davka diuretik. Pacientku nebolo
mozné zrehabilitovat, pretrvavala dychavi¢nost
pri postupnom rozvoji pleurdlnych vypotkov
obojstranne, viac vpravo. Nerobili sme punk-
ciu pre pritomnost vlajucich solidnych hmot.
Prechodne sa zvysili davky inzulinu.

Prehlad 2. \/ysledky vysetreni (1. hospitalizacia)

RTG hrudnika: vpravo bazilne makksie zatienenie rozmerov cca 50 x 40 mm v.s. pneumonicky
infiltrat, ostatné plicne polia bez evid. Cerstvych loZiskovych zmien difizne, akcentovand kresba, tien
srdca vyrazne rozsireny najma dolava. V 5. medzirebri viavo ovalny dobre ohranic¢eny makksi tier (7
mm), podobny priemeru 9 mm sa premieta do zadnej Casti 7 rebra vlavo v mk¢

Usg brucha: Hepatopatia v.s. st. p. CHE Pankreatopatia. Nefropatia bilat. s ojedinelymi drobnymi
parenchymovymi cystickami, v.s. pozépalové zmeny (jazvy) viavo.

ECHOKG: znizend systol. funkcia LK (EF cca 38%), vyrazné poruchy kinetiky v strednej i inferiérnej asti
septa, hypertrofia stien LK, dilatacia LP, hranicna velkost PK a PP, deg. zmeny v Ao, MXPG 15 mmHg, Ao
reg I-1l, kalcif. v Mi anule, Mi ireg Il, Trik reg, systol. tlak v AP 36 mmHg

S_KREA: 141,30; 159,50; 153,60; 166,90, CKD-EP 0.52; 0.45; 0.47; 0.43 ml/s

S_UREA:8,90; 11,37, 11,20; 13,34, S_KM: 352,6; 529,3,

S_ALT:0,11;0,11, S_GMT: 3,43; 3,82, S_CB: 66, S_ALB: 33,8, 32,8

CRP 15)9; 33,2,22,16

S_CHOL:4,49,S_HDL: 1,23, S_TAG: 2,31,

S_Fe:9,58,S_B12: 627, S-Folat 12.49 nmol/I

S_Na:1299; 134,6;132,1; 1376, S_K: 3,32, 4,1; 3,86; 3,89, S_Cl: 94,4, 96,8, 95,9, S_Ca: 2,20; 2,21

NTproBNP: 8214, S_TSH: 2,629, S_fT3: 3,13, 5-{T4: 17.69

Astrup: pH: 7454 pCO2: 5.33 kPa BE: 3.9 mmol/I HCO3: 27.2 mmol/I pO2: 9.02 kPa O2sat: 94.4%
KO_WBC: 6,51, KO_RBC: 3,07, KO_HGB: 94,00, KO_HTC: 0,30, KO_PLT: 242, KO_MCH: 30,60, KO_
MCHC: 313, KO_MCV: 97,7, KO-NEU%: 50,8, KO-LYM%: 36,9, KO-MONOY%: 8,4, KO-EOZ%: 3,40, KO-
BASO%: 0,50

FBG: 3,00, Quick-IN: 1,06, APTTrati: 1,12,

Prehlad 3. Odporucend liecba (1. hospitalizacia)

s.c. Novomix 30: 4-2-0 j.

p.o.: Warfarin 3 mg 0-1-0 tbl,, Thyrozol 10 mg 1/2-0-0 tbl.,, Ramipril 2.5 mg 1/2-0-0 tbl., Verospiron 25
mg 0-1-0 tbl., Furosemid forte 250 mg 1/2-0-0 tbl., Milurit 300 mg 0-1-0 tbl., Pantoprazol 20 mg 0-0-1
tbl,, Citalec 20 mg 1-0-0 tbl.,, Novalgin 500 mg tbl. 1-0-1 tbl,, vigantol oil 20 kv 1xT

inhal.: Ventolin sp. 3x1 vdych, Seredite sp. 2x1 vdych, Spiriva spray 1 vdych 1xD

lokdIne na favu patu Inadine + krytie & 24 hod.

Prehlad 4. \/ysledky vysetreni (2. hospitalizacia)

RTG hrudnika: 2.12.2014, v sede, vyrotovand, vpravo branica nedif. zazdvojovanie vonk. KF uhla, vlavo
klunutd, vonk. uhol prekryty tiefiom srdca, ktory zvacseny, s napriamenou lavou konturou, zmnozend
kresba dif, vyraznejsie vpravo a perihilézne, vpravo aj pruhovité

RTG hrudnika: 8.12.2014: oproti predch. vpravo bazélne pretrvdva zmnozena kresba bilat., vpravo baz.
nehomogénne zatienienie, aj s vypruhovanim, nemozno vylucit fluidotorax

RTG hrudnika: 15.12.2014 - oproti predch. progresia fluidotoraxu vpravo, pruhovité zatienenie vpravo
V.. vypotok v interlébiu

RTG hrudnika: 22.12.2014 - v sede, pretrvdva zmnozend kresba bilat. a fluidotorax vpravo, pruhovité
zatienenie vpravo nepozorovat

USG vysetrenie pleuralnej dutiny bilat.: Vpravo pritomny rozsiahly fluidothorax v rozsahu
celého plucneho kridla, maximalne do hridbky cca 8cm, pritomné taktiez pocetné vlajuce
atelektazy. Vlavo taktiez pritomny fluidothroax v zadnom recese, do hribky cca 4 cm, taktiez

s vlajucou atelektazou.

S_KM:224,5,S_UREA: 17,00; 7,70; 9,90;6,91 S_KREA: 168,40; 100,70; 191,50; 113,5

eGF-CKD-EP 042 ml/s,0.79 ml/s, 0.68 ml/s

S_Na: 119; 1279; 134,9; 131,9, S_K:4,42; 3,69, 3,83,S_Cl: 95,1, S_Ca: 2,33,

S_CRP:107,78; 43,7

S_CHE:55,7,S_ALT: 0,3; 0,09, S_GMT: 3,07; 1,73, S_CB: 68,6,

NTproBNP: 12175; 17880, S-cTnT negat. S_DIGOX: 3,34; 0,98, S_TSH: 0,873, S-fT4: 14.11

KO_WBC: 7,9; 30,61; 797, KO_HGB: 92; 101; 110,00

Prehlad 5. Odporucena lie¢ba (2. hospitalizacia)

Fraxiparine 0,6 ml s.c. 1xD, Novomix 30: 6-4-4 j.

iv.ranoiv. FR 1/1 100 ml + Furosemid Forte 1/2 amp + 1 amp Cardilan, od 15.00 hod. FR 1/1 100 ml

+ Furosemid Forte 1/2 amp + 1 amp Cardilan, cez noc i.v. G5% 500 ml + 40 mg Furosemid + 1 amp
Buscopan + 20 ml KCl 7,45%

p.o.: Digoxin 0,125 mg 1/2-0-0 tbl po-str-so, spironolakton 0-1-0 tbl po-str-pia, tiamazol 10 mg 1/2-0-0
thl, amiodarone 200 mg 1-0-0 tbl, okrem stredy a nedele, silymarin 1-1-1 tbl, allopurinol 300 mg 0-1-0
thl, pantoprazol 20 mg 0-0-1 thl, citalopram 20 mg 1-0-0 tbl, vigantol oil 20 kv 1xT, uhli¢itan vapenaty
250 mg 0-1-0 tbl, Ketosteril 1-1-1 tbl, p.p. na noc zolpidem 1/2-1 tbl

inhal: Ventolin spray 3x1 vdych, Seretide spray 2x1 vdych R/V, Spiriva spray 1x1 vdych O

iné: bandaz DK - len predkolenia, na Ziadost pacientky, netoleruje dobre bandéz az na stehng,
antidekub. matrac a rezim, na dekubit na lavej pate Inadine + krytie

LTV - dychova gymnastika, nacvik expektoracie,

kyslik inhal. p.p..
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Prehlad 6. \/ysledky vysetreni (3. hospitalizacia)

B RTG hrudnika 22.12.2014: vpravo kupola branice necitatelna pre difuzne zazévojovanie po
predny obluk 4. rebra. Vlavo menej syte zazédvojovanie FC uhla s viditelnym obrysom branice.
Napriamena favé kontura srdca , ktora splyva s lavym okrajom hrudnej steny, KTl nehodnotitelny,
kardiomegadlia. Vlavo pliucny parenchym vzdusnejsi, bilat. vyraznejsia BC kresba, vpravo v.s.
platnickové atelektdzy.

FBG: 3,83, D-Dimer: 1,80, Quick-IN: 1,13, APTTrati: 1,21

S_UREA: 6,90, S_KREA: 126,90, eGF-CKD-EP: 0.60 ml/s

S_CB:63,12,S_ALB: 32,56, S_BILC: 9,70, S_AST: 0,22, S_ALT: 0,09, S_CK: 0,35

S_Na: 133,1,S_K: 3,43, S_CRP: 56,41

NTproBNP: 2787, S_DIGOX: 1,35

ABR: pH: 7497, pCO2: 5.61 kPa; BE: 8.5 mmol/I, HCO3: 31.6 mmol/I; pO2: 8.29kPa O2 sat: 94.0%

Prehlad 7. Pleurdlny vypotok — vysledky

Biochémia: pleuralny vypotok: 8.1.2015 |_GLU: 7,99, |_UREA: 6,86, |_KREA: 99, |_CB:43,7, |_ALB:22,6, |_
BILC: 7,5, 1_CHOL: 2,26, |_TAG: 0,48, |_LD: 1,46,

Biochémia: pleuralny vypotok: 15/1:1_CB: 29,4, 1_ALB: 15,5, |_AMS: 0,61, |_CRP: 12,8, I-ADA: 9.56,
Pleuralny vypotok - cytologicky nalez: 8.1.2015 Makroskopicky nélez: Cca 140 ml ZItej tekutiny 1.-
2.2xCS - bez sedimentu Mikroskopicky nalez: 1.-2. Pleurdlny vypotok spracovany cystospinom, bez
sedimentu na spracovani do cytobloku: v riedkej zépalovej celulizicii tvorenej lymfocytmi a neutrofilmi
nachadzame niekolko mezotélif a viacero histiocytov. Bez nalezu atypickych buniek. Zaver: 1.2. Pleurdiny
vypotok - cytologicky z hladiska malignity nesuspektny - mezotélie a histiocyty.

Pleuralny vypotok kultivacia na NF: 8.1.2015. Mikroskopia - priamy preparat: amorfna drvina Aerébna
kultivacia: Pody ostali sterilne. Kultivacia na kvasinky: Negativna. Mikroskop. vy3. na mykobaktérie:
Acidorezist. palicky nepritomné

Vysetrenie PCR metédou: Pleuralny vypotok 13.1.2015: Mikroskop. vys. na mykobaktérie: Acidorezist.
palicky nepritomné. Kultivacia na M. tuberculosis komplex: neukoncenad. M. tuberculosis komplex - PCR:
Dékaz DNA: negat.

Prehlad 8. \/ysledky zobrazovacich vysetreni (4. hospitalizacia

Rtg hrudnika poleziacky 28.12.2014: Branica vlavo klenutd, pl. parenchym vlavo bez infiltrat. zmien.
Vonk. uhol. volny. Vpravo branica nediferencovatelnd, takmer homog. zatienenie celého pr. hemitoraxu,
len v hor. pl. poli parenchym o nie¢o lepsie diferencovatelny. Srdce v str. postaveni, zvacsené obomi
smermi.

USG pleuralnej dutiny vpravo 30.12.2014: znaky fluidotoraxu vpravo so zmnozenim tekutiny

v pravej pleurdinej dutine na $irku max. do 8 cm priblizne v zadnej axilarnej Ciare (zodpoveda
fluidotoraxu priblizne stredného objemu) s pritomnym vlajicim dystelektatickym plicnym tkanivom,
preto je mozné zaviest ihlu od povrchu koze do hibky max. 3-3,5 cm. Onacené miesto vhodné na
punkciu.

CT hrudnika 30.12.2014: Rozsiahly fluidotorax vpravo siahajlci od bazy az po apex plic do hribky
cca 10 cm, s prifahlymi atelektdzami prevazne centrdlne, s kompresiou periférnych bronchov v S10 a S9
vpravo.V danom teréne bez jednoznacnych zndmok TU procesu. Diskrétne zhrubnutie mediastindinej
pleury viavo v oblasti doIného laloka do cca 3 mm, s fibrotickymi zmenami v 510, S7 a S6 viavo. Mierne
bronchiektazie viavo v S10. Kalcifikované LU v pravom hile s drobnym kalcifikdtom vpravo v S6 - v.s. stav
po starom specifickom procese plic. Zmnozené LU v mediastine do velkosti cca 15x9mm, v pravom hile
LU do velkosti cca 11x7mm. Kardiomegalia. Degenerativne zmeny zobrazeného skeletu. V.n.: Zvacsend
stitna Zlaza siahajlca ciastocne retrosterndlne, s pocetnymi prevazne kalcifikovanymi uzlami do velkosti
cca 19x15mm.

RTG hrudnika 7.1.015: Homogénne zatienenie pravého hemitoraxu prakticky do vysky later. obluka
4.rebra, taktiez vlavo homogénne zatienenie dolného pl. pola a zazdvojovanie perihilozne centrélne.
Rozsirené horné mediastinum vpravo, later. hladko a ostro ohranicené, -v,.side o kontdry hornej dutej
Zily. Srdce a branice bez moznosti diferencidcie, zachytena kontdra Ao obltka., viavo later. kontura
hilovej oblati sa zda byt rozsirena. Zaver: Fluidothorax bilat. praecip. l.dx.

USG pleuralnej dutiny vpravo 7.1.2015: V pravej pleurdinej dutine v cca strednej skapuldrnej

Iinii pritomné excesivne mnoZstvvo anechogénnej tekutiny, s lamelou tekutiny 5- 8 cm pozd(?
later. steny hrudnika a nadbrani¢ne (v cca zadnej axill. ¢iare) do 10x5 cm - fluidotorax s vlajucim
atelaktatickym plticnym tkanivom. Hribka steny hrudnika do 2 - 2.5cm, bezpe¢né hibka zavedenia
ihly je do 4 cm

CT hrudnika, brucha a malej panvy 8.1.015, zaver (len nefyziologické nalezy): Drendz pravého
hemitoraxu - fluidotorax vpravo len v parcidlnej regresii, mierne pribudol fluidotorax vlavo. Pribudla
rozsiahla zapalova infitracia plic vpravo. Struma nodosa. St.p. CHE. Atrofia pankreasu s lipomatézou.
Kortikalna cysta obli¢ky bilat. V.s. myomy uteru. Ojedinelé dvertikle colon sigmoideum et descendens.
Diskrétny lem volnej tekutiny subhepatdlne. V peceriovom hile jedna vacsia LU velkosti cca 20 x 10 mm.
Degenerativne zmeny a osteopordza zobrazeného skeletu. St.p. fr. horného aj dolného ramienka os pubis
vpravo. St.p. fr. massa lateralis ossis sacri l.sin.

RTG hrudnika 12.1.2015: v pravom dolnom a strednom pl. poli znizena transparencia, nadbrani¢ne
zavedeny hrudny drén, pruh skvr. kresba splyvajica v favom dolnom pl. poli. Tieri srdca zvacseny, kontdry
branice neostré. Zaver: Fluidothorax |.dx. Zavedena drendz pravého hemitoraxu.

RTG hrudnika 26.1.: po zruseni hrudnej drenadZe vpravo bez zn. PNO.
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Pacientku sme chceli preloZit do hospicu,
Ziadost viak nebola akceptovana pre nepritom-
nost onkologickej diagnozy, preto sme pacient-
ku prelozili na doliecovacie oddelenie. Vysledky
7 2. hospitalizécie su v prehlade 4, odporucena
liecba je v prehlade 5.

22,12.-23.12. 2015 (Tretia
hospitalizacia)

Tento pobyt bol kratky, pretoze v noci v der
prijatia doslo k vzniku plicneho edému, k hypo-
tenzii a pacientka bola prelozena na geriatricku
JIS. Podrobnosti su v prehlade 6.

23.12.2014 - 10. 1. 2015 (Stvrta
hospitalizacia)

Stav pacientky bol nestabilny, podavali sa
diuretika kontinualne, prechodne sa zvysila dav-
ka digoxinu, zaviedol sa permanentny mocovy
katéter (PMK). Pre pretrvavanie pravostranného
pleurdlneho vypotku sa vykonalo CT vysetrenie
hrudnika, kde sa nenaslo nadorové ochorenie,
ale nasli sa znaky prekonaného Specifického
procesu. Vykonali sa diferencialno-diagnostické
odbery na vylUcenie aktivacie TBC. Pre objem-
nost vypotku sa po konzultdcii na ambulancii
hrudnikovej chirurgie zaviedol do pravej po-
hrudni¢nej dutiny pleurdlny drén s chlopriou,
ktory odviedol za 48 hodin 4 600 ml vypotku
charakteru exsudéatu (prehlad 7). Pri CT brucha
a panvy sa nenasli zavaznejsie zmeny (prehlad 8).
Pre pretrvavanie zapalovych zmien na plicach
klinicky farmakolég odportcal lie¢cbu merope-
nemom a ciprofloxacinom pre podozrenie na
moznost reaktivacie TBC. Viysledky potrebnych
vysetreni su v prehlade 9. Napriek polohovaniu
sa vytvoril dekubit v interglutedlnej ryhe, ktory sa
darilo liecit (maximalne 2. stadium). Zlepsovanie
laboratérnych ukazovatelov mozno sledovat
v prehlade 10. Pacientka bola znovu prelozena
na doliecovacie oddelenie, odporucana liecba
je v prehlade 11.

10.1.-30. 1. 2015 (Piata
hospitalizacia)

Hrudna drendz sa odstranila po 19 drioch,
ked klesol vydaj na odportc¢ané minimum.
Vylucila sa aktivacia TBC, postupne sa vysadili
antibiotikd. Pretrvaval klinicky obraz kardidlneho
zlyhavania s hepatomegdliou a pozitivnym HIR,
na srdci bol trojdoby rytmus, ktory vymizol az
pred prepustenim do ambulantnej starostlivos-
ti, na plicach kombinovany auskultacny nélez
svedciaci o miernom lavokomorovom zlyhavanf
a o hojeni pleuropnemonie vpravo. Pre bolesti
pri zavedenom hrudnom dréne sa podaval tra-
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Prehlad 9. \/ysledky - sérologické a kultivacné vysetrenia, konzilid (4. a 5.

hospitalizacia)

Ambulancia hrudnikovej chirurgie 7.1.2015: na rtg hrudnika zatienenie
vpravo, na usg popisana lamela vpravo cca 8 cm, v pokoji mierna
dychavica. V LA 1% mezokain zavedeny v IV. MR v strednej axilarnej linii
HD Ch 24, drén fixovany ku kozi, napojeny cez valvulu na sacok, evakudcia
500 ml seréznej tekutiny, potom HD zaklemovany. Odp: frakcionovana
evakudcia asi 300ml a 2 hod., po vyteceni nechat HD odklemovany, urobit
rtg (event. pri bolesti alebo pichani pri nddychu) drén povytiahnut o cca
3cm.

Dermatol. konz.: 07.01.15: Dg.: tumory koze, na lavom predkoleni

s makroskopickymi znakmi dysplazie, tu ante annos extirpacia tumoru udajne
s prechodom do MM. Odp.: Postup podla klin. onkoldga v kontexte celkového
stavu.

Ambulancia hrudnikovej chirurgie 14.1.2015: Odp: drén este ponechat
(pred extrakciou HD by mala byt produkcia 2 dni po sebe menej ako
150ml/24hod), navyse, ak by potreboval pneumolég este vypotok na
vysetrenie, tak ho ponechdvame - kontrola u nds extrakcia HD ako vysse
uvedené.

Pneumologické vysetrenie 14.1.2015: Obj: kfudové eupnoe, bez
vyraznejsej cyandzy, afebrilnd. Pulmo: dychanie oslabenejsie vpravo,
ojedinelé krepitacie bilat. Cor: akcia srdca nepravidelna zrychlend. RTG sn.
hrud. 12.1.2015. Zaver: Fluidotorax I.dx. kombinovanej etiolégie s podielom
kardidlneho zlyhania. Zavedend drendz pravého hemitoraxu. Odp. pockat
na vysledok Quantiferon testu /podla dokumen. odobrany 12.1/ Mx I
mozeme pichnut u nas v piatok, aby sme ho mohli od¢itat v pondelok,
vysetrit vypotok na pritomnost amyldz, stéle patrat po malignite
(melaném?)

Ambulancia hrudnikovej chirurgie 20.1.2015 Kontrola: Pac. 7.1.2015

po drendzi pravého hemitoraxu pre fluidotorax nejasnej etiolégie. T. ¢.
posledné produkcie do HD 340, 230ml serézneho vypotku, okolie HD
kludné, krytie nepretecené. Pokles zapal parametrov, na RTG regresia
nélezu. Pac. KP komp. subj. sa citi lepsie. Odp: ponechat HD do poklesu na
150ml/24h potom ex.

Ambulancia hrudnikovej chirurgie 26.1.2015 Kontrola: Pac. 7.1.2015 po
drendzi pravého pre fluidotoraxu kombinovanej etiol. t.¢. vysetrovana aj pre
moznu TBC subj. dycha sa ovela lepsie. t.C. eupnoe. Posledné produkcie

10, 10 a 15 ml, rtg rtg hrudnika 26.1.15 menej kvalitny, ale bez zrejmej
tekutinovej ¢i vzduchovej kolekcie. Th: hrudny dren ex, krytie

Laryngedlny vyter 6.1.2015: Acidorezist. palicky: nepritomné

Sérologické vysetrenie 8.1.2015: Chl. pneumoniae IgA (ELISA) 16,90 IP pozit.
(cut-off:>11) Chl. pneumoniae IgG (ELISA)..negat. M.pneumoniae IgM (ELISA)..
negat. M. pneumoniae IgG (ELISA) negat. anti Y. enterocolitica O3 (agl.) negat.
anti Y. enterocolitica O9 (agl.) 1:400 slabo pozit. anti Y. pseudotuberculosis
(agl) negat.

Kultivacia M. TBC+mikroskopia: 12.1.2015: Predbezny nélez: Mikroskop.
vys. na mykobaktérie: Acidorezist. palicky nepritomné. Kultivacia na
mykobaktérie neukoncena.

Kultivacia M. TBC + mikroskopia: 13.1.2015: Laryngealny vyter. Mikroskop.
vys$.na mykobaktérie: Acidorezist. palicky nepritomné. Kultivacia na
mykobaktérie: neukoncena.

Sérologické vysetrenie: 26.1.2015: M. pneumoniae IgM: negat., M.
pneumoniae IgG: negat.

Prehlad 10. \/ysledky vysetreni — laboratérne parametre (4. hospitalizécia)

FBG: 4,65, D-Dimer: 1,74, Quick-IN: 1,18, APT Trati: 1,27

S_KREA: 122,40; 100,50; 53,10, 90,50; S_UREA: 7,79; 6,40; 5,00

eGF-CKD-EP 0.55;0.7; 1.49 ml/s

S_Na: 131,4; 122,2; 129,8; 136,4; 123,6, 1249

S_Ki4,44,S_K:544,492;S_Cl:91,8,S_P:1,40,5S_Mq: 0,77,S_Ca: 2,32

S_Fe: 9,41, Feritin v sére: 281,2, S_B12: 524, S_Folat: 5.64,

NTproBNP: 3558, 3070, 7917; S_DIGOX: 3,08, 2,72; S_TSH: 4,773,S_fT3: 3,36,

S_fT4:12.06

CRP: 44,64, 32,4; 21,6; 78,5, 43,46, 66,7, S-PCT. 0.25

S_CB:72,8,S_ALB: 377, S_AST:0,35,S_ALT: 0,17, S_GMT: 3,20; 4,91; S_ALP:

1,47,S_LD: 2,59

m S_CEA:1,94,S_CA19-9:1,59,S_CA125:105,6, S_CA72-4: 0,97, S-CYFRA: 2,82,
S_NSE: 13,89

B S_CHOL:4,84,S_HDL: 1,34,S_TAG: 2,07,5-LDL: 3.36

B ELFO bielkovin: S_Album: 30,2, S_Alfal-gl: 2,4, S_Alfa2-gl: 8,9, S_Betagl:
11,6, S_Gamagl: 14,6, obraz zdpalu a hepatopatie

B Astrup art. pH: 7.347, pC0O2: 5.73, BE: -2.2, HCO3: 22.9, pO2: 7.26, O2sat: 85.8

B KO_WBC: 11,44, KO_RBC: 3,58, KO_HGB: 107,00, KO_HTC: 0,34, KO_PLT: 254,

KO_MCH: 29,90, KO_MCHC: 312, KO_MCV: 95,8, KO-NEU%: 59,7, KO-LYM%:

31,7, KO-MONQO%: 4,7, KO-EOZ%: 3,60, KO-BASO%: 0,30 .. KO-WBC: 5,50, KO-

RBC: 3,32, KO-HGB: 98, KO-HCT: 0,31, KO-PLT: 229, KO-MCH: 29,50, KO-MCHC:

316, KO-MCV: 93,4, KO-NEUTa: 3,10, KO-LYMab: 1,70, KO-MXDabs: 0,7, KO-

NEUT: 579, KO-LYM: 30,1, KO-MXD: 12,00

Prehlad 11. Odporucené liecba (4. hospitalizacia)

m iv.: Meronem 500 mg do FR 1/1 100ml iv. & 8 hod.,, Ciprofloxacin 200
mg/100 mliv.a 8 hod.

B iv. Furosemid forte amp. 125mg 2x do 20ml (¢ize spolu 250 mg) iv.
kontinudlne Grasebyho pumpou rychlostou Iml/hod 3mm/hod, ¢ize
300mg na den) - pri sTK pod 100mmHg STOP, iv. FR 100ml + 1 amp NaCl
10% iv. rdno, spolu iv.600 ml/D

B s.c. Fraxiparine 0,6ml s.c .1xD, Novomix 30: 6-4-4 j s.c.

B p.o:Duphalacsir. 1 odm./D, tramadol 100 mg 4 8 hod, spironolakton 1-0-1 tbl,
tiamazol 10 mg 1/2-0-0 thl. amiodaron 200 mg 1-0-0 tbl. 5xT, allopurinol 300 mg
0-1-0 thl, pantoprazol 20 mg 0-0-1 tbl, citalopram 20 mg 1/2-0-0 tbl, Ketosteril 1-0-
1 tbl, zopiklon 10 mg 1 tbl na noc, Hylak forte 3x40 kv, Acidum folicum 1-0-0 tbl.

® Inhal.: 02 inhal kontin. 1-2 I/min., Ventolin spray pp., Seretide spray 2x1 vdych,
Spiriva spray 1x1 vdych

Prehlad 12. Vysledky vysetreni (5. hospitalizacia)

S_UREA: 6,62; 11,40, 7,20, S_KREA: 98,30; 118,60; 92,70, CKD-EPI: 0.81; 0.65; 0.87 ml/s
S_Na: 133,6;122;129,7,S_K:5,13;3,8,5_Cl:98,1,S_Ca: 2,28

S_CRP:559; 26,67;162,32; 265,87,1074, S-PCT. 0.81, S_ASLO: 105, S-RF: <12.5
S_DIGOX: 0,73; 2,60

NTproBNP: 11776, S_TSH: 7,16, S_fT4: 19.36

S_CB: 60,9, S_ALB: 30,5,

S_K:4,37,S_Cl:89,6,S_OSMOL: 274, S_CRP:,, CKD-EPI: 0.80,

FBG: 6,50, D-Dimer: 2,55, Quick-IN: 1,03, APT Trati: 1,31

Astrup art.: pH: 7405, pC0O2: 5.81, BE: 2.0, HCO3: 26.5, p0O2: 9.42, O2sat: 94.1%
KO_WBC: 6,10, KO-RBC: 3,97, KO-HGB: 121, KO-HCT: 0,37, KO-PLT: 251, KO-
MCH: 30,50, KO-MCHC: 330, KO-MCV: 92,4

madol. Podarilo sa obnovit spontanne mocenie

Prehlad 13. Odporucena lie¢ba (5. hospitalizéacia)

po vybrati PMK. Prechodny pokles saturdcie 02 ~ ™ Dieta diabeticka, solena
B Sc. Fraxiparine 0,6ml 1xD, Novomix 30: 6-4-0

s potrebou oxygenoterapie sa upravil. Pacientka

B p.o.furosemid forte 250mg 1/2-0-0 tbl, spironolakton 1-0-0 tbl obden, tiamazol 10 mg 1/2-0-0 tbl,

dostala predpis na invalidny vozik. Vysledky vy-
Setreni su v prehlade 12 a odporucend liecba
s pridanim malej davky verapamilu na spomale-

amiodaron 200 mg 1-0-0 tbl. 5xT, verapamil 40 mg 1/2-0-1/2 thl, allopurinol 300 mg 0-1-0 tbl, pantoprazol 20
mg 0-0-1 tbl, citalopram 10 mg 1-0-0 thl, zopiklon 1 tbl. p.p. na noc, acidum folicum 1-0-0 tbl
B Inhal: Ventolin spray pp. Seretide spray 2x1 vdych, Spiriva spray 1x1 vdych

nie srdcovej frekvencie napriek riziku tejto liecby
pri kardidlnom zlyhdvani je v prehlade 13.

Prehlad 14. (6. hospitalizacia)

B sc. Fraxiparine 0,6 ml 1xD, Novomix 30: 6-4-0

18. 3. - 25. 3. 2015 (Siesta
hospitalizacia)
Pacientka bola doma dva mesiace, posledné

B p.o.furosemid forte 250mg 1/2-0-0 tbl, furosemid 40 mg 0-1-0 thl, spironolakton 1-0-0 tbl obden, tiamazol
10 mg 1/2-0-0 tbl, amiodaron 200 mg 1-0-0 tbl. 5T, allopurinol 300 mg 0-1-0 tbl, pantoprazol 20 mg 0-0-1
tbl, citalopram 10 mg 1-0-0 tbl, zopiklon 10mg 1 thl na noc, alprazolam 0,25 mg 1-0-1 tbl, acidum folicum
1-0-0 tbl, metamizol 1-1-1 thl, Espumisan 2-2-2 drg.

dva tyzdne pred hospitalizaciou jej postupne
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Prehlad 15. \/ysledky vysetreni (6. hospitalizacia)

Pévodné prdce & kazuistiky

Prehlad 16. \/ysledky vysetreni (7. hospitalizacia)

B RTG hrudnika: posediacky, snimka
primeranej kvality, branica vpravo
tazko hodnotitelnd, uhly zazdvojované,
v pravom dolnom pltcnom poli zatienenie
nehomogénneho charakteru, pritomné
lozisko vel. 2x3 cm, vlavo klenutd, vonkajsi
uhol volny, parakardidlne obojstranne
zmnozena hilova kresba, tier srdca zvacseny
B S_UREA: 18,50; 19,00; 18,30, S_KREA: 151,30;
148,10; 158,30, eGF-CKD-EP 0.48.0.49..0.46 ml/s

B S_CB:69.2,S_ALB:40,53,S_BILC: 6,10, S_AST:
0,30, S_ALT: 0,24, S_GMT: 5,32, S_ALP: 1,62

B S_Na:126;128,2; 1239 S_K: 3,55; 3,44, 5,12, S_

m S_Ca2,39

m S_CRP:16,06,S-PCT 0.18,S_ASLO: 91,1

B NTproBNP: 8341

m D-Dimer: 0,31, Quick-IN: 1,11, APTTrati: 1,19

m KO-WBC: 4,30; 6,30, KO-RBC: 3,46; 3,55, KO-

HGB: 99; 101, KO-HCT: 0,32; 0,33, KO-PLT: 226;
223, KO-MCH: 28,60; 28,50, KO-MCHC: 313; 310,
KO-MCV: 91,3; 91,8, KO-NEUTa: 2,80; 4,10, KO-
LYMab: 1,10; 1,90, KO-MXDabs: 0,4; 0,3, KO-
NEUT: 64,7; 64,5, KO-LYM: 26,5; 30,2, KO-MXD:
8,80; 5,30

B Astrup art.: pH: 7456 pCO2: 5.18 kPa BE: 3.6
mmol/lI HCO3: 26.6 mmol/I pO2: 7.59 kPa
O2sat: 91.1 %

B Astrup art.: pH: 7411 pCO2: 4.72 kPa BE: -1.4
mmol/I HCO3: 21.8 mmol/I pO2: 8.31 kPa
02sat: 91.7 %.

B Moc chemicky+sedim.: U_pH: 5,50, US-Ery:
3, US-leu: 24, valce_hyal: 0, U_hustota: 1013,
U-Biel negat, U_Gluk negat U-Keto negat.
U-Bili negat U-Ubg negat U-Krv negat leu-
zhluky vela Baktérie vela U_leuko 1+ U-nitrity
pozitivhe

B Semikvantitativne vys. mocu: Aerdbna
kultivécia: Nélez: viac ako 10%5 cfu/ml
Pseudomonas aeruginosa Stanovenie
kvalitativnej citlivosti na antibiotika:
Ampicilin R>32 Amp.+Sulbactam R>32
Piperacilin+tazobaktam C 8 Cefuroxim
R>32 Cefotaxim R>32 Ceftazidime C 2
Cefoperazon + sulbactam C 8 Cefepime
C4 Ertapenem R>4 Meropenem R 32
Gentamicin C 1 Tobramycin C 0.5 amikacin
C 1 Tigecyklin R>4 Ciprofloxacin R>4
Tetracyklin R>16 Kolistin C 1 Trimetoprim
+ Sulfametoxaz. R>4. Nélez: viac ako 10*5
cfu/ml Enterococcus faecalis. Stanovenie
kvalitativnej citlivosti na antibiotika: Ampicilin
C 1 Piperacilin+tazobaktam C 4 Teikoplanin
C 0.125 Vankomycin C 0.5 Gentamicin sC
128 Chloramfenikol C 8 Ciprofloxacin R>4
Tetracyklin C 0.25 Trimetoprim+ Sulfametoxaz.
R>1 Nitrofurantoin U 4

B USG abdomenu: Zaver: St.p.CHE.
Pankreatopatia. Nefropatia bilat. charakteru
nefrosklerézy.

RTG hrudnika: posediacky, snimka primeranej kvality, branica vpravo nedif,, nadbrani¢ne
zazavojovanie, v.s. fluidotorax, vlavo branica zretelnd, klenutd, uhol volny, zmozena kresba bilat.
difizne az chumacik. charakteru, najma v dolnych pl. poliach, hutné hily, tier srdca rozsireny oboma
smermi, na prechode horného a stredného pl. pola tien kalcif. sytosti 2x2 cm, oproti predch. snimke
z03/2015 vyrazné zhorsenie 12.4.2015 pretrvava zmnoZzenie kresby dif,, fliudotorax vpravo, oproti
predch. zvysena transparencia pl. kridel 22.4.2015 v sede, pretrvava fluidorotax vpravo a zmnozena
kresba bilat,, transparencia ale zvysend v oboch pl. poliach oproti predch.

eGF-CKD-EP 0.58; 0.49 mi/s, S_UREA: 18,50; 12,00; 16,50, S_KREA: 130,40; 156,50; 122,40; 147,80
S_CB:63,9,S_CRP: 2199; 36,32; 48; 44,91, 31,8; 18,3; 8,03

S_BILC: 10,80, S_BILK: 5,51, S_AST: 0,27, S_ALT: 0,14, S_GMT. 4,21, S_ALP: 1,17, S_CHE: 52,4

S_Na:123,5 1271, 138,4; 126,6; 1289, S_K: 3,69; 3,21, 3,83,5_Cl: 86,3,5_Ca: 2,24

NTproBNP: 14058; 11697, S_TSH: 8,376, S-fT4: 13.65

KO-WBC: 5,20; 4,60 KO-RBC: 3,71; 3,26, KO-HGB: 101; 90, KO-HCT: 0,34; 0,31, KO-PLT: 183; 235

FBG: 2,94, D-Dimer: 0,58, Quick-IN: 1,11; 1,19; 1,18, APTTrati: 1,30

ABR art. bez inhalacie 02: pH: 7484 pCO2: 7.20 kPa BE: 14.5 mmol/I HCO3: 394 mmol/I pO2: 5.70
kPa O2sat: 84.3% ABR po inhaldcii O2: pH: 7480 pCO2: 7.65 kPa BE: 15.8 mmol/l HCO3: 41.5 mmol/I pO2:
7.67 kPa O2sat: 92.7%.

Kultivacné vysetrenie mocu I: Aerobna kultivacia (*): Nalez: 10%*4 - 10%*5 cfu/ml Enterococcus
faecalis Stanovenie kvalitativnej citlivosti na antibiotika: Ampicilin C Ciprofloxacin R Vankomycin C
Doxycyklin C Fosfomycin C Nitrofurantoin C Nalez: 10%*4 cfu/ml Pseudomonas aeruginosa Stanovenie
kvalitativnej citlivosti na antibiotika: Amp4Sulbactam R >32 Piperacilin R >64 Piperacilin+tazobaktam
C 4 Cefotaxim R >32 Ceftazidime R >32 Cefoperazon+sulbactam C 16 Cefepime R 16 Aztreonam R
>32 Imipenem R 32 Meropenem sC 4 Gentamicin R 8 Tobramycin R 8 amikacin C 2 Chloramfenikol R
>32 Ciprofloxacin R >4 Tetracyklin R >16 Kolistin C 0.5 Trimetoprim + Sulfametoxaz R >4 Kultivécia na
karbapenemazu produkujuce enterobakterie: Negativna.

Kultiva¢né vysetrenie mocu ll: Aerobna kultivacia: Nalez: 10%*3 cfu/ml Pseudomonas aeruginosa
Stanovenie kvalitativnej citlivosti na antibiotikd: AmpASulbactam.R >32 PiperacilinC 16 Piperacilin +
tazobaktam C 8 Cefotaxim R>32 Ceftazidime C 1 Cefoperazon+sulbactam C 8 Cefepime C 4 Aztreona
sC 2 Imipenem R>32 Meropenem R 32 Gentamicin C 1 Tobramycin C 0.25 amikacin C 2 Ciprofloxacin
R>4 Tetracyklin R>16 Kolistin C 0.5 Trimetoprim+ Sulfametoxaz. R>4

Sputum: Mikroskopia - priamy preparat: Dlazdicovy epitel menej ako 10/zor. p. Leukocyty - PMN viac
ako 10/zor. p. riasinkovy epitel. nepritomné G+ koky v retiazkach pozit + G+ palicky ojedinele Aerobna
kultivacia (*):Nalez: Alfahemolytické streptokoky Nalez: Neisseria sp. nepatogénne Kultivacia na
kvasinky (*): Negativna. Kultivacia na karbapenemazu produkujtce enterobaktérie: Negativna.

USG abdomenu so zameranim na hepar, ascites: Pecen t. ¢. hrani¢nej velkosti, vyssej

echogenity, jemne zrnitej echostruktury, bez jednoznacnych loZiskovych zmien, VP dilatovana

na 1,15 cm, St.p. CHE, d. choledochus nedilatovany, intrahepatalne zI¢ové cesty nedilatované. VC
vintrahepat. priebehu do maxim.2 cm, hepat vény hrani¢ného lumenu. Slezina homogénna,

viac hypoechogénnejsia, ale nezvacsena. Mocovy mechur nenaplneny. Minim. mnozstvo volnej
tekutinovej kolekcie laterdlne pod stenou brusnou v lavom mezogastriu a diskrétne viavo v MP
medzi kluckami criev. Douglas ale bez tekutinovej kolekcie. Zaver: st. p. CHE Minim. ascites. -
hrani¢ny lumen hepatélnych vén v mieste sitoku do VC caud. Hrani¢néa velkost heparu. Vedlajsi ndlez:
Fluidotorax l.dx. -lamela anechogénnej tekutiny do 5.7cm nadbrani¢ne.

Pneumol. vysetrenie: kardiacka s CHOPCH s progredujucou hypoxemicko-hyperkapnickou
respiracnou insuficienciou kombinovanej etiolégie s pozit. kyslikovym testom na vytazenej
kardiologickej a bronchodilata¢nej lie¢be plne indikovana na DDOT nizkym prietokom (CAVE
hyperkapnia)

Prehlad 17. Odporucena lie¢ba (7. hospitalizacia)

B Diéta diabeticka, p.o. restrikcia tekutin - do 1000 ml.
W s.c.Fraxiparine 0,6 ml s.c. 1xD, HMR 4-0-0j.
[ ]

p.o. furosemid forte 250 mg 2-2-0 tbl., hydrochlorothiazid 25 mg 1/2-1/2-0 podat 30 min. pred
furosemidom, spironolakton (Verospiron) 0-1-0 tbl. obder, amiodaron 200 mg 1-0-0 tbl. len 3xT,
Kaldyum 600 mg 1-0-1 tbl,, tiamazol 10 mg 1/4-0-0 tbl, allopurinol 300 mg 0-1-0 tbl,, citalopram
10 mg 1-0-0 thl., zopiklon 10 mg 1 thl. na noc, alprazolam 0,5 mg 1-0-1 tbl., Acidum folicum 0-1-0
tbl,, Ketosteril 1-1-1 thl, Espumisan 2-2-2 drg. - pol hod. pred jedlom, itoprid 1-1-1 tbl - pol hod. pred
jedlom, omeprazol 20 mg 0-0-1 tbl, laktuléza 1 odm. rdno, p.p. metamizol 500 mg 1 tbl.

inhal. Atrovent 4x2 vd. spacerom, DDOT 1-2I/min., minimalne 16 hodin denne

vznikali asymetrické opuchy predkoleni's boles-
tami (viac vpravo), zhorsovala sa Uzkost spojend
s pocitom palenia za hrudnou kostou. Doma
chodila s chodulkou, pomaly, na sirokej baze,
stéle mala silny stisk ruky. Na plicach boli pri
prijati auskulta¢né priznaky kardidlneho zlyha-
vania, bez vypotkov, hepar bol + 4 cm cez RO
v MCL, bol vyraznejsi opuch pravého ¢lenka.

Vylucila sa trombodza vo vendznom systéme
PDK, klinicky sa vylucil eryzipel. Presnd pricina
asymetrického opuchu sa nezistila (hepatome-
gdlia? poloha poleziacky viac vpravo?). Zhorsili
sa rendlne parametre, inzulinoterapia bola vyho-
vujuca. Odporucana lie¢ba pri prepusteni z ne-
mocnice je v prehlade 14, laboratérne vysetrenia
so sklonom ku hyponatriémii su v prehlade 15.

2.4.-11.5.2015 (Siedma
hospitalizacia)

Po dvoch tyzdnoch pobytu doma sa znovu
zvyraznila dychavi¢nost az s ortopnoe, suchy
kasel bez expektoracie, zhorsovali sa opuchy
predkolenf, nechutenstvo, zvacsil sa obvod bru-
cha. Pridala sa chronicka no¢na dychavi¢nost. Pri
prijati do nemocnice uz bola zjavna kachexia, aj
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Ustup obezity, centralna cyandza a pocetné koz-
né priznaky vaskulopatie. Vac¢sinu dna pacientka
stravila v posteli, vedela sa presunut na prenosnu
toaletu, ale nepresla viac ako dva kroky. Nebolo
ju pri prijati mozné vysetrit poleZiacky pre ortop-
noe, opuchy DK boli az po stehnd, na plicach
auskultacné priznaky kardidlneho zlyhavania
v malom obehu. Stav sme hodnoatili ako dalsiu
epizddu zhorsenia chronického kardidineho zly-
hédvania. Parenterdlnou diuretickou lie¢bou sa
postupne stav zlepsil, pridali sa peroralne lieky,
ale pretrvaval sklon k hypokaliémii s potrebnou
substituciou. V bruchu uz bolo malé mnozstvo
ascitu. Pre sklon k bradykardii sa zniZila anti-
arytmicka liecba, pre sklon k hypoglykémidm sa
znizila inzulinoterapia. Hypoxémia si vyzadova-
la podavanie kyslika formou domécej oxyge-
noterapie (DDOT), ktoru vsak musel indikovat
pneumoldg, pretoze pri kardidlnom zlyhdvanf
ju poistovne nehradia. V prehlade 16 su labo-
ratérne vysetrenia a v prehlade 17 odporucana
lie¢ba domov.

15. 6. 2015 - geriatrické vysSetrenie
u pacientky doma

Na poZiadanie praktického vieobecného
lekdra sme spravili kontrolné vysetrenie pa-
cientky doma. Chodila po dome so $tvorbodo-
vou chodulkou, dostala sa aj na dvor. Pri chddzi
mala pocit tahu dozadu, preto potrebovala fy-
zickd podporu. Kyslikovu lie¢bu pouzivala podla
odporucania, mala len mierne ortopnoe a mier-
ny suchy kasel. Chut do jedla bola dobrg, stolica
formovand, bez primesi, neboli priznaky krva-
cavosti ani opuchy predkoleni, spavala s 2 van-
kusmi pod hlavou, mocila Castejsie a urgentne,
bez dyzurie. V objektivnom néleze bol normalny
krvny tlak, mierna tachykardia, relativne silny stisk
ruky pri progredujlcej kachexii a nedostatocnej
vyZive, nebola zjavna cyandza ani ikterus, hepar
bol uz pohmatovo tuhsi, presahoval RO v MCL
3 cm (Naegeli ll - 1ll), s pozitivnym HJR, bilateral-
ne bazélne na plicach bol inspiracny krepitus.
Pacientka dobre tolerovala lieky, stav vykonnosti
sa oproti hospitalizacii zlepsil, zhorsila sa Unava.
Zhorsila sa aj Uzkost a nespecifické bolesti dol-
nych koncatin, ktoré dobre reagovali na podanie
metamizolu kazdé 4 hodiny.

3.7.-25.7.2015 (Osma
hospitalizacia)

Pacientkin stav sa zhorsil v priebehu tyz-
dnia bez vyvoldvajuceho podnetu. Dychavi¢nost
pretrvavala stale, s ortopnoe, pacientka zacala
byt spavéd, pocitovala aj bez ndmahy palpitacie,
zacala mat inkontinenciu mocu, vyrazné ne-

Prehlad 18. \/ysledky vysetreni (8. hospitalizacia)

B EKG: akcia pravidelnd, susp. sinusovy rytmus (zjavné vo V1), dif. dg. flutter predsieni, PR 0,22s, KBL'TR

B RTG hrudnika: 3.7.2015: posediacky, snimka tvrdsej kvality, branica vpravo nedif, nadbrani¢ne
nehomogénne zazavojovanie, mozny fluidotorax v obl. vonk. uhla, viavo branica zretelnd, klenuta, dolné pl.
pole prekryté tierom srdca, ktory vyrazne zvacseny, zmozend kresba bilat. difizne az chumécik. charakteru,
hutné hily, tieri srdca rozsireny oboma smermi, na prechode horného a stredného pl. pola tier kalcif. sytosti

2x2 cm, rozsirené mediastinum

B ECHOKG:LVED 52 mm LP 50 mm IVSd 10 mm ZSD 10 mm PK 39 mm Ao bulbus 36 mm MXPGAo 8 mmHg
STKv AP minimalne 60 mmHg EF LK 309 Zaver: Dilatované LP, PP, PK, asynchrénny pohyb az dyskinéza IVS,
hypokinéza prednej a inferoposteriornej steny LK, EF LK 30%, skleroticka Ao chlopna bez patolog. gradientu,
Miinsuf. lll. st, Tri insuf. IV.st, plicna hypertenzia so sTK v a. pulmonalis minimdlne 60 mmHg - amputovany
jet, perikard bez vypotku, vedlajsi nalez: maly ascites perihepatélne, nevelky pravostranny fluidotorax.

S_CRP:4713;36,58;39,16; 75,2, 26,2,

mg/I FEU

0,29;0,32; 0,33, KO-PLT: 211; 171; 143; 129; 169,

CT hlavy: Bez zn. intrakranidlnej hemoragie. Mozgova atrofia. Podkozny edém F vlavo.
eGF-CKD-EP 0.39;0.33 ml/s;0.52;0.26 mi/s S_KREA: 180,8; 223,9; 208,6; 207,3; 158; 154,5; 2489
S_UREA: 38,6;42,8; 33,9; 30,5, 274, 37,74, S_KM: 237,6

S_CB:70,2;619,S_ALB: 40,26; 34,3, S_BILC: 16; 16,6; 22,1 S_BILK: 13,75; 16,84

S_AST:0,61; 1,04;0,61,S_ALT: 0,37, 1,6;0,66, S_GMT: 6,7;6,3; 4,58, S_ALP: 1,99; 1,57,S_CHE: 576,
S_Na: 118; 121,5; 1275; 125,2; 131, 1364, S_K: 3,7, 3,94; 3,4; 3,17, 3,63; 3,87; 34, 443,5_Ca: 2,35

NTproBNP: 28144, NTproBNP >35000 ng/I, S_DIGOX: 0,41; 1,73;0,93; 0,63, S_TSH: 7,058, S-fT4: 16.82
S_Fe:4,39,S-VK-Fe: 70,6, Sat%: 5,85, S-CK-Fe: 7499

Astrup: pH: 7486 pCO2: 5.49 kPa BE: 7.0 mmol/I HCO3: 30.2 mmol/l pO2: 12.00 kPa O2sat: 97.8 %

FBG: 4,23, AT II: 92 Quick-IN: 1,33; 1,5; 1,27, 1,31 APTTrati: 1,41 TETT 1840s menej ako 21 sec. D-Dimer <0.27
KO-WBC:6,7;84;8,1; 10; 6,2, KO-RBC: 3,34; 3,18; 3,18; 3,5; 3,66, KO-HGB: 92; 88; 85; 96; 103,KO-HCT: 0,29; 0,28;

Nefrol. konzil.: Dg.: CKD na podklade vask. a diab. nefrosklerézy IV. $t. KDIGO - ak. zhorsenie chronického

kardidlneho zlyhdvania, biventrikuldre. Ascites perihepatélne, pravostranny fluidotorax (Usg).
Hyponatriémia. Dopor. u pac. Vzhladom na kard. zlyhdvanie end stage pokracovat len v konzervativne
lie¢be, liecba ako 7.7. v dekurze pokracovat, Celaskon 3xItbl, alebo doinf. 1 amp.iv. podla akt. vysledku ABR,
Ketosteril 3x1 thl, pridat sof do stravy, nizkobielkovinova diéta 0,8 g/kg/den

Prehlad 19. Liecba (8. hospitalizacia)

tekutin p.o. denne do 1000 ml

1TU erymasa
p.o. hydrochlorothiazid, spironolakton

Kanavit 3x10 kv.
Urovaxom, tiamazol 10 mg, alopurinol 300 mg

Dithiaden 1 tbl 0 20.00 hod., Doreta 1 tbl &4 8 hod.
Acidum folicum, Pyridoxin, Ketosteril

antidekubitarny matrac a rezim

iv. FR 1/1 250 ml + Furosemid forte + 1 amp Cardilan

Espumisan, itoprid, omeprazol 20 mg, laktuldza sir.
pri febrilitdch metamizol iv., paracetamol supp. p.r.
inhal: Atrovent spacerom 4x2 vdychy, kyslik inhal. kontinuélne 2I/min.

Fraxiparine 0,3 ml s.c. 1xD (redukcia pre prejavy krvacania)
HMR 4-4-0j s.c. v Uvode, pri nedostato¢nom p.o. prijme nepodavané

amiodaron 200 mg 4xT, Digoxin 0,125 mg 1 tbl 4 5 dni, Kaldyum 600 mg 1xD

citalopram 10 mg 1xD, alprazolam, oxazepam p.p, tiapridal

dekubit: dezinfekcia Betadine sol., Inadine mastny tyl, Suprasorb F

chutenstvo pri zvacsujiucom objeme brucha,
vznikali modriny po's. c. aplikacii NMH, pridruzilo
sa krvacanie z nosa a svrbenie koze. Zhorsili sa
prejavy Uzkosti. Pri prijatf bola mierne dehydra-
tovana, s hypotenziou a tachykardiou, prvykrat
pravidelnou. Nebola ikterickd, ale bola cyano-
tickd, na kozi boli pocetné sufuzie a hematomy,
na ramendch drobné krusty, juguldrne vény boli
naplnené aj posediacky, pulzujice, bol pozitivny
HJR, novy nélez propagovaného Selestu nad
obomi karotidami: systolicky Selest v prekordiu,
bez galopu, tiché ozvy, auskultacny nalez krepitu
a chropkov nad plucami bilateralne. Pridalo sa
zhorsenie kognitivnych funkcif. Najzavaznejsia
bola hyponatriémia, ktord sa tazko korigovala.
Bolo potrebné znovu zaviest PMK. Doplhujucimi
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vySetreniami sa zistilo vyrazné zhorsenie ische-
mickej kardiomyopatie a progresia insuficiencie
mitralnej chlopne na stupen lll. a trikuspidalnej
chlopne na stupen IV, s hypertenziou v pltc-
nom riecisku. Na EKG bol pravidelny rytmus
s obrazom kompletnej blokddy lavého ra-
mienka. Pravidelny rytmus vyzeral ako sinusovy,
ale technicky charakter zdznamu nedovoloval
zistit, ¢i nejde o flutter predsient, ktory by bol
logickej$im vyUstenim ako verzia na sinusovy
rytmus. Invazivne kardiologické vysetrenie sme
neindikovali.

Podrobnosti o vysetreniach su v prehlade
18. Vyvoj liecby je v prehlade 19. Podali sme aj
jednu transfuziu erytrocytovej masy pre pro-
gredujucu anémiu pri chronickych ochoreniach.



Prehlad 20. Diagnostické zavery (poslednd lekérska sprava)

Kardiorespiracné zlyhanie. Chronické kardidlne zlyhdvanie, biventrikuldrne, termindlne stadium. Od
09/2014 opakovane epizédy zhorsenia, ascites, bilat. flidotorax. Ischemické choroba srdca, nebolestiva
forma. St.p. moznom IM v minulosti (19837?). KBL'R. Dilatované predsiene srdca a pravé komora,
asynchrénny pohyb az dyskinéza IVS, hypokinéza prednej a inferopsoteriornej steny LK, EF LK 30 %,
sklerotickd Ao chlopna bez patologického gradientu, Mi insuficiencia lll. st, Tri insuficienia IV. st, plicna
hypertenzia so sTK v a. pulmonalis minimalne 60 mmHg - amputovany jet (ECHOKG 7/2015)

Vs. stav po verzii na sinusovy rytmus v 7/2015, dovtedy permanentné fibrildcia predsieni so sklonom
rychlejsej komorovej odpovede, opakovane paroxyzmy tachykardie, nemozno vylucit preds. flutter.
Artériova hypertenzia, esencidlna, 2.st. ESC/ESH, s velmi vysokym pripocitatelnym KV rizikom.
Dlhodobo dekapitovana pri kardidinom zlyhdvani.

Chronicka obli¢kovéa choroba, K/DOQI st. 4, na podklade nefrosklerézy a diabetickej nefropatie,
zhor3enie pri kardidlnom zlyhdvant.

Hyponatriémia, kombinovanej etiolégie, dilu¢nd + NUL (diuretika).

Chronicka obstrukénd choroba plic. DDOT od 05/2015. Bronchidlna astma a chronicka bronchitida od
1981, exnikotinizmus

Stav po opak. bronchopneuménii vpravo v 12/2014. Stav po pleuropneumonii vpravo v 01/2015. Stav
po drendzi pravého hemithoraxu 7.1.-26.1.2015 pre objemny fluidotorax vpravo s prilahlou atelektdzou
plic (CT 1/2015). V.s. stav po starom Specifickom procese v pravom hornom laloku pltc.
Bronchiektézie vlavo v $10. Zmnozené LU v mediastine do velkosti cca 15 x 9 mm, v pravom hile LU do
velkosticca 11 x 7 mm (CT 12/2014)

Anémia stredne tazkého stupna, normocytova normochrémna, pri chronickych ochoreniach.
Malnutricia - kachexia.

Hepatopatia pri chron. venostaze, metabolicky aktivna, s cholestatickou zlozkou, redukovana
synteticka funkcia.

Epistaxa. Sufuzie.

Diabetes mellitus, typ II, komp. na inzuline.

Metabolicky syndréom. Hyperurikémia v liecbe. Izolovana hypertriglyceridémia.

Demencia. Uzkostna a depresivna porucha. Atrofia mozgu (CT 7/2015).

Poruchy mobility. Stav po pade 4.7.2015 s Urazom hlavy. Kontuzia v oblasti ¢ela vlavo. Stav po pade

v 05/2014 - kominutivna fr. strednej ¢asti ramus inf. os. pubis dx, Sikma fr. later. ¢asti ramus sup. os.
pubis Idx, zaklinend bez zasahovania do acteabula vpravo, fr. massa lateralis os sacrum Isin
Retrosterndlna struma na tyreostatickej lie¢be, pocetné prevazne kalcifikované uzly do velkosti cca 19
x 15 mm (CT 12/2014). Stav po terapii radiojédom pre toxickd strumu v 1998.

Asymptomatickd bakteritria (od 03/2015 karbapenem rezistentny kmer Pseudomonas aeruginosa,
21.7.2015 prva vzorka negat.)

Kortikalne cysty obliciek. Ojedinelé divertikle sigmy a descend. kolonu. V.s. myémy uteru (CT 1/2015)
Chron. vénova choroba, CEAP C 4, s chron. cirkul. dystrof. dermatézou, recidivujuci ulcus cruris viavo,
stav po recidivujucom erysipele vpravo.

Kozny tumor so znakmi dysplézie v oblasti lavého predkolenia, st.p. extirpaci kozného névu v tejto
lokalite so suspekciou maligneho melanému v 2007.

Inkontinencia mocu 3. st. Trvaly stav. St.p. derivéacii moca 1/2015 pre retenciu.

Vyhojeny dekubit na lavej pate a v interglutealnej ryhe.

Stav po CHE a TE v min.

Alergia na PNC a rastlinné pele

Schéma 1. Priklad kauzalnej komplikacie u starSieho pacienta (fenomén retazenia)

samostatne fungujuci zdravotne stabilizovany senior so zavratmi - pad - fraktdra femuru

- operacia (dno / nie)

-> imobilizdcia—=> hypoventildcia plic=> bronchopneuménia—> kardialna hypoxia—> kardidlne zlyhavanie
- hypotenzia—> cievna mozgova prihoda—> hemiparéza, progresia imobility (dysfagia)

-> dekubit / aspiracia / uroinfekcia—> baktefiémia / sepsa—> progresia kardialneho zlyhavania

bronchopneumonia

recidiva mozgovo-cievnej prihody

infarkt myokardu, poruchy srdcového rytmu
iné komplikacie

- smrt

Stav pacientky sa prechodne mierne zlepsil, bola
pokojna, bez bolesti, bez zdvaznej dychavic-
nosti, posledné dni prestala prijimat potravu.
S dcérou a so synom sme opakovane preberali
stav pacientky a poukazovali sme na neudrzatel-
nost funkcie niekolkych zlyhdvajtcich systémov
(srdce, pluca, oblicky), ku ktorym sa pridruzila aj
hepatopatia pri chronickej hepatalnej kongescii.
Pacientka mala komplexnu paliativnu starostli-
vost s dobrou kontrolou symptémov, dostala aj

spiritudInu podporu v rdmci svojej ndbozenskej
viery. Zomrela pokojne za pritomnosti svojich
deti. Diagnosticky zaver v poslednej prepustacej
sprave je v prehlade 20.

Geriatricka paliativna medicina/
starostlivost

Podla definicie Svetovej zdravotnickej or-
ganizacie (5Z0) z roku 2002 je paliativna sta-
rostlivost pristup, ktory zlepsuje kvalitu Zivota
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pacientov a ich rodin zoci-voci Zivot ohrozuju-
cemu ochoreniu tak, Ze v¢as identifikuje a neod-
kladne diagnostikuje a lie¢i bolest a iné fyzické,
psychosocidlne a duchovné problémy, a tym
predchadza utrpeniu a zmiernuje ho (1). V roku
2004 SZO vydala dokument Better Palliative Care
for Older People (volny preklad Lepsia paliativna
starostlivost pre starsich), v roku 2007 Spolo¢nost
geriatrickej mediciny EU — EUGMS, prvykrat vy-
tvorila odbornu skupinu pre geriatrickd paliativ-
nu medicinu, ktord sa podielala aj na definovani
geriatrickej paliativnej lieCby ako medicinskej
starostlivosti o starsich pacientov so zdravot-
nymi problémami a progresivnym ochorenim
v pokrocilom $tadiu, ktorého prognéza je ohra-
ni¢end a prioritou sa stava kvalita zostavajuiceho
Zivota. Tato starostlivost spaja principy a prak-
tické skusenosti oboch medicinskych odborov
- holisticky pristup fokusovany na pacienta (nie
na ochorenie), znalosti o invollcii organizmu,
nastroje komplexného geriatrického vysetrenia,
liecbu symptémov a komunika¢né zru¢nos-
ti s ohladom na geriatrické $pecifikd, socidlny
a spiritudlny aspekt, podporu pribuznych (2).
Vdaka pokrokom modernej mediciny doka-
Zeme ovplyvnit priebeh mnohych nevyliecitel-
nych ochoreni. Lie¢ba dokédze pacienta udrzat
v kompenzovanom stave, a predizit mu tak Zivot.
Ako sa predlzuje dizka Zivota, nastojcivou sa
stava problematika lie¢by a umierania fudi, kto-
rych organizmus je zmeneny involiciou a doZiju
sa ochorenf typickych pre starsf vek (napriklad
demencia, kardiovaskuldrne ochorenia). Tieto su
zvacsa zo svojej podstaty nevyliecitelné, prirod-
zene progredujuce a smrtelné. Druhou skupinou
su pacienti s nevyliecitelnym ochorenim z obdo-
bia detstva ¢i produktivneho veku, ktorf sa vdaka
novym lie¢ebnym metédam s tymto ochorenim
dozili staroby. Tretiu tvoria dovtedy relativne
zdravi (alebo so stabilizovanymi ochoreniami)
starf [udia, ktorych postihne zdravotna prihoda,
zavazna (napriklad mozgovo-cievna prihoda)
¢i banalna (napriklad akdtna bronchitida), za
ktorou v relativne rychlom slede (kauzélnych)
komplikécii dojde k smrti (fenomén retazenia,
domino efekt, kaskddovy efekt) (schéma 1).
Indikdcie na paliativnu starostlivost dospe-
lych sa v sicasnosti rozdeluju na dve zékladné
etiologické kategorie ochoreni — onkologické
a neonkologické (3). Obe sa v geriatrickom veku
vyskytuju s vysokou prevalenciou. Kategoria
neonkologickych ochoreni je tvorena rézno-
rodou skupinou ochorenf v pokrocilom a ko-
nec¢nom stadiu (tabulka 1). Tri zname trajektdrie
priebehu chronickych progredujucich ochorenf
(obrdzok 1) su v geriatrii platné, navyse sa ¢asto

www.solen.sk | 2015; 8(2e) | Paliativna medicina a lie¢ba bolesti



m Pbvodné prdce & kazuistiky

kombinuju u jedného pacienta, ¢im vznika no-
va klinicka situdcia, ktord sa moze bez znalosti
o geriatrickych Specifikdch (prehlad 21) zdat
neprehladnou.

Diskusia

V paliativnej starostlivosti pacientky (obra-
zok 2) boli zadefinované ako primdrny problém
kardidlne a obli¢kové zlyhdvanie so symptoma-
tickymi epizddami zhor$ovania. Pacientka mala
viaceré daldie chronické ochorenia (chronickd
bronchitida, bronchidlna astma, diabetes mel-
litus, artériovd hypertenzia, fibrilacia predsie-
ni, osteopordza, hepatopatia). Celkovo stravila
v nemocnici 144 dni, 121 dni bola doma. Pocas
tohto obdobia sa vyskytli viaceré komplikacie
— opakované paroxyzmy tachykardie a exacer-
bacie bronchitidy, pneumonie, pleuropneumao-
nia, masfvny fluidotorax vpravo, retencia mo-
¢u, pady, opakované infekcie mocovych ciest
s vyselektovanim karbapenem rezistentného
kmena Pseudomonas aeruginosa (v priebehu
opisovaného obdobia pacientka uzivala 9 dru-
hov antibiotik). Prechodne bola nutna hrudna
drendz a zavedenie PMK. Pri zhorSenf stavu sa
opakovane balansovala kardidlna liecba — ACEi
vynechané pre hypotenziu, regresia opuchov sa
dosiahla az pri trojkombinécii diuretik za cenu
hyponatriémie a hypokaliémie (hypokaliémia
dobre korigovana trvalou substitidciou, hypo-
natriémia je v tychto situaciach vzdy problema-
ticky riesitelnd, kedZe substitUcia sodika vedie
k zhor3ovaniu priznakov kardidlneho zlyhdvania).

Tachykardiu sa darilo zvlddnut len lie¢bou
verapamilom (nevhodné pre kardidlne zlyhava-
nie) alebo amiodaronom (ktory viak podavany
sUbeZne s tyreostatickou lie¢bou). Moznosti
kardiotonickej lie¢by digoxinom (indikované
pre kardidlne zlyhdvanie s tachyfibrilaciou pred-
sienf a redukovanou EFLK) boli limitované pre
rychly prechod do toxickej hladiny. U pacientky
boli pritomné aj klinicky vyznamné geriatrické
syndrémy ako inkontinencia mocu, poruchy
hybnosti, dekubity, kognitivny deficit a krehkost.
Kontinudlne progredovala kachexia a dizabilita.
V terminalnom $tadiu dominovali zo sympto-
mov dychavi¢nost, nechutenstvo, slabost, Uz-
kost, svrbenie koze, prejavy krvécania na kozi.
Symptdémy boli symptomatickou lie¢bou relativ-
ne dobre kontrolované a pacientka necitila vacsi
diskomfort. Pribuznym boli umoznené navstevy
mimo Standardnych hodin na tzv. ,vynimku®,
ktord je nutné na akutnych oddeleniach admi-
nistrativne spracovat, na rozdiel od hospicového
zariadenia, kde pacientka nepochybne mala byt
hospitalizovana.

Tabulka 1. Indikédcie paliativnej starostlivosti neonkologickej etioldgie (4, 5, 6)

Charakteristika

Priklady etioldgie

W chronické srdcové zlyhdvanie
ischemicka choroba srdca
arytmie (bez moznosti liecby)

End-stage

chronickd obstrukénd choroba pltic

intersticidlne ochorenia pltc

zlyhanie pecene
chronicka oblickové choroba

krehky

Geriatricky pacient dementny

polymorbidny

chronickd muskuloskeletdlna bolest
iné klinicky vyznamné geriatrické syndrémy

Nasledky mozgovo-cievnej
prihody

dysfagia

dekubity

imobilizacia

kontraktury

Nervové ochorenia

Sclerosis multiplex

Amyotrofickd laterdlna skleréza
Parkinsonova choroba

Muskuldrna dystrofia

Nasledky devastujucich poskodeni mozgu

Dalsie e

Perzistentny vegetativny stav

Obrdzok 1. Trajektorie priebehu ochoreni a umierania (7)
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Involtcia vedie k atrofii orgdnov a k reduk-
cii ich funkcie, zhorsuje regulacné a reparacné
schopnosti organizmu, udrZiavanie homeostazy
je naroc¢nejsie, dochddza k nezanedbatelnym
zmendm vo farmakodynamike a farmakokine-
tike, ktoré limituju moznosti lie¢by. Vulnerabilita
starsieho organizmu dana involu¢nymizmenami
vedie k vyssej chorobnosti, ktord je pre starsi vek
typicka, ale zvysuje aj riziko ndhleho zhorsenia
zdravotného stavu, navyse s dosledkom ob-
medzenia ¢i straty sebestacnosti. Rizikom je aj
dekompenzacia najzranitelnejsieho organu, vac-
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$inou mozgu a srdca. Specifika paliativnej liecby
nevyplyvaju u starsieho pacienta zo samotného
veku, ale najmé z klinickej situdcie, ktord vznikd
stbeznou pritomnostou nasledkov involu¢nych
zmien, viacerych chronickych ochorenf a geriat-
rickych syndromov, zmeneného funkéného
a kognitivneho stavu a limitovanymi moznos-
tami liecby. Dolezitym faktorom je socidlne za-
zemie a $pecifické potreby opatrovaného se-
niora, s ¢im suvisia aj iné naroky na opatrovatela.
Problematika geriatrickej paliativnej starostlivosti
je tak velmi heterogénna.



Prehlad 21. Geriatrické Specifikd v klinickej praxi

B starobné zmeny a ich klinické konzekvencie
B ochorenia typické pre starsi vek

W geriatrické syndrémy (napr. imobilizacny syndrém, syndrém kognitivneho deficitu, porich pamati
a poruch spravania, syndrém dudlneho senzorického postihnutia, syndrém maladaptacie, syndrém
anorexie a malnutricie, syndrém instability s padmi, syndrém inkontinencie, krehkost atd'.)

polymorbidita

multikauzalita ochoreni

polyfarmacia a zmeny vo farmakokinetike/farmakodynamike

atypicky obraz a priebeh ochoreni (oligosymtomatoldgia a mikrosymptomatoldgia, nespecifické

priznaky, priznaky iného organu, nesignalizovanie zdravotnych problémov)

zvysené riziko rozvoja dizability

ochorenia

nastroje komplexného geriatrického vysetrenia
socialna situacia seniorov
Specifické ndroky na opatrovatela

sklon k chronickému priebehu ochoreni a ku komplikdcidm, vyliecenie s deficitom

znizena tolerancia Standardnych postupov a liekovych davok
fenomén vytlacenia (komplikdcie sa dostanu do popredia a vytlacia prejavy pévodného primdrneho

akceleracny fenomén (zavazné ochorenia v starobe urychluju procesy starnutia)

zvysené riziko iatrogénneho poskodenia (neprimerané diagnostické a terapeutické postupy vzhladom

na celkovy stav pacienta — nadmerna alebo, naopak, nedostato¢na diagnostika a liecba)

Obrdzok 2. Trajektoria zdravotného stavu pa
cientky
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Opisand kazuistika pacientky demonstruje
beznu situdciu v slovenskej geriatrickej a in-
ternistickej praxi, ktord vyplyva z ,rajonizacie”,
z nedostatku geriatrickych 1670k a najma 16zok
hospicovych a paliativnych, ktoré su v sicasnosti
navyse rezervované prevazne pre pacienta s on-
kologickym ochorenim. Z&kladnym faktorom
je viak nedostatoc¢néa znalost problematiky ge-
riatrov a lekarov z inych odboroy, ktori nevedia
rozoznat, v ktorej faze zdravotnej starostlivosti
0 seniora je indikovana paliativna starostlivost,
ktord ho nielen uchrani od neprimeranej nad-
mernej diagnostiky a lie¢by ,priciny tazkosti", ale
najma poskytne diagnostiku a lie¢bu komplika-
cif primdrnych ochorenf a obtazujucich symp-
tomov a, samozrejme, umozni naplhat aj iné
potreby, ktoré tzv. akutna medicina z podstaty
zamerania nemodze obsiahnut. V buducnosti je
nevyhnutné naucit medikov a lekdrov identi-

fikovat situdciu, kedy je vhodné geriatrického
pacienta konzultovat s paliatolégom, aby sa
predislo oddialeniu ¢i neposkytnutiu paliativnej
starostlivosti tam, kde je to indikované.

Pacientka tak mala ,Stastie”, Ze sa jej v situécii
zdravotnych tazkosti ndhodne (na poziadanie
dcéry) ujalo geriatrické pracovisko, ktoré ma
pracovnikov s vedomostami a zru¢nostami
v poskytovani geriatrickej paliativnej starostli-
vosti, nebranilo sa opakovanym hospitalizacidm
pacientky napriek tomu, ze vzdy bola nutna
izolacia na samostatnej izbe (kolonizacia multire-
zistentnym patogénom) a akceptovalo pre tdto
pacientku rezim hospicovej starostlivosti vratane
poskytnutia duchovnej podpory a podpory pri-
buznym. Dal$im ,3tastim” bolo, Zze prakticky lekar
pacientku opakovane navstevoval doma, ¢o nie
je vnasich podmienkach bezné. Poskytnutie pa-
liatfvnej starostlivosti ako adekvétnej zdravotnej
starostlivosti by vsak nemalo byt otdzkou ,Stas-
tia", ale samozrejmostou, ktord je garantovana
dobrou medicinskou praxou v State.

Zaver

Smrt patri k starobe, a umenie geriatrie tak
zahfna aj starostlivost o seniora v jeho terminal-
nej faze zivota. Starostlivost o polymorbidneho

Pévodné prdce & kazuistiky

pacienta s chronickymi ochoreniami onkolo-
gickej ¢i neonkologickej povahy tak zacina byt
rovnakou vyzvou pre paliativnu medicinu, ako
bola v minulosti starostlivost o mladsieho onko-
logického pacienta v pokrocilom ¢i termindlnom
stadiu ochorenia. Stoja pred nami zakladné Ulo-
hy — Zistit redInu potrebu paliativnej geriatrickej
starostlivosti na Slovensku a vytvorit podmienky
na jej poskytovanie. S tym stvisia odpovede na
mnohé iné otdzky: napriklad, akd je asocidcia
chronickych ochoreni a symptémoy, ako urcit
prioritu v lie¢be u polymorbidného zomieraju-
ceho geriatrického pacienta, aké prognostické
néstroje su najefektivnejsie, ktoré zdravotnicke
zariadenia poskytnu adekvatnu geriatricku pa-
liativnu starostlivost, ako zabezpecit kontinuitu
v starostlivosti medzi jednotlivymi zariadeniami,
ako poskytovat domacu hospicovu starostlivost
seniorom aj v socidlnych zariadeniach a ako po-
mahat opatrovatelom.
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