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Uvodné slovo

Paliativna medicina je Specializacny odbor pre lekdrov na Slovensku
od roku 2006. Jej vyucba sa vykondva na Klinike klinickej onkoldgie SZU
a NOU, na Oddeleni paliativnej mediciny a klinickej onkoldgie Ndrodného
onkologického Ustavu v Bratislave. Podmienky na zaradenie do Specializacnej
pripravy st uvedené na internetovej strdnke Slovenskej zdravotnickej univerzity.

Malignity sa stali spolu s kardiovaskuldrnymi ochoreniami novou epi-
démiou v rozvinutych krajindch. Su to ochorenia najmd starych ludj, ale
podila Statistik zomiera na ne najviac ludi medzi 50. a 70. rokom Zivota (1).

V Eurdpe je organizdcia zdravotnickych systémov odlisnd ako v Severnej Amerike. Od Spojenych
Stdtov americkych sa lisi vyznamne: zdravotnicke systémy v Eurdpe st soliddrne. To znamend, Ze
odvody do zdravotnickeho poistenia platia zdravi a este zdravsi a hlavne ti, ¢o pracuju a vydavky
idt na chorych a este chorejsich, ktori s bud stari a chori, alebo, co je horsie, mladi a chori. KaZdy
stdt sa snazi optimalizovat' vydavky na zdravotnictvo tak, aby sa za rovnaké peniaze zlepsilo alebo
vrdtilo zdravie ¢o najviac chorym. Zistilo sa, Ze na posledny rok Zivota pacienta sa vynakladd najviac
zdrojov na oddialenie smrti a zlepSenie zdravia. KaZdy z nds sa raz dostane do statistiky mrtvych,
ale aj do inych Statistik. Osobny zdzitok dlhotrvajiceho nevyliecitelného ochorenia spojeného
s hospitalizdciami, fyzickym a psychickym utrpenim sa do statistik nezmesti a ani tam nepatri.

Paliativna starostlivost vrdtane hospicovej starostlivosti na Slovensku Zivori spolu s ostatnym
zdravotnictvom. Na Oddeleni paliativnej mediciny a klinickej onkolégie SZU a NOU pracujem
22. rok. M&j pracovny Zivot sa chyli ku koncu a frustruje ma, ako mdlo som dokdzala zmenit
v postojoch ministerstva zdravotnictva a zdravotnych poistovni k paliativnej starostlivosti.

Vo vnimani paliativnej mediciny/starostlivostiv priebehu poslednych 10 rokov nastal v Eurépe
aj Amerike vyrazny posun. Zistilo sa dobre vedenymi randomizovanymi studiami, Ze tzv. paliativny
pohlad na pacienta (madj, nikde nezauzivany termin) je iny ako onkologicky pohlad a oba medicinske
pristupy sa v idedinej situdcii vyznamne doplfiaji. Paliativna medicina zlepsuje kvalitu Zivota on-
kologického pacienta uz na zaciatku protinddorovej liecby metastatického ochorenia, a dokonca
méZe participovat na prediZeni Zivota. Onkoldg vidi najmd maligny nddor a jeho metastdzy a vedie
snim nezmieritelny boj. To, Ze sa tento boj odohrdva v organizme pacienta, sa berie do Gvahy mene;.
Paliatoldg sa pozerd najprv na to, ako sa citi pacient zoci-voci onkologickému ochoreniu a pyta sa,
ako si pacient praje Zit v tejto situdcii, ktord sa nedd odvolat. Berie do Gvahy vsetky somatické priznaky,
sticasne zistuje, ako pacient funguje vo svojom domdcom prostredi a &i by sa nedalo nieco zlepsit.
Ortodoxny onkoldg povazuje tento paliativny pohlad za nieco menej medicinske, skér socidine.

Onkologické terapeutické postupy sa podriaduji medicine zaloZenej na dékazoch. Aj paliativ-
na medicina md uz dostatocne robustnti vedomostnt bdzu. Randomizované studie v paliativnej
medicine maju svoje Uskalia, ale vykondvaju sa. Je v najlepsom zdujme nasich pacientov, aby
sme svoje sily spojili a vyuZili vsetky nové vedomosti.

Paliativna medicina je spolu s geriatriou, pediatriou a vnitornym lekdrstvom ,priere-
zovy” odbor, ktory zahffia medicinske principy kauzdlnej symptomatickej liecby pre
pacientov v ktoromkolvek veku, ktori maju chronické nevyliecitelné ochorenie s mno-
hymi neprijemnymi symptémami, ktoré sa nedari kauzdlnou Specializovanou liecbou
odstrdnit (2). Symptomaticku liecbu, ktord ponimame zosiroka, moZno rozvijat velmi kreativne.

Paliativna medicina sa od 70. rokov 20. storocia rozvinula z pévodnej hospicovej koncepcie do
sticasnej podoby koordinovanej lekdrskej, osetrovatelskej, psychologickej, duchovnej multidisciplindrnej
starostlivosti na vsetkych trovniach poskytovania zdravotnej a zdravotno-socidinej starostlivosti.
Vznikla v onkoldgii v case stagndcie protinddorovej liecby a krdtkeho medidnu preZitia onkologickych
pacientov. Spociatku islo naozaj o starostlivost na konci Zivota, ktorou zostala hospicovd starostlivost
dosial. Hospicové hnutie vyvolalo odpoved aj medzi onkolégmi, ktori si velmi priali, aby onkologické
metastatické ochorenie nebolo ortielom smrti a synonymom utrpenia. Vznikla suportivna starost-
livost, ktoru dosial’ onkoldgovia najlepsie oviddaju a td zmierriuje ndsledky protinddorovej liecby
(chemoterapie, rddioterapie aj chirurgickej liecby). Zaciatkom 21. storocia sa akceptoval aj rozdiel medzi
paliativnou medicinou (termin paliativny zaviedol dr. Balfour Mount z Kanadly, ktory dosial Zije a pu-
blikuje) a suportivnou liecbou. Dotazniky o kvalite Zivota sa stali neoddelitelnou sticastou vyskumov
liecby v onkoldgii tak, ako sa coraz castejsie hovori 0 ekonomickych aspektoch liecebnych postupov.

Paliativna medicina je v sicasnosti aj tzv. Early Palliative Care (EPC) - v¢asnd paliativna
medicina/starostlivost aj End-of-Life Palliative Care (EoL PC) - starostlivost na konci
Zivota, ktord je ndplriou hospicovej starostlivosti. VZdy ide o medicinsku a oSetrovatelsku, teda
zdravotnd, starostlivost, nie o socidlnu starostlivost.
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V ¢asoch vzniku hospicovej starostlivosti neboli technické moZnosti mediciny také, aké st v 2. desatroci 21. storocia. Dnesny paliatoldg sa pravidelne stretd-
va s pacientmi, ktorf maju zavedeny tunelizovany centrdiny katéter, stenty v réznych orgdnoch tela, su po sofistikovanych chirurgickych vykonoch. Ulohou
paliatoléga sucasnosti je v tejto situdcii kvalifikovane zhodnotit pacientove fyzické symptémy, zviddnut ich na Urovni sucasnej mediciny, zhodnotit funkénost
pacienta a podla moznosti ju zlepsit a starat sa o chorého komplexne vrdtane jeho psychickych, spiritudinych a socidlnych trdpent.

MUDr. Kristina Krizanovd
1. Ferlay J, Soerjomataram |, Dikshit R, et al. Cancer incidence and mortality worldwide: sources, methods and major patterns in GLOBOCAN 2012. Int. J. Cancer. 2015;136(5).

2. Cherny NI. Stigma Associated With “Palliative Care”. Getting Around It or Getting Over It. Cancer. 2009
3. Cherny NI, Fallon MI, Kaasa S, et al. Preface. Oxford Textbook of Palliative Medicine. 5th edition. Oxford University Press, 2015
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Komunikadcia s rodinnymi prislusnikmi pacienta
v paliativnej starostlivosti

Doc. PhDr. Mgr. Patricia Dobrikova, PhD. et PhD."?, Mgr. Barbora Meskova2
'Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace Trnavskej univerzity v Trnave

2Hospic Milosrdnych sestier v Trencine

V prispevku poukazujeme na déleZitost adekvatnej a efektivnej komunikacie s pribuznymi zomierajuceho pacienta, pricom doraz kladieme
na zapojenie vietkych ¢lenov paliativneho timu a vyuzitie tych komunika¢nych technik, ktoré zd6raziuju partnersky pristup k ¢loveku.

Klucové slova: komunikacia, pribuzni, paliativna starostlivost, timova spolupraca

Communication with relatives of the patient in palliative care

In the paper, we point out the importance of adequate and effective communication with relatives of the dying patient, emphasizing the
involvement of all members of the palliative team and the use of communication techniques that emphasize the partnership approach

to the person.

Key words: communication, relatives, palliative care, teamwork

Rodina - integralna sucast
paliativnej starostlivosti

V ramci paliativnej starostlivosti je pa-
cient a jeho rodina v centre nasej pozornos-
ti (1). Rodinu pacienta ako integralnu sucast
starostlivosti preto nemozno opomenut.
Z nasich profesionalnych skidsenosti vieme, ze
komunikdcia s rodinou pacienta moéze byt velmi
naro¢na. Svoj podiel na tom ma vysoka miera
interindividualnych odlidnosti a zaroven vysoka
miera situacnej zataze.

Rodina je biologicka entita, ktord z nds ro-
bi to, ¢im sme. Je to socidlna jednotka, z ktorej
vychadzame a cerpame svoju identitu. Pacienti
su ¢lenmi rodiny, problémy pacienta su problé-
mami rodiny a problémy rodiny su problémami
pacienta. Toto konstatovanie moze zniet ako sa-
mozrejmost, no ¢asto sa stretdvame s nevyslo-
venym predpokladom, Ze jediné, na com zalezi,
je pacient. Ak sa v rodine vyskytne nevyliec¢itelné
ochorenie, ostatni ¢lenovia sa ¢asto zmobilizuju.
Trvaju na tom, Ze pacient ma vo véetkom pred-
nost a popieraju svoje vlastné potreby (2). Pre ¢le-
nov rodiny je situdcia ochorenia pribuzného ne-
smierne naro¢nd. Okrem zvlddania choroby a jej
doésledkov musia ¢asto fungovat v pracovnom
procese a kazdodennych povinnostiach. Musia
podporovat a starat sa 0 chorého a ¢asto zaroven
zvladat aj jeho predchddzajuce ulohy. Enormna
zataz, Sok z diagndzy a strach o chorého mézu
spolu s dalsimi faktormi viest k neprimeranym
¢i nevhodnym reakcidm rodiny a ich neschop-
nosti viest konstruktivny dialdg s lekarom (3).
Pre pacienta a jeho rodinu zostéva smrt desi-
vou udalostou a smrt milovanej osoby nie je len

strata. Je to prelomovy okamih, od ktorého uz
svet nebude rovnaky ako predtym. Ohrozenie
Zivota a velké straty vyvoldvaju v akomkolvek veku
vztahové spravanie (attachment behavior). V takej
zatazovej situacii sa moze dostat na povrch vela
predchddzajucich problémov (2). Komunikacia
sa stava vzhladom na uvedené extrémne sku-
toc¢nosti castokrat velmi naroc¢na.

Komunikacia s rodinou pacienta
a jej Specifika

Viyskumné zistenia ukazuju, Ze pre pacien-
tov a rodiny v rdmci paliativnej starostlivosti bol
podstatnejsi komunikacny spdsob ako samotny
obsah komunikacie. V rdmci spdsobu komuni-
kacie bolo rozhodujuce nacasovanie, poradie
informacif a vnimany postoj komunikujiceho.
Z hladiska obsahu boli najcitlivejsie vnimané témy
progndzy a nadeje. Poskytované informécie boli
hodnotené ako velmi doleZité pre dalsiu rodin-
nu komunikaciu. Ako komunikacné bariéry boli
vnimané: nedostatocné zaangazovanie pacienta
a rodiny do rozhovoru, neadekvétne mnozstvo
poskytnutych informécii a vnimany diskomfort
lekdra pri zdielani informacii (hlavne o progndze
ochorenia). Ukazalo sa, ze poskytnutie informa-
cif zomierajucim pacientom a ich rodindm bez
dbrazu na celkové pochopenie suvislosti moze
viest k narastu neistoty. Informéacie o progndze
by mali byt komunikované s respektom k indi-
vidudlnym copingovym schopnostiam pacienta
a pribuznych (4). Komunikaciu lekéra s rodinou
moze komplikovat situdcia, ked rodina pozna
fakty o stave pacienta, ale neberie ich na vedomie
(Casto ide o obranné mechanizmy popierania rea-
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lity a vytesiiovania informécif) (3). Clenovia rodiny
rovnako ako pacient mézu prechédzat jednotlivy-
mi fézami vyrovnavania sa so smrtou (5). Na tento
fakt nesmieme pri komunikacii s nimi zabudat.
Komunikacné krizové situdcie a ich zvladanie ma
v ramci paliativnej starostlivosti nezastupitelné
miesto. Ak nie su tieto situécie spravne vyhodno-
tené a zvlddnuté, mézu u pacienta skomplikovat
proces zomierania. Existencidlny distres sa moze
nespravne oznacit ako termindlna agitaciaa moéze
viest k zvysenym davkam seddcie. Pre pribuznych
to méZe znamenat roky preZivania viny, [Utosti
a smutku, ako aj skomplikovanie prirodzeného
procesu smutenia. Hoci v praktickych situdciach
asto rozozname, o je potrebné urobit, formélne
identifikovanie komunikacnych krizovych mo-
mentov ako jednych z najzavaznejsich kriz v rdmci
paliativnej starostlivosti mdze zvysit povedomie
a zlepsit ich zvladanie (6).

Néroc¢na komunikacia s rodinnymi prislus-
nikmi zaroven ovplyvhuje spravanie a prezivanie
lekdra, castokrat velmi negativne. Lekar méze byt
unaveny z pracovného zhonu a tazké komunikac-
né situdcie su pre neho o to ndroc¢nejsie. Napdtie
aagresivita, ktoru priniesli do rozhovoru pribuzni,
samoze lahko preniest aj na lekdra. Na zvlddnutie
agresivity pribuznych pacienta a ich upokojenie
vdak nepomaha, ak sa da lekar vtiahnut do tohto
stylu komunikacie (odolat je niekedy extrémne
narocné). Agresivita sa méze do rozhovoru pre-
niest ako vycitka, karhanie alebo podrazdenost.
Za neustélou kontrolou, ¢i zdravotnici urobili
vietko podla predstav pribuznych, byva skryty
strach a bezmocnost rodiny a snaha zvrétit osud
ich blizkeho (3). Ocakdvania rodiny a pacientov



od mediciny moézu byt casto prili§ vysoké. Obraz
lekdrskeho Uspechu a vitaznej mediciny je stéle
Ciasto¢ne udrziavany. Niekedy si plne neuvedo-
mujeme skuto¢nost, Ze pacienti sa chcl napriek
vietkému uzdravit. Pacienti a ani rodina niekedy
nemaju dostatok ¢asu na spracovanie informacie,
Ze zomieraju. Prave prijatie definitivnosti stavu je
pre dalSie konanie rodiny nevyhnutné. Je doleZité,
aby plne pochopili prognézu ochorenia svojho
pribuzného, a predisli tak pripadnym vycitkdm
svedomia (napriklad ,Ak by som si uvedomil, ze
stav je natolko vazny, urcite by som na posled-
né Vianoce prisiel domov."). Stava sa, Ze partneri
znasaju ochorenie horsie ako samotni pacienti.
Niekedy méZe byt rozhovor a starostlivost o part-
nera narocnejsia nez starostlivost o pacienta sa-
motného. Chorobou netrpi len pacient, ale v sku-
to¢nosti je chora celd rodina, ktord ochorenim
trpi. Niekedy na to zabudne aj samotna rodina,
od ktorej sa toho vela o¢akava. Do situacie vstu-
puju Castokradt s minimalnymi skdsenostami so
starostlivostou o chorych, takze spravne posudit
vaznost situdcie je pre nich nesmierne naro¢né
(7). Komunikacia s rodinou je v rdmci paliativnej
starostlivosti nevyhnutna. Rodina by mala byt
informované o aktudlnom stave pacienta, dal-
sich postupoch a cieloch v lie¢be (so suhlasom
pacienta) a ich porozumenie by sa malo overit (3).
Rodina mo&ze byt pre lekdra jedine¢nym
zdrojom informadcii o pacientovi. Pacient méze
byt pocas rozhovoru paralyzovany strachom
alebo prilisnou Uctou k lekarovi (7). Naopak, pa-
cient sa moze s persondlom rozpravat o témach,
ktoré su v ramci rodiny tabu (smrt, zomieranie).
Zaroven si vsak musime uvedomit, Ze ak paci-
ent vstupuje do liecby aj so svojimi najblizsimi,
zvy3uju sa naroky na komunikacné zru¢nosti
vietkych ¢lenov paliativneho timu (3).

Efektivna komunikacia a jej vplyv
na kvalitu starostlivosti

Vyskumné zistenia ukazujy, ze komunika-
cia je v rdmci paliativnej mediciny pre pacienta
a rovnako pre jeho rodinu najdéleZitejSou témou
v sUvislosti s vnimanou spokojnostou a kvalitou
starostlivosti. V rdmci piatich subtém boli opisané
najdodlezitejsie komunikacné oblasti: 1. budovanie
raportu s pacientom a rodinou na vytvorenie
dovery a partnerstva, 2. venovanie pozornosti
ocakavaniam a vysvetlovanie cielov starostlivosti,
3. priebeZne informovat pacienta a rodinu o zdra-
votnom stave pacienta, 4. aktivne pocuvat a vni-
mat pacientove obavy a individudine potreby, 5.
poskytnut bezpecny priestor na rozhovor o smrti
a zomierani. Prvé Styri subtémy vytvéraju bazu pre
moznost oslovenia piatej témy (8).

To, aby bol pacient, ale rovnako aj jeho rodi-
na plne informovanf a informacie boli spravne
pochopené, je mimoriadne délezité, aby mohli
naplno vyuzit ¢as, ktory im vzhladom na ocho-
renie zostava. Hovorit otvorene o tom, Ze je niek-
to nevyliecitelne chory alebo Ze na ochorenie
zomiera, je velmi ndro¢né. Musime si byt velmi
dobre vedom{ toho, ¢o mdZeme pacientovi po-
nuknut a rovnako to musime pacientovi a jeho
rodine vhodne odkomunikovat. Clenovia per-
sondlu musia mat sami jasno vo svojom postoji
k duchovnym zéleZitostiam a mali by byt pripra-
veni o tychto veciach hovorit. Nasa tendencia
pozerat na seba ako na niekoho, koho ulohou
je viest a riadit, je nebezpecn4, a je potrebné
sa naucit nalezitému respektu voci ostatnym,
ktori su v celej veci zaangazovani. Zékladom je
zdielanie moci, spoluticast nas samotnych na
Zivote fudi, ktori Casto prezivaju velké utrpenie,
a na spolo¢nom prechadzani prelomovym ob-
dobim ich Zivota. To m&ze byt emocionélne mi-
moriadne ndro¢né a vyzaduje si to integrovany
systém podpory pre pacientov, ich blizkych a aj
pre personal (2).

Interdisciplinarna spolupraca ako
zaklad efektivnej komunikacie
Interdisciplindrna spolupraca v zdravotnic-
tve ako zhoda medzi jednotlivymi profesiami,
ktord zhodnocuje odbornost a prindsa benefit
komplexnej starostlivost o pacienta, sa nedeje
automaticky — vyzaduje si uznanie, porozume-
nie a Usilie. Istym spdsobom sa jej potrebujeme
ucit. Nema vsak len potencial podporit pacienta
a jeho rodinu, ale aj celkovu spokojnost jednot-
livych zdravotnickych pracovnikov. Paliativna
medicina je zo svojej podstaty interdisciplinarny
odbor a vysostne si vyzaduje medziodborovu
spolupracu. S faktom, ze medziodborova spolu-
praca je dobréa vec, suhlasi skoro kazdy, ale vela
profesiondlov nema konkrétnu predstavu o tom,
aké redlne benefity méze priniest do kazdodennej
praxe (9, 10, 11, 12). Interdisciplindrna spolupraca
méze zlepsit kontinuitu starostlivosti a rovnako
ma potencidl zvysit pracovnu spokojnost a tym
znizit riziko fluktuacie zamestnancov (1). Paliativna
starostlivost by mala zo svojej podstaty obsiahnut
medicinsku, etickd, psychologickd, socidlnu, exis-
tencidlnu a emocionalnu dimenziu. Zda sa, ze zlo-
Zenie multidisciplindrnych timov ¢asto nezrkadlf
vietky zastUpené dimenzie a kladie sa déraz na
lekdrsku a oSetrovatelsku starostlivost (11). Avsak
prave pracovné timy v ramci paliativnej medici-
ny maju, vzhladom na jej holistické zameranie,
potencidl byt lidrami v rdamci interdisciplinarnej
spolupréce, a poukézat tak na mozné praktic-
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ké benefity daného modelu. V rdmci efektivnej
spoluprace sa javi ako nevyhnutné dobré za-
definovanie uUloh a zodpovednosti jednotlivych
¢lenov timu a rovnako dobra droven komuni-
kacnych zru¢nosti (1). Vyskumné zistenia vsak
nasvedcujy, ze Ulohy jednotlivych profesif v time
nie su jasné pacientom, rodinnym prislusnikom
a ani samotnym profesiondlom (13). Rodina by
mala byt rovnako zahrnutd do timovej spolu-
prace. V sti¢asnosti neexistuje smernica, ktord by
ur¢ovala prakticku stranku spolupréce. Rola rodiny
v ramci interdisciplindrneho modelu spoluprace
nie je Uplne vyskumne vyjasnend, no jej vplyv na
celkovy vykon timu a vplyv na pacienta je zrejmy.
Rodina a pacient su teda v centre starostlivosti
celého timu, no zéroveri maju moznost pre-
vziat, podla svojich moznosti a preferencif, aktivnu
Ucast a stat sa clenmi timu (7).

Ukazuje sa, Zze komunikécia patri medzi kl-
Ucové schopnosti v ramci interakcie s pacien-
tom a jeho najblizsimi a je rovnako nevyhnutna
v ramci efektivnej interdisciplindrnej spoluprace.
MbZeme teda konstatovat, ze lekérske povolanie
je mimoriadne naro¢né na komunikacné zru¢nos-
ti, ktoré su nevyhnutné na jasné zdielanie ndzorov
a myslienok, koordinaciu uloh, usmernenie toku
informécif alebo stabilizovanie emacii. Napriek
tomu je komunikacii vieobecne a Specidlne krizo-
vej komunikécii venovana v ramci medicinskeho
kurikula len minimalna pozornost (14). Viyskumné
zistenia ukdzali, Ze vyucba komunikacie ako pred-
metu je na Slovensku v zdravotnickom odbore
neuspokojiva. Absentuje praktické zameranie
a nacvik komunikac¢nych zru¢nosti pre vsetky
situdcie, v ktorych sa méze zdravotnicky persondl
ocitnut (15, 16).

Ind situdcia je v zahranici. Pregradudlna vyuka
lekdrov v komunikacii prebieha v niektorych
statoch (napriklad v USA, Kanade, Velkej Britanii,
Svajciarsku, Skandindvii..) uz viac ako 50 rokov
prostrednictvom tzv. Standardizovanych pacien-
tov. Standardizovan( pacienti su skoleni herci,
Studenti herectva alebo inf dobrovolnici, ktorf
hraju rolu pacienta podla skutoc¢nej klinickej
anamnézy, s detailnym klinickym obrazom. Rola
je teda Standardizovand, naucena z dopredu
vypracovanych skript. Kladie sa déraz na auten-
ticitu Standardizovaného pacienta aj Studenta
mediciny (alebo lekara) a je poskytovana spatna
vdzba. Spatna vazba od Standardizovaného pa-
cienta, ostatnych Studentov, kolegov a ucitelov
analyzuje klady a zépory modelového spravania,
navrhy na jeho zlepsenie, uci flexibilite a komu-
nikacnej obratnosti. Pouzitie Standardizovaného
pacienta neznamena terapiu, ale metédu vzde-
ldvania sa pri praktickom vykondvani ¢innosti
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(@ngl. learning by doing). Rozhovor so Standar-
dizovanym pacientom prebieha v simulovanej
ordindcii pre vyucbu, vo fakultnej nemocnici
alebo v skutoc¢nej ordinacii na klinike. Ostatni
studenti alebo lekdri su pozorovatelia v tej istej
miestnosti alebo ukryti za polopriepustnym
sklom. Cely rozhovor je nahrdvany na video. Po
rozhovore nasleduje prehratie zdznamu a skupi-
novy rozhovor o kladnych aspektoch komuni-
kécie, o tom, ¢o si lekdr neviimol, a rozoberaju
sa aj jednotlivé fazy rozhovoru. Standardizovany
pacient sa vyjadruje, ako pochopil ozndmenie
o diagndze, navrh lieCebnych postupov a ako
na neho celkovo medik alebo lekdr posobil (17).
V poslednom obdobf integrovala vacsina ame-
rickych a kanadskych lekarskych fakult program
Standardizovaného pacienta do vyucby a koordi-
nuje vzdeldvanie a poradensku sluzbu Standardi-
zovaného pacienta. V sucasnosti ma aj polovica
7z 36 lekdrskych fakult v Nemecku v pregradudl-
nej vyucbe zaclenenych 50 hodin komunikacie
so Standardizovanym pacientom, pri¢om ich
vyucbu zabezpecuju kliniky lekérskej psycholdgie,
psychoterapie, didaktiky a Specidlnej pedagogiky.
Napriklad Univerzitnd nemocnica s lekérskou
fakultou v Koline nad Rynom zamestnava uz od
roku 2002 3estnést standardizovanych pacientov
(hercov), ktorf st vyskoleni na Klinike psychotera-
pie a psychosomatiky (18).

Taktiez aj zésady poskytovania spravy o umrtf
v rozhovore s pozostalymi platia tak pre nacvik
medikov so $tandardizovanym pacientom, ako
aj pre lekdrov v praxi. Pozostali su v emociondl-
ne vypatej situdcii, preto je vhodné informovat
o faktoch, dopriat ¢as na ticho, mi¢anie a podavat
vecné informacie, o maju dalej robit. Dolezité
je prejavit zaujem o subjektivne preZivanie po-
zostalych. Po poskytnuti neprijemnej informéacie
moze s pozostalymi pracovat klinicky psycholég.
Pri vycviku lekdrskych zru¢nosti (somatického
vysetrenia, terapeutickych technik) sa dobre
trénuje komunikacny potencidl, prejavi sa tiez
vieobecny postoj k druhym fudom, vnimanie
role lekdra a role pacienta, a zaroven sa trénovany
medik alebo lekér u¢f citlivo pracovat s mocou,
ktorou disponuje z hladiska svojej profesie (17).
Ako vidime aj na zéklade tychto nadobudnutych
sposobilosti a spatnej vazby, eliminuje sa pater-
nalisticky postoj a pristup lekdra k pacientovi,
pribuznym a napokon aj k ostatnym ¢lenom ti-
mu profesionalov. KedZe na Slovensku podobné
vzdeldvanie nemame, mohlo by byt uzito¢né
zapojit tréning komunikacie aspon do Speciali-
zacnej pripravy lekdrov v jednotlivych oblastiach
mediciny. Konkrétne v paliativnej medicine by
bolo vhodné posilnit okrem schopnosti komuni-

kovat s pacientom aj komunikaciu s pribuznymi
a timovu kooperaciu. Efektivna komunikacia je
skutoc¢ne velmi komplexna téma a nadobudnutie
efektivnych komunikacnych zru¢nosti si vyzaduje
okrem teoretickych poznatkov aj prakticky tréning
pod superviziou. Podla nasich odbornych skise-
nostije v oblasti paliativnej mediciny nevyhnutné
stavat prave na doleZitosti multidisciplinarneho
timu a doleZitosti zastUpenia jednotlivych profesif.
Viyuzitie synergického efektu vnimame ako kltico-
vé gj pri efektivnej komunikécii s rodinou pacienta.

Ak sa zameriame na komunikacné zru¢nosti,
sU v ramci multidisciplindrneho timu dominant-
né profesie socidlneho pracovnika a psycholéga.
Socidlny pracovnik je plne kompetentny zicast-
novat sa na zékladnych aspektoch paliativnej
starostlivosti, a napliiat tak princip starostlivosti
centrovanej na pacienta a jeho rodinu. Zaroven
je potrebné vzdeldvat ostatnych ¢lenov zdra-
votnickeho timu, pacientov a rodinnych prislus-
nikov o praktickych moznostiach pésobenia
socidlneho pracovnika v rdmci efektivnej timovej
prace. K hlavnym oblastiam préace patri prave
spolupraca s rodinou pacienta, porozumenie
rodinnej dynamiky a facilitdcia rodinnej kohézie,
zmierfiovanie distresu rodinnych prislusnikov,
zvysovanie citlivosti a zohladnenie rozmanitosti
kulturnych a ndbozenskych potrieb. Aktivna
participacia socidlneho pracovnika zmiernuje
zatazenie ostatnych ¢lenov timu (10). V nasich
podmienkach ide hlavne o lekéra alebo sestru,
ktorf pri absencii socidlneho pracovnika alebo
psycholdga ¢asto supluju jeho funkcie.

Z hladiska komunikacie s rodinou pacienta
sa vyrazny prinos socialnych pracovnikov v ramci
paliativnych oddeleni a hospicov vyskumne po-
tvrdil. Vyskum bol realizovany v USA a z oslo-
venej vzorky socidlnych pracovnikov (N = 641)
sa vyrazna vacsina z nich (96 %) podielala na
rozhovoroch o planovani dalsej lie¢by s paci-
entmi a rovnako s ich rodinnymi prislusnikmi.
V ramci diskusii sa venovali identifikovaniu
cielov, hodnét a priorit v ramci starostlivosti.
Ozrejmovali moznosti planovania liecby a rov-
nako zaznamenavali obsah jednotlivych diskusif
(12). Pri sledovani pracovnej néplne jednotlivych
¢lenov paliativnych a hospicovych timov bola
komunikécia a psychosocidlna podpora opisana
u vsetkych sledovanych profesii — lekdr, sestra,
socidlny pracovnik a duchovny. Starostlivost
o rodinu pacienta bola vyhradne v ¢innosti
socidlneho pracovnika (19). Okrem socidlneho
pracovnika sa rodine venuje aj klinicky psycho-
|6g. Z jeho kompetencif v rdmci prace s rodinou
pacienta spomenieme identifikaciu a zachytenie
pripadnych psychickych problémov pribuznych,
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psychoterapiu a nacvik relaxa¢nych technik,
spracovavanie pocitov viny, spolu s lekdrom sa
moZe zUcasthovat ozndmenia diagndzy alebo
negativnej progndzy rodinnym prislusnikom,
vykondva krizovu intervenciu, skupinovu tera-
piu, edukéciu. Psycholog objasnuje pripadné
psychické problémy pacienta jeho pribuznym
a rovnako ¢lenom timu (20). Ak su zdanlivo ne-
logické reakcie pacienta objasnené a je poskyt-
nuty vhlad, stavaju sa pre rodinnych prislusnikov
a rovnako pre ¢lenov timu menej zatazujuce.

Praktické aspekty efektivnej
komunikacie s rodinou pacienta
Vzhladom na komplexnost problematiky ko-
munikacie vo véeobecnosti a v rdmci paliativnej
starostlivosti obzvlast je mimoriadne naro¢né
poskytnut univerzélne platné komunikacné
vzorce. V nasledujlcej casti sa budeme snaZit
nacrtnut poznatky, ktoré mézu komunikaciu
zdravotnika a pribuznych pacienta ulah¢it.
Optimalne pre vsetky strany (pacienta, ro-
dinu aj lekdra) je poskytnutie primeranej miery
informdcif pacientovi a so sihlasom pacienta aj
jeho rodine. Za kazdych okolnosti by viak malo
byt pravidlom, Ze na prvom mieste treba zvazit
najlepsi zadujem pacienta a az nasledne Zelania
jeho rodiny. Dolezité je konat v prospech pacien-
ta, ale zaroveri o tom citlivo komunikovat s jeho
rodinou (3). V rdmci komunika¢nych nedorozu-
meni sa ¢asto objavuje rozdielne vnimanie situa-
cie. Preto je vhodné na zaciatku rozhovoru overit,
ako pribuzny chépe situdciu a aké informdcie
o chorobe ma. Rozhovor sa preto odporutca
zacinat otvorenou otdzkou: Mohli by ste mi
povedat, ¢o viete o ochoreni vdsho pribuzného?
Rovnako dobré je v Uvode overit, ako pribuzni
chapu moznosti paliativnej starostlivosti: Aké
su vase ocakdvania od paliativnej starostlivosti?
Pripadné nezrovnalosti je vhodné hned ozrej-
mit a rovnako overit pochopenie. U pacientov
a rodinnych prisludnikov sa stretdvame s ¢asto
rozdielnou potrebou informovania o ochore-
ni a prognodze. PoZiadavky sa menia aj v ramci
jednotlivych faz ochorenia. Interindividuédlne
rozdiely v potrebe informacii by sme mali vzdy
re3pektovat. Ci bolo mnozstvo informéacif pri-
merané, mézeme jednoducho overit na konci
rozhovoru: Mdte pocit, Ze teraz mdte o jeho/jej
zdravotnom stave dostatok informdcif (4)?
IdedIna situécia v hospici je, ked'sa pri prijme
venuje pribuznym pacienta socidlny pracovnik,
ktory s nimi prejde zakladné informacie tykajuce
sa podmienok hospitalizacie, podmienok dané-
ho zariadenia, vysvetliim, ¢o znamend paliativna
lie¢ba a objasni im konzulta¢né hodiny lekara



s vysvetlenim, preco nie je mozné konzultovat
kedykolvek. K tomuto stretnutiu sa moZe na
niekolko mindt pripojit aj lekar, ktory stru¢ne zhr-
nie aktudlny stav a spdsob podavanej liecby. Je
moznost, Ze si zaroven objednd pribuzného na
niektory der a presnd hodinu na podrobnejsiu
konzultaciu, ak ma pribuzny zaujem, alebo mu
odporuci objednat sa telefonicky, ked nastane

u neho potreba stretnutia s lekdrom, ¢&i uz pro-

strednictvom informdatora, socidlneho pracovni-

ka, alebo inej za to zodpovednej osoby. Je velmi
dolezité, aby lekdr vzhladom na svoje pracovné
vytazenie konzultoval v pokoji a vo vhodnom
priestore, vtedy, ked' vie, Ze to nerobi na Ukor
inych ¢innosti. Urcite nie je adekvéatne podavat
informacie kdekolvek na chodbe len preto, lebo
si to pribuzny v danom okamihu Zeld. V takychto
situdciach je vhodné, aby lekar odkézal pribuz-
ného na konzultacné hodiny s vysvetlenim, Ze
aj on potrebuje ¢as a priestor, aby sa mu mohol
venovat a zodpovedat na pripadné otdzky bez
¢asového stresu. Lekdr by mal naozaj podavat
pribuznym len tie informdécie, ktoré najma z hla-
diska legislativy a odbornosti nemoéze podavat
iny ¢len paliativneho timu. Aby sme docielili
dodrZiavanie ur¢itého ¢asového harmonogramu
lekdra z hladiska jeho konzulta¢nych hodin, tak
je nevyhnutné, aby lekdr (pripadne aj iny ¢len
hospicového timu) dokézal aj s ndro¢nym, pri-
padne manipulativnym pribuznym komunikovat
nielen empaticky, ale aj asertivne.

Pocas rozhovoru lekara s pribuznym odpo-
ru¢ame dodrziavat nasledovné:

- Nerusené prostredie.

- Predstavenie sa, podanie si ruky, o¢ny kon-
takt, oslovovanie titulom alebo priezviskom,
nevytvarat bariéry z hladiska posturiky —
prekrizené ruky a nohy.

- Hned na zaciatku upresnit, kolko ¢asu mu
mozeme venovat (napriklad: Pani XY, som
velmi rdd/rada, Ze mdme k dispozicii tychto
20 mindt, pocas ktorych méZzeme nerusene
prebrat zdravotny stav vdsho manzela.).

— Nechat zaciatok rozhovoru na pribuzného,
aby sme nehovorili informécie 2-krét, pripad-
ne, aby sme nerozoberali zalezitosti, ktoré
pribuzného vobec nezaujimaju (napriklad:
Povedzte mi, co konkrétne by ste chceli vediet,
pripadne aké postrehy alebo pripomienky mdte.).
Ked' totiz nechdme pribuzného vyrozpravat
sa (pokojne aj 10 minut bez prerusenia), tak
bude jeho zékladna potreba po vypocuti
naplnend. Rovnako bude vnimat nas zaujem
o jeho emdcie, pripadne postrehy, a hoci by
napriklad nebolo mozné v urcitych oblastiach
pribuznému vyhoviet, uz len samotné vypo-

Cutie a uznanie jeho obav zniZuje jeho stres
a posiliuje doveru v lekdra (aj v pripade, Ze
nesuhlasime s tvrdeniami pribuzného, tak mu
neska¢me do reci a nechajme ho vypovedat aj
negativa). Pribuzni sa napriklad stazuju, ze ich
blizky ma zIU starostlivost, ale ak ich zdravotnik
neprerusf a nechd porozpravat, v com vidia
nedostatky, tak sa ¢astokrat dozvie, Ze im vadf
napriklad zhorsenie pacientovych mnestic-
kych funkcii, ¢o oni pripisuju nedostatocnej
lie¢be, ale po vysvetleni su schopni prijat tento
fakt ako sucast choroby a zmenit nazeranie na
aktudlnu situaciu. V kone¢nom désledku to
eliminuje ich negativne preZivanie a pripadnu
neddveru v zdravotnikov.
Pri poc¢uvani treba vyuzivat techniky ak-
tivneho pocuvania (neverbalne prejavy —
prikyvnutie, o¢ny kontakt, parafrazovanie,
sumarizacia a pod.).
V pripade, Ze Zelania pribuzného a Zelania
pacienta su v rozpore, je potrebné vysvetlit
mu (edukéciou a aj exempilifikdciou), Ze hlav-
nou ulohou je respektovat priania pacienta.
Ak sa pribuzny pyta, ako by mal pristupovat
k pacientovi, ako s nim komunikovat (vypo-
zoroval u neho zmenu v spravani, kognicii,
ndlade a pod)), tak odport¢ame, aby mu lekar
navrhol konzultaciu s psycholdogom, ktory ma
Cas vsetko mu podrobne vysvetlit. Okrem toho
popri praci na vztahovom rdmci pribuzny —
pacient méze psycholog riesit aj vnutorné
konflikty, pocity viny, pripadne iné negativne
emdcie alebo spravanie pribuzného.
Rec¢ by mala byt jednoduchd, treba pouzivat
kratke vety, zrozumitelné slova, v pripade
potreby je nutné vysvetlit nezname vyrazy.
Netreba sa bat ani persuazie (presviedc¢ania),
Ze urcity lieCebny postup je potrebny a Zia-
duci a iny by zas mohol pacientovi uskodit.
Treba ocenit zdujem pribuzného o paci-
enta, pripadne ocenit iné aspekty, ktoré su
vyznamné pre danu osobu, a zaroven mu
dat aj spatnu vazbu o tom, Ze hospitalizécia
bola vzhladom na vietky skutocnosti nutna
(eliminujeme pocity viny, Ze sa nestard o paci-
enta vdomacom prostredi, pripadne, ze kvoli
svojej naroc¢nej praci alebo ostatnej rodine
nenavstevuje blizkeho tak ¢asto, ako by chcel
alebo ako by sa podla neho ,malo”). Okrem
toho treba uznat vaznost jeho problémov.
Klast vhodné otazky a usmernovat rozhovor:
B Opiste mi blizsie...
B 7 ¢oho konkrétne usudzujete, Ze...
B Chceliby sme tejto vasej obave porozu-
miet, m&zete mi, prosim, viac pribliZit..
®m Co by ste navrhovali, aby...
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— Na z&ver je potrebné zosumarizovat pove-
dané a podakovat sa za rozhovor i zZaujem
0 pacienta zo strany pribuzného.

- Rovnako je potrebné verbalizovat, Ze stano-
veny ¢asovy priestor uplynul a ukoncit roz-
hovor. Ak pribuzny potrebuje hovorit viac,
tak je vhodné bud dohodnut konzultédciu
na iny den, alebo u iného odbornika z pa-
liativneho timu (sestra, psycholdg, socidlny
pracovnik) podla situécie.

- Pozor! Lekdr nie je zodpovedny za vyrieSenie
vietkych problémov, ktoré maju pribuzni.

Empaticka a asertivna komunikacia
Zaujali nds zistenia kvalitativnej studie, ktora
skiimala spatnu vazbu paliativnych pacientov
a ich pribuznych o skdsenostiach s informo-
vanim o diagndze a rovnako zistovala celkovu
spokojnost s komunikaciou pocas celej dizky
ochorenia. V rdmci informovania o diagnéze
bolo identifikovanych Sest atributov pozitivne
vnimanej komunikacie: Uprimné a priame po-
skytnutie informdcif; poskytnutie informécie v ja-
zyku, ktory je pochopitelny pre pacienta a jeho
rodinu (vyvarovat sa zbyto¢nému pouzivaniu
odbornych terminov); verbalny aj neverbalny
kontext zdielania informécie so sucitom a em-
patickym sposobom; poskytnutie dostatku ¢asu
pocas rozhovoru; poskytnutie informacii v ta-
kom mnozstve a v takom slede, ako su pacient
arodina schopni spracovat; odkaz, Zze aj napriek
progresii ochorenia pacienta a rodinu neopusta-
me, ale vieme im v rdmci moznosti pomaoct.
Ako velmi citlivo vnimané sa ukazali témy pro-
gndzy a nddeje. Priinformovani o prognéze bola
velmi negativne vnimana vyhybavost. Pozitivne
bolo hodnotené vnimanie komunikujiceho ako
experta; Uprimnost a re$pekt k mnozstvu infor-
maécii, ktoré chcel pacient a rodina vediet; potreba
predvidatelnosti; individualne nacasovanie podlfa
pripravenosti pacienta/rodiny. Pacienti a rovnako
ich rodinnf prislusnici vyjadrili potrebu vnimat na-
dej aj napriek uvedomeniu si a prijatiu skuto¢nosti
z&vaznosti ochorenia a obmedzenej dizky Zivota.
Opisovali akoby roztrieStené vnimanie, ked'si na
jednej strane uvedomovali termindlny charakter
ochorenia a na druhej strane si potrebovali za-
chovat vieru v zazrak. Ak bola ich nddej na zazrak
prerusend unahlenym alebo necitlivym sposo-
bom, vnimali to extrémne negativne. Vo vieo-
becnosti vnimali Ucastnici vyskumu informdcie
ako faktor, ktory zlepsil ich schopnost rozhodovat
sa a pomahal udrziavat kontrolu nad situéciou.
Vnimany nedostatok informacii bol spajany s na-
rastom stresu, frustraciou a neistotou (4). Vietky
tieto aspekty je potrebné integrovat v rdmci ko-
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munikacného procesu s rodinou pacienta. Vo
vieobecnosti si komunikacia vyzaduje vysoku
citlivost a reSpekt voci individudlnym prianiam
a potrebam pacientov a ich rodinnych prislusni-
kov. Empatické pocuvanie, Uprimnost a podpora
su dolezité zlozky efektivnej komunikacie (16).

Rovnako je vhodné obozndmit sa s techni-
kami asertivnej komunikacie, ktorym sa velmi
nazorne venuju samostatné publikdcie, a preto
ich v rdmci ¢lanku rozoberdme len strucne.

Uplatriovanie asertivnych prav umoziuje
neprijimat manipulativne spravanie druhych voci
nam a zarover nemanipulovat druhymi fudmi (21).
Asertivne spravanie je zalozené na reSpektovan{
svojich potrieb a potrieb inych, prejavuje sa jas-
nou, vecnou a konkrétnou komunikéciou. Vytvara
priestor na otvorené prejavenie svojich nézorov,
pocitov, potrieb a zaujmov, uci nas celit manipulacii,
zachovat pokoj v naro¢nych situdciach, zvladat
kritiku a efektivne pracovat s pochvalou (22). Castou
formou reakcie na konfliktné situdcie byvaju ma-
nipuldcie, ktorych ciefom byva vyvolat v lekdrovi
pocitviny. U¢innou obranou pred manipuldciami je
asertivna perzistencia, ktord pozostava z vytrvalého
presadzovania svojho tvrdenia (rozhodnutia, po-
Ziadavky) v dvoch krokoch: asertivne ,nie” a pou-
Zitie techniky opakovania (,gramofénova platiia”)
(23). Technika opakovania je velmi Ucinnd v situa-
cii, v ktorej druhd strana nereSpektuje nas nazor
a neustéle pokracuje v snahe dosiahnut svoj ciel.
Technika spociva v tom, Ze druhej strane opaku-
jeme jednu a tu istu vetu (slovo), pricom v tejto
vete nezmenime ani slovosled, ani jej intondciu.
Kontramanipulativna technika ,otvorenych dveri”
je vhodna pri situdcii kritiky. Kritika Uto¢i na emaocie
a na komplexy menejcennosti, preto ma v sebe
silny manipulativny potencial. Zakladné pravidlo
techniky je v zdsade suhlasit s ¢astou kritiky, ne-
odporovat, nebranit sa, nereagovat kritikou, ale
povedat nieco, z¢oho vyplyva, ze sa v zésade kritike
otvarame a suihlasime s kritizujucim. Technika pra-
cuje s premisou, ze akakolvek kritika méze obsaho-
vat zrniecko pravdy, ked'sa na hu pozrieme zistého
uhla pohladu - sthlasime s kazdou pravdepodob-
nou vseobecne uznavanou a nepopieratelnou
pravdou, ktord je v kritike obsiahnutd. Jednoducho
s kritizujucim suhlasime, podla presne ur¢enych
zasad. Kritizujuci totiz ocakéva protittok, Uzkost
alebo iny spésob obrany. Istym spdsobom ho
pripustenim kritiky prekvapime (24).

Okrem praktického aplikovania uvedenych
technik je rovnako dolezité vyvarovat sa v komu-
nikécif zlozvykov pri poc¢ivani, medzi ktoré radi-
me citanie myslienok (komunika¢nému obsahu
vkladdme vlastny vyznam), prerusovanie, skakanie
do re¢i a chybajlcu spatnu vazbu. Ak neddme

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti

pomocou spatnej vazby najavo, Zze pocivame,
moZze mat komunikacny partner pocit, Ze ho ig-
norujeme alebo mu nerozumieme (mdze mat
potom tendenciu tvrdenia opakovat znovu).
Medzi komunikacny zlozvyk radime aj neverbélne
odmietanie komunikacného partnera (pozeranie
sa mimo hovoriaceho, ota¢anie sa bokom alebo
chrbtom, grimasy, dohovéranie sa s niekym mimo
rozhovor). Nesulad verbélnej a neverbalnej zlozky
posluchadca matie, preto je velmi dolezité, ako sa
pri rozhovore tvarime, gestikulujeme, aky mame
ton hlasu atd. (2). V rdmci asertivnej komunikacie
je neverbalna stranka velmi dolezita. Je dolezité
vystupovat pokojne, uvolnene a udrziavat pri-
merany ocny kontakt. Rovnako je dolezité pri
komunikacii reSpektovat intimny odstup (21).

V paliativnej starostlivosti je potrebné aplikovat
jednotlivé komunikacné techniky s vysokou mie-
rou citlivosti. V rdmci zdokonalovania komunikac-
nych zru¢nosti jednotlivych ¢lenov timu by sme
chceli vyzdvihndt moznost vyuzit potencidl mul-
tidisciplindrneho timu. Na zaklade nasich skuse-
nosti je dolezité vnimat dolezitost a komplexnost
problematiky komunikdcie a tejto téme sa cielene
venovat na timovych stretnutiach. Z hladiska edu-
kacif sa venovat teoretickym vychodiskdm, tech-
nikdm a praktickému ndcviku. Rovnako analyze
naroc¢nych komunikacnych situdcif, s ktorymi boli
jednotlivi ¢lenovia timu konfrontovan.

Zaver

Komunika¢né spdsobilosti su nevyhnutné
pre vietkych ¢lenov paliativneho timu, pricom
velkd pozornost treba venovat najma lekdrom,
nakolko su témy, ktoré erudovane zodpovie
len lekar, a aj z hladiska legislativy je prave on
zodpovedny za informovanie ohladom diagndzy
a prognozy. Vzhladom na komplexnost danej
problematiky je v paliativnej starostlivosti ne-
vyhnutna spoluprdca multidisciplindrneho timu.
V rdmci studiom osvojenych komunikac¢nych
zru¢nosti dominuje hlavne socidlny pracovnik
a psycholog. Ich prinos méze byt nie len v skva-
litnenf starostlivosti o pacienta a jeho rodinu, ale
aj v zniZzeni pracovnej zataZe ostatnych &lenov
timu (najma lekdrov a sestier).

Tento prispevok bol realizovany v rdmci pro-
Jjektu ,Identita socidlinej prdce v kontexte Slovenska
[APVV-0524-12]."
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Paliativni hospicova péce je v podminkach Ceské republiky tradi¢né vnimana jako sluzba uspokojujici potfeby zejména onkologickych
nemocnych v pokrocilych fazich choroby. Je viak skute¢nosti, Zze pacienti s nékterymi neonkologickymi chorobami vnimaji svou kvalitu
zivota i naplnéni svych potieb ovliviiujicich kvalitu zivota hlie nez pacienti onkologicti. Pocetné velmi vyznamnou skupinou jsou ne-
mocni s pokrocilym chronickym srde¢nim selhanim (CHSS). Cilem autort je poukézat na nedostatky v dostupnosti a kvalité paliativni
péce poskytované pacientlim s timto zavaznym onemocnénim a nastinit strategii moznych reseni, jejichz zakladem bude aktivnéjsi
zapojeni kardiologii do problematiky paliativni péce.

Klicova slova: pokrocilé chronické selhani, paliativni péce, hospic

Is availability and quality of the palliative care in chronic cardiac failure patients sufficient?

Palliative hospice care in conditions of the Czech Republic is predominantly intended as a care of oncological patients. It is a fact that
quality of life and satisfying of needs in some non-oncological patients is very often worse than in oncological group. From this point
of view chronic heart failure patients are prevailing by number and by importance. Author’s aim is to give a report on the problem and

to discuss possible solutions. More active participation of cardiologists in palliative care is needed.

Key words: advanced heart failure, palliative care, hospice

Uvod

Paliativni hospicova péce je v podminkach
Ceské republiky tradi¢né vniméana jako sluzba
uspokojujici potreby zejména onkologickych
nemocnych v pokrocilych fazich choroby.
Spojovani hospicové paliativni péce s ,rako-
vinou” je velmi pevné zakotveno nejen mezi
laickou vefejnostf, ale rovnéz mezi zdravotniky.
Je viak skute¢nosti, Ze pacienti s nékterymi ne-
onkologickymi chorobami vnimaji svou kvalitu
Zivota i naplnénf svych potieb ovliviiujicich kva-
litu Zivota hirfe neZ pacienti onkologicti. Pocetné
velmi vyznamnou skupinou jsou nemocni's po-
krocilym chronickym srde¢nim selhdnim (CHSS).

Specifika pokrocilého CHSS

Pokrocilé chronické srdec¢ni selhédni je one-
mocnén( zatizené velmi vyznamnou morbiditou
a mortalitou. Jedna se o pacienty velmi sym-
ptomatické pfi minimalnim pohybu nebo jiz
v klidu. Stav je charakterizovéan ¢astymi dekom-
penzacemi s nutnosti opakovanych hospitali-
zaci. V pfipadé akutni dekompenzace je vzdy
nasledné odstranit. Mnohdy vsak dochazi pouze
k postupnému zhorsovani chronického stavu

bez moznosti kauzélniho ovlivnéni. V Ceské
republice je prevalence udévana 300 000 ne-
mocnych s incidenci 40 tisic novych pfipadd
ro¢neé (1).

V klinickém obraze pokrocilého onemoc-
nénf jsou v popredi dusnost a Unava, deprese,
delirantn{ stavy zvldsté u nemocnych vy3siho
veku, bolestiischemické i vyplyvajici z celkového
stavu, rozvoj kardidIni kachexie se snizenim sva-
lové sily, otoky koncetin az anasarka, palpitace,
nauzea, poruchy kontinence, deficit sebepéce.
Hlavnf kritéria pokrocilého srde¢niho selhani
jsou ejekeni frakce < 30 %, NYHA Il nebo IV,
pVO, 14 ml/kg/min a vyse uvedeny symptomovy
komplex. Mezi vedlejsf kritéria se fadi standard-
ni terapie CHSS > 3 mésice, plicni hypertenze
(stfednf tlak v plicnici nad 25 mmHg, hladina
sodiku < 130 mmol/l) (2).

Prognéza pokrocilého srdecniho selhani
pfi vyCerpani Ié¢ebnych moznostf je variabilni.
Charakteristickym rysem pokrocilého onemoc-
néni je obtizné predpovéditelny vyvoj v termi-
nalni fazis ¢astymirelapsy a nasledné remisemi.
Dusledkem je nejistota |ékafe pfi rozhodovani
0 lé¢bé a také obtiznéjsi komunikace s nemoc-
nym a jeho blizkymi. Vzdy je nutno odpovédné
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a kvalifikované odpovédét na otézku, zda je
aktudlni zhorseni zdravotniho stavu tézkého
kardiaka adekvatni terapii reverzibilni. Ve chvi-
lich nejistoty se Ize velmi obtizné rozhodnout
o indikaci paliativni péce ¢i dokonce o zavedenti
terminalni analgosedace, jejiz indikace je u fady
onkologickych nemocnych ¢asto vyuzivana (3).
Nicméné pokud je pacient se srde¢nim selha-
nim zafazen do programu paliativni péce, ma
lepsi progndzu a je v rdmci takto poskytované
péce spokojenéjsi nejen on, ale i jeho rodinni
pfislusnici (4).

Paliativni péce o nemocné s CHSS -
soucasny stav v CR

Prestoze o paliativni péci orientované na
nemocné s CHSS Ize nalézt v nasem pisemnictvi
fadu zprav (1, 5), povédomi o naléhavosti zajis-
tit kardiakdim optimalnf kvalitnf péci se dosud
dostatecné neprosadilo nejen mezi Iékafi, kteff
se 0 tyto nemocné staraji, ale odpovidajici po-
zornost tomuto problému neni vénovana ani
ze strany manazer( naseho zdravotnictvi. Na
opravnénou potrebu zajistit ttmto pacientlim
kvalitnf paliativni péci poukazuje aktudini studie
Novotné, kterd s pomoci standardizovaného
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dotazniku WHOQOL - OLD (tj. WHO - Quiality
Of Life, slouzi ke zjistovani kvality Zivota seni-
orl) a rovnéz standardizovaného dotazniku
PNAP (Patient Needs Assessment Palliative
Care) porovnala kvalitu Zivota onkologickych
nemocnych a nemocnych s CHSS, kterym byla
poskytovana obecna paliativni péce (6). (Stojf
za zminku, Ze snaha provést Setfenf v zafizenich
poskytujicich specializovanou paliativni pédi,
tedy v hospicech, nebyla realizovédna z toho
ddvodu, ze provedeny predvyzkum ukézal, ze
pocty nemocnych s CHSS v téchto zafizenich
jsou zanedbatelné. Soucasné bylo zjisténo, ze
zfizovatelé a vedouci management velmi ¢asto
prezentuji hospicova zafizenf jako instituce za-
jistujici paliativni péci o nemocné onkologické,
ac zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani takto Uzce in-
dika¢nf kritéria nevymezuje a jasné hovofi o pédi,
Jjejimz Ucelem je zmirnéni utrpenf a zachovani
kvality Zivota pacienta, ktery trpi nevylécitelnou
nemoci” (7). Jak je zfejmé, dle dikce zdkona se
v zddném pripadé nejedna o pacienty pouze
onkologické)

Jak jiz bylo uvedeno vyse, studie provede-
nd Novotnou byla zaloZzena na dotaznikovém
Setfen( s vyuzitim dotazniku WHOQOL - OLD
a dotazniku PNAP. Standardizovany dotaznik
WHOQOL - OLD byl vytvoren v mezinarodnim
projektu WHO a pokryva Sest oblasti, které jsou
dulezité pro osoby vy3siho véku (nad 65 let), a to
fungovani smysla, nezavislost (sobéstacnost,
rozhodovat o svém vlastnim Zivoté), naplnéni
(ve smyslu dosazeni cilG v minulosti, pfinosu
v pfitomnosti a vyhledu do budoucnosti), soci-
alni zapojeni (kontakt s lidmi) a postoj ke smrti
a umirani. Posledni, tedy Sestda doména fesf
blizké vztahy. Dotaznik byl pouZit ve schvélené
Ceské verzi (8).

Soucasné byl pouzit dotaznik PNAP - dotaz-
nik pro hodnocenf potfeb pacientl v paliativni
péci PNAP, ktery je jedinym Ceskym dotazni-
kem tohoto typu (9). Tento dotaznik posuzuje
sedm oblastf (fyzické symptomy, socidlni ob-
last, respekt a podpora ze strany zdravotnickych
pracovnikd, smysl Zivota a smifeni, autonomie,
moznost sdileni emodi, religidzni potreby).

Vyzkumu se zucastnilo 169 respondentd.
Dotazniky byly distribuovany v deviti nemoc-
ni¢nich zafizenich. Respondenty byli pacienti
s pokrocilou formou chronického srde¢niho
selhani, kterym byla poskytovéna paliativni péce
a onkologic¢ti nemocnf's ukon¢enou onkologic-
kou lé¢bou v disledku lé¢ebné neovlivnitelné
progrese onkologického onemocnéni. Cilem
bylo provést komparaci hodnoceni kvality Zivota

obou vyse uvedenych skupin respondentd, kte-
rym byla poskytovana obecnd paliativni péce.

Hodnoceni kvality Zivota pomoci dotazniku
WHOQOL-OLD bylo provedeno podle v ném
definovanych Sesti domén.

Prvni oblasti, ktera byla posuzovéna, bylo
fungovani smysla. Onkologicti pacienti pro-
kézali statisticky vyznamné vys3si kvalitu Zivota
v této doméné nez pacienti s pokrocilym chro-
nickym srde¢nim selhdnim.

Druhou posuzovanou doménou byla neza-
vislost, kterd obsahovala polozky svobodného
rozhodovani o budoucnosti véetné respektovani
tohoto rozhodnuti. Zde statisticky vyznamny
rozdil prokazan nebyl.

Treti doménou bylo naplnéni. Doména
v sobé zahrnuje otazky tykajici se spokojenosti
s moznosti néceho v Zivoté jesté dosdhnout
a s hodnocenim toho, ¢eho jiz bylo dosazeno.
V této doméné byl prokdzan statisticky vyznam-
ny rozdil v hodnoceni kvality Zivota ve prospéch
onkologickych pacient(.

Ctvrty
problematiku socialniho zapojeni. Statisticky

soubor otdzek zahrnoval
vyznamny vztah byl v této doméné prokdzan
ve prospéch pacientd s CHSS.

Patou doménou dotazniku byla oblast
s ndzvem smrt a umirani. Bylo zjisténo, ze
onkologicti pacienti maji statisticky vyznamné
vys$si kvalitu Zivota vdoméné smrt a umirdni nez
pacienti s CHSS.

Posledn, tedy Sestou doménou hodnotici
kvalitu Zivota, byly blizké vztahy. Otazky této
kategorie zaméfené na vztahy v rodiné a vy-
znam piételstvi a lasky byly obéma soubory re-
spondentl hodnoceny spise pozitivné a kladné.
PYi statistickém zhodnoceni této domény byla
prokazana vyssi kvalita Zivota u pacientd s CHSS.

Pti celkovém srovndni hodnocenf kvality
Zivota u pacientl s pokrocilym CHSS a onko-
logickych pacientd bylo zjisténo, ze z 6 domén
kvality zivota vykazovali pacienti s pokrocilym
CHSS nizsi uroven kvality zivota ve 3 doménach
(fungovani smysld, napinénia smrt a umfrani).

Vyhodnocenim naplnénosti potfeb pomoci
dotazniku PNAP bylo zjisténo, Ze nizsi naplné-
nosti potfeb dosahli pacienti s pokrocilym CHSS
ve 4 z celkového poctu 7 domén. Jednalo se
o domény fyzické symptomy, smysl zivota a smi-
feni, autonomie a moznost sdileni emocf (6).

Specificka uskali paliativni péce
u CHSS

Indikaci k paliativni péci u pacientd s CHSS
jsou bezesporu opakované hospitalizace a epi-
zody dekompenzace navzdory optimalizované
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terapii, vyloucena moznost mechanické srde¢ni
podpory nebo transplantace, nizkd kvalita Zivota,
pokrocild symptomatologie (NYHA IV), kardidlnf
kachexie, vyrazny deficit sebepéce a klinicky
Usudek o blizicim se konci Zivota (2, 10).

Vyznamnym problémem u pacientd s ter-
mindlnim CHSS je omezeni nebo ukoncenf far-
makoterapie a otdzka deaktivace defibrilatoru
(ICD). Pi progresi srde¢niho selhani se zvysuje
riziko arytmif a tim i vybojd ICD, které jsou ne-
pfijemné vnimany, zhorsuji Uzkosti a deprese
nemocnych. Tato problematika je s pacienty i
rodinnymi pfislusniky velmi malo diskutovéna.
Ve studii s ndzvem SUPPORT pouze 25 % pacien-
td hospitalizovanych s CHSS Zadalo o rozhovor
s |ékafi o resuscitacnich preferencich. Studie
odhalila, Ze nemocni byli $patné informovani
o prdbéhu své choroby a jeji progndze a nebyli
dostate¢né zaclenéni do procesu rozhodovanf
(11). Otdzka, zda a pfipadné za jakych podminek
by mél byt inaktivovan implantabilni defibrilator,
z(stava nadale diskutovana (12). Pacient a rodina
by méli byt v¢as citlivé informovani, Ze tento typ
[écby arytmii mlze za urcitych okolnosti nepri-
jemnym zpUsobem prodlouZit a znepfijemnit
proces umfrani. Zaroven by méli byt ujisténi, ze
deaktivace pfistroje nevede okamzité ke smrti.
Definitivni rozhodnuti musi byt na konkrétnim
dobre informovaném a kompetentnim pacien-
tovi. Nékteré prace naznacuji odmitavy postoj
pacientd k inaktivaci pfistroje a eventudlné sna-
hu prenést rozhodnuti na Iékafe (13). Rozhovor
o téchto otazkdch by mél byt veden ¢asné, ide-
alné pokud jesté pacient neni bezprostredné
konfrontovan s procesem umirani. Inaktivace
ICD by méla byt rozhodné zvazena v pfipadé,
Ze pacient zjevné umird, podepsal informova-
ny nesouhlas s resuscitaci (DNR) anebo kvalita
Zivota je tak nizkd, Ze nahld srde¢ni smrt mize
byt povazovéna za vysvobozeni (14).

Perspektivy paliativni péce
o pacienty s CHSS

Chronickd neonkologickd onemocnéni
bohuZel nejsou ¢asto vefejnosti a nékdy i sa-
motnymi zdravotniky vnimana jako letdini.
Mnoho autor( upozorfiuje na fakt, ze pacientdim
umirajicim na onkologickd onemocnénf je
vénovana lepsf péce, zejména v 1é¢bé bolesti
a daldich symptomU a v uspokojovani psychic-
kych a spiritudlnich potfeb nez pacientdm v ter-
mindlnim stadiu neonkologického onemocnéni.
Procento pacientl v pokrocilém stadiu CHSS,
kterym je v souc¢asné dobé v Ceské republice
poskytovana specializovana paliativni péce, je
velmi malé. Do systému specializované paliativni



péce (jako jsou domaci ¢ mobilni hospice) se
tito pacienti téméf nedostanou. A praveé kom-
plexni multidisciplindrni pfistup, ktery speciali-
zované paliativni péce nabizi, vede ke zlepseni
nebo alespon udrzeni co mozné nejlepsi kvality
Zivota pacientd s nevylécitelnym onemocnénim.

Zavér

Zvy3ené naroky na specializovanou odbor-
nost personalu pri péci o nemocné s CHSS ve-
dou nutné k polozeni nésledujici otazky: Jakym
zpUsobem by bylo mozno zajistit zvyseni do-
stupnosti a kvality poskytované paliativni péce?
Jednou zmoZnostf je usilovat o vytvofeni odpo-
vidajicich persondlnich a technickych podminek
v siti stdvajicich hospicovych zafizeni. Soucasny
vieobecny nedostatek lékafll v téchto institu-
cich v3ak nedava pfilisnou nadéji na uplatnitel-
nost tohoto fesenti. Jinou z moznosti, jak zajistit
odpovidajici péci, by bylo zfizenf paliativnich
[Gzek pifmo na internich ¢i kardiologickych od-
délenich ¢i klinikach. Tato pracovisté jiz disponuiji
potfebnym personalnim obsazenim a technic-
kym vybavenim. Podminkou je doplnéni vzdé-
lani zde pracujictho personalu o oblast paliativni
péce tak, aby bylo mozno zajistit komplexni bio-
-psycho-socio-spiritudlni pfistup k nemocnym

podobné, jak je tomu u onkologickych nemoc-
nych v hospicovych zaf{zenich. Bez podpory ze
strany managementu zdravotnickych zafizenf
a bez osobniho zaujeti kardiologt respektujicich
principy a cile paliativni péce se nelze obejit.
Viyssi Ucast kardiologl by byla vitana nejen pfi-
mo v péci o tézce nemocné kardiaky v ramci
paliativni péce, ale také v zajisténi vzdélavani
ostatnich zdravotnikd, kteff se na paliativni péci
podileji. Podpora ze strany zdravotnich pojisto-
ven je rovnéz nezbytnd. Neni pochyb o tom, Ze
soucasna Uroven péce o nemocné s CHSS je pro
nase zdravotnictvi naléhavou vyzvou.
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Zakladné principy paliativnej
a hospicovej starostlivosti

MUDr. Michal Mrocek
Dom Rafael, Bratislava

Paliativna starostlivost je medicinsky odbor, ktory sa zameriava na prevenciu a zmierfiovanie utrpenia vsetkych druhov ochoreni a na
podporu najlepsej moznej kvality zivota pre pacientov a ich rodiny, ktoré su vystavené vaznemu ochoreniu. Ur€uje hlavné ciele a plany,
ako aj priority liecby, ktoré st pre pacienta v priebehu ochorenia v danej situacii najvhodnejsie. Tato starostlivost by mala byt poskytnuta
sucasne s ostatnou potencialne lie¢ebnou alebo Zivot predizujicou lie¢bou kedykolvek v priebehu akéhokolvek zavazného ochorenia.
Viaceré studie ukazuju, ze pacienti zaradeni do paliativnej starostlivosti maju lepsiu kvalitu Zivota oproti pacientom dostavajicim
standardnu liecbu bez podpory paliatol6ga. Na rozdiel od paliativnej starostlivosti je hospicova starostlivost iba cast paliativnej starost-
livosti poskytnuta na konci Zivota. Sluzby paliativnej starostlivosti mézu byt poskytované v nemocnici, v opatrovatelskom zariadeni,
v oSetrovatelskom zariadeni, vambulancii alebo doma.

KlGcové slova: paliativna starostlivost, hospicova starostlivost

Basic principles of the palliative and hospice care

Palliative care is a medical speciality that focuses on prevention and reduction alleviating the suffering of all species and promoting the
best possible quality of life for patients and their families who are exposed to a serious illness. It defines the main goals and plans, as
well as the treatment priorities that are for the patient during the illness in the given situation best. This care should be provided at the
same time as the other potential therapeutic or life-prolonging treatment at any time during any serious period disease. Several studies
show that patients undergoing palliative care have better quality of life compared to patients receiving standard treatment without
support paliatoléga. Unlike palliative care, hospice care is only a part palliative care provided at the end of life. Palliative care services

can be provided in a hospital, in a nursing home, ambulance or home.

Key words: palliative care, hospice care

Uvod

Paliativna starostlivost je interdisciplinarny
odbor mediciny, ktory sa zameriava na preven-
ciu a zmiernenie utrpenia a na podporu najlep-
sej moznej kvality Zivota pacientov a ich rodin,
ktoré celia vaznym ochoreniam. Primarnymi
zasadami paliativnej starostlivosti je zmiernenie
neprijemnych symptomov; reSpektovanie ludskej
dostojnosti v stlade s hodnotami a preferenci-
ami pacienta; trpezlivd a désledna komunikacia
medzi pacientom a vietkymi osobami, ktoré
sa venuju jeho starostlivosti; psychosocialna,
duchovna a prakticka podpora pacientov a ich
rodinnych opatrovatelov; a koordinacia pobytu
pacienta medzi réznymi miestami starostlivosti.
Paliativna starostlivost sa zameriava na zmierne-
nie utrpenia vo vsetkych stadidch ochorenia a nie
je obmedzené na starostlivost na konci Zivota.
Sluzby paliativnej mediciny vratane stanovenia
dosiahnutelnych lie¢ebnych cielov, ako aj dosled-
na lie¢ba priznakov choroby by mali byt bezne
ponukané popri Standardnych lie¢ebnych rezi-
moch pre pacientov s vaznymi ochoreniami (1, 2).

Hospicova starostlivost je na rozdiel od pali-
ativnej starostlivosti zamerand na posledné fazy
Zivota a na zomieranie. Plati, Ze hospicova sta-
rostlivost je len mala ¢ast paliativnej starostlivosti.

Mnoho odbornej aj laickej verejnosti tento
rozdiel nevnima. Paliativnu starostlivost vnima ako
hospicovy, t. j. ako starostlivost na konci Zivota,
starostlivost pre aktudlne umierajucich pacientov.
Paliativna medicina/starostlivost sa zameriava na
Zlepsenie kvality Zivota pacientov s chronickym,
najma onkologickym ochorenim v ktorejkolvek
faze ich Zivota. Tito chori Ziju s vaznymi chorobami
— okrem onkologickych to méZe byt chronické
kardidlne zlyhdvanie, chronickd obstrukéna choro-
ba plic, demencia ¢i konec¢né stadium ochorenia
obli¢iek — aj mnoho rokov. Ochorenia im prindsaju
mnohé trapenia, ktoré moze paliatoldg zmiernit.
Bez ohladu na to, ako dlho budu Zit, zasldzia si zit
s ¢o najmensdimi symptémami, s podporou ich
rodin ako aj so socidlnou a duchovnou podporou.
Manazment v paliativnej medicine je komplexny,
zalozeny na potrebe, nie na progndze pacienta.
Clovek je vnimany ako celok, preto sa zameriava
okrem zmierfiovania telesnych symptémov aj
na psychicku, duchovnu, socidinu a spolocensku
potrebu.

Hospicové a paliativna medicina je dnes
uznavana ako samostatnd Specializacia v USA,
Kanade, Anglicku, lrsku, Australii, na Novom
Zélande a v mnohych eurépskych krajindch vra-
tane Slovenska. Mnohé krajiny su v procese certi-

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2017; 10(1-2e) | www.solen.sk

fikacie paliativnej starostlivosti. Lekari, Specialisti
v paliativnej starostlivosti, poskytuju komplexnu
lie¢bu bolesti a inych zavaznych symptémov
av priebehu ochorenia komunikuju a koordinuju
lie¢bu medzi jednotlivymi Specialistami.

Definicia

Definicia paliativnej starostlivosti sa ¢asom
vyvijala. Povodne bola paliativna starostlivo-
st ur¢ovand prostrednictvom hospicov ako
starostlivost poskytnutd fudom s nddorovym
ochorenim, ktori neboli lie¢enf aktivnou lie¢bou
a v skuto¢nosti umierali na svoju chorobu. Teraz
je zndme, Ze zasady paliativnej starostlivosti su
uplatnitelné uz ovela skor v priebehu akejkolvek
vdznej choroby, aj ked je tato choroba potenci-
alne liecitelnd a Ze paliativna starostlivost moze
amala by byt poskytnutd este popri lie¢be tohto
ochorenia. Podla vyhlasenia Svetovej zdravot-
nickej organizacie (WHO) ,tdto zmena myslenia
vyplynula z nového chépania, Ze problémy na
konci Zivota maju pévod v skordej faze choro-
by”. WHO definuje paliativnu starostlivost ako:
,Pristup, ktory zlepsuje kvalitu Zivota pacientov
a ich rodin, ktorf celia problémom spojenym
so zivot ohrozujucim ochorenim. Sucasne sa
zameriava na prevenciu a Ulavu od utrpenia



prostrednictvom v¢asného rozpoznania a liecby
bolesti a riesenie ostatnych fyzickych, psychoso-
cidlnych a duchovnych problémov” (3).

Preco paliativna medicina?

Starnutie obyvatelstva, Uspechy novych lie-
kov pri predlZeni Zivota vazne chorych pacientov
a Uzko $pecializovany lekarsky systém stazuju
lekdrom poskytnut komplexnu starostlivost taz-
ko chorym pacientom a ich rodindm. Specialista
paliativnej mediciny ma:

B zabezpecit kontrolu bolesti a inych sympto-
mov,

B zmiernit zataZzenie rodinnych prislusnikov
a posilnit vzajomné vztahy zo strany paci-
enta a pribuznych,

B ziskat redlne pochopenie povahy choroby
a ocakavanie do buducnosti,

B pochopit vyhody a nevyhody dostupnych
liecebnych alternativ a zvazit ich v kontexte
cielov a hodnét pacienta,

B urcit osobu s rozhodovacou pravomocou
v pripade straty schopnosti samostatne sa
rozhodovat,

B usporiadat finan¢né a majetkové zalezitosti.
Viacnasobné studie preukdzali, Ze pri zavaz-

nych ochoreniach (ako je rakovina, demencia, ko-

nec¢né stadium ochorenia obliciek, kardiovaskular-
ne ochorenia) intervencie paliativnej starostlivosti

ZlepSuju symptomy pacientov a kvalitu ich starost-

livosti na konci Zivota. Vdaka tomu je mozné, aby

sa pacienti vyhli hospitalizacii a dostali adekvatnu
starostlivost doma alebo v hospici. V jednej studii
pacienti s novodiagnostikovanym metastatickym
nemalobunkovym karcindmom pluc, ktori boli
nadhodne zaradeni do skorej paliativnej starostli-
vosti integrovanej so Standardnou onkologickou
liecbou, mali lepsiu kvalitu Zivota (QOL), menej
depresivnych symptémov a dlhsiu strednu diz-
ku zivota (11,6 oproti 89 mesiaca, p = 0,02) ako

u tych, ktori boli zaradeni do najlepsej samostatnej

onkologickej starostlivosti. Analyza ambulantnej

paliativnej starostlivosti vykonana v tejto studii sa
zamerala na manazment symptémov a informo-

vanie pacientov a ich rodin o povahe choroby (4).

V inej analyze dostédvali pacienti s poskytnutou

vcasnou paliativnou starostlivostou rovnaky pocet

rezimov chemoterapie ako v kontrolnej skupine,
ale mali mensiu pravdepodobnost, Ze dostanu
chemoterapiu tesne pred smrtou alebo Ze budu
na konci Zivota hospitalizovania mali vacsiu sancu
dostat sa do hospicu (5). Randomizované studie
ukazali, Ze komplexnd ambulantnd paliativna sta-
rostlivost méze byt Uspesne poskytnutd spolu

s lie¢bou modifikujicou ochorenie vratane po-

tencidlne vyliecitelnej liecby. Toto sa ukazalo tak

v nemocnicnej, ako aj v ambulantnej starostlivosti.
Aj v inej Studii sa dokazali vyhody poskytovania
paliativnej starostlivosti sibezne s aktivnou lie¢bou
(ndvstevy dvakrét tyzdenne zamerané najma na
lie¢bu fyzickych a psychologickych symptémov)
verzus bezné potransplantacna starostlivost u 160
dospelych s hematologickymi malignitami, ktorf
podstupili autoldgnu alebo alogénnu transplan-
taciu krvotvornych buniek (6). Po dvoch tyzdrhoch
mala intervenc¢nd skupina menej ndrastu depresie,
Uzkosti a celkovej symptomatickej zataze a mensi
pokles kvality Zivota (QOL); po troch mesiacoch si
intervenujuci pacienti udrziavali vy3siu QOL a me-
nej depresivnych stavov, hoci neboli vyznamné
rozdiely v Uzkosti, Unave alebo symptémovom
zatazeni. Vzhladom na tieto vyhody je potrebné
zmenit paradigmu pre lie¢bu pacientov so vietky-
mi vaznymi zivot ohrozujucimi ochoreniami a nie
vylucne len na pacientov s pokrocilym nadorovym
ochorenim (7). V roku 2016 bolo aktualizované
predbezné odporucanie Americkej spolo¢nosti pre
klinickt onkoldgiu (ASCO), aby sa vyclenené sluzby
paliativnej starostlivosti integrovali do starostlivosti
o hospitalizovanych aj ambulantnych pacientov
s pokrocilym nadorovym ochorenim uz na zaciatku
choroby, si¢asne s aktivnou lie¢bou (1).

Ciele paliativnej starostlivosti

Lie¢ba symptémov

Primarnou Ulohou paliativnej starostlivosti je
zmiernenie bolesti a inych fyzickych, psychickych
a emocnych symptémov. Pacienti s pokrocilymi
chorobami spojenymi s kognitivnym poskode-
nim, ako napr. demencia, predstavuju velké riziko
nepoznanej alebo nedostatocne liecenej bolesti.
Jedna studia pacientov s bolestami pri frakture kr¢-
ka bedrovej kosti preukdzala vyrazne nizsi podiel
podavanych analgetik u pacientov s demenciou
v porovnani s kognitivne intaktnymi pacientmi
pred operaciou a po nej (8). Bolest je silnym precipi-
tdtom deliria a primeranost manazmentu bolesti je
spojena s vyrazne znizenymi rizikami tejto beznej,
ale zdvaznej nemocni¢nej komplikacie.

Stanovenie cielov starostlivosti
Kvalifikovana komunikécia je zakladom na
stanovenie cielov starostlivosti. Studie ukazali, ze
pacienti su nespokojni so skisenostami komuni-
kécie so zdravotnickymi pracovnikmi. Hlavnym
nedostatkom hodnotenym rodinnymi prislus-
nikmi zomretych pacientov v nemocnici bol
nedostatok ¢asu hovorit so svojimi lekarmi (9).
Poskytovatelia paliativnej starostlivosti su
vyskoleni v komunika¢nych zru¢nostiach po-
trebnych na zostavenie cielov starostlivosti na
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zaklade hodnét a Zelani pacienta a na zabezpe-
Cenie toho, aby nasledne poskytovana starostli-
vost bola v stlade s tymito cielmi.

Psychosocidlna podpora

Vacsina programov vyuziva interdisciplindrny
tim, ktory méze zahfhat socidlnych pracovni-
kov, kaplanov, psychiatrov, psycholdgov a/alebo
poradcov s Umrtim. Depresia suvisi s vyssim vy-
uzivanim sluzieb zdravotnej starostlivosti, ako aj
s vyrazne vysSou mierou umrtnosti. Depresia,
s prevalenciou 15 az 60 % u pacientov s termi-
nalnou chorobou, je zo strany zdravotnickych
pracovnikov chybne povaZovand za normalnu
sUbezZnu chorobu, ¢o vedie k nedostatocnej
diagnostike a tym aj k nedostatoc¢nej liecbe.
U pacientov s pokrocilym a chronickym ocho-
renim je pravdepodobné, Zze budl mat vacsi
uzitok z antidepresivnej lie¢by, podpornej psy-
choterapie a poradenstva ako ostatna populacia
(10). Depresia moéze byt dosledkom fyzickych
symptdmoy, stresu z dihotrvajuceho ochorenia,
existencného utrpenia alebo starosti o rodinnych
prislusnikov. Nelie¢ena depresia je spojena so zni-
Zenou funkénou kapacitou, nizsou kvalitou Zivota
atuzbou po skordej smrti. Stidie ukazali, Ze lie¢ba
fyzickych symptémov moze zlepsit depresiu (4).

Daldim dolezitym prvkom paliativnej starost-
livosti je starostlivost o potreby a obavy ¢lenov
rodiny a opatrovatelov. Komplikovany smutok
u pozostalych bol identifikovany ako zretelna
porucha, ktord ma za nasledok vézne oslabe-
nie a negativne zdravotné doésledky. Duchovna
starostlivost zohrava doélezitd Ulohu pri zvlddani
vaznych alebo terminélnych chordb; duchovna
Uzkost je Uzko korelovana s tuzbou po skorsej
smrti.

Koordindcia starostlivosti

Vazne chorf pacienti a ich rodiny v rdmci
Zlozitého, Uzko $pecializovaného zdravotnickeho
systému celia Casto velkym problémom s vy-
svetlenim a porozumenim ich planov ohladom
diagnostiky, liecby a starostlivosti. To si vyZaduje
diskusie medzi viacerymi pracoviskami a $pecia-
listami ohladom diagnostickych a lie¢ebnych za-
sahov. Programy paliativnej starostlivosti vdaka
svojmu interdisciplindrnemu pristupu pomahaju
pacientom a rodindm pri porozumenf a ziska-
vani kontroly nad svojimi planmi starostlivosti
a pri poskytovani dalSej starostlivosti v prostredi,
ktoré je najvhodnejsie pre ich potreby a zdroje.
Vhodné nastavenia mézu pomoct pri starostli-
vosti o pacienta v domdcnosti, osetrovatelskych
Ustavoch, v hospicoch a inych Ustavnych zaria-
deniach.
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Modely paliativnej starostlivosti

Sluzby paliativnej starostlivosti sa mozu
poskytovat v nemocnici, ambulancii, opatro-
vatelskom domove alebo doma. Programy pa-
liativnej starostlivosti v nemocniciach zahfiaju
konzultacné timy pre paliativnu starostlivost
a Specializované Ustavné zariadenia paliativnej
starostlivosti.

Modely nemocni¢nej paliativnej starostli-
vosti zahfnaju konzulta¢né sluzby, vyhradené
jednotky paliativnej starostlivosti a integrované
modely paliativnej starostlivosti.

Konzulta¢né sluzby

Vacsina konzultacnych timov v oblasti paliativ-
nej starostlivosti je interdisciplindrna a pozostava
z odbornych lekérov, zdravotnych sestier, social-
nych pracovnikov, psycholégoy, kaplanov, lekar-
nikov a dobrovolnikov. Tim zabezpecuje odborny
manazment symptomoyv, komunikaciu ohladom
dosiahnutia ciela starostlivosti, podporu pacienta
ajeho rodiny pri rozhodovani sa pre zodpovedajuci
ciel a koordinéciu starostlivosti.

Jednotky Ustavnej paliativnej
starostlivosti

V 16Zkovych zariadeniach paliativnej starostli-
vosti mézu poskytovatelia paliativnej starostlivosti
bud primdrne prevziat zodpovednost za paci-
entov, alebo pokracovat v konzultatnom rezime
podla Zelania oSetrujuceho lekara. Prechod na
|6Zkovu jednotku paliativnej starostlivosti je naj-
vhodnejsi pre nasledujuce indikacie: pacienti, ktorf
maju tazko kontrolovatelné priznaky; zdravotné
potreby, ktoré nie je mozné optimalne zvladnut
vinom prostred; rodiny v nddzi, ktoré potrebuju
vyssiu Uroven podpory; potreba presunu mimo
kritickej starostlivosti; a pre pacientov, ktori bez-
prostredne umieraju. Velkokapacitnd jednotka
paliativnej starostlivosti moéze znizit ndklady na
nemocni¢nu starostlivost poskytnutim adekvat-
nej lieCby pacientovi a nedavanim marnej liecby.
Vjednej studii usetrila jednotka paliativnej starost-
livosti denné nemocni¢né néklady o 74 percent
v porovnani s ndkladmi pre rovnakého pacienta
na oddeleni s beZnou starostlivostou (11).

Spoluriadiace modely

V sUcasnosti v Spojenych $tatoch narasta
pocet integrovanych modelov riadenia, aby sa
zvysila paliativna starostlivost v réznych prostre-
diach. Uspesné modely pre integraciu paliativnej
mediciny pre jednotky intenzivnej starostlivosti,
chirurgické a traumatologické jednotky intenziv-
nej starostlivosti existuju v mnohych nemocni-
ciach (12, 13).

Optimalny model paliativnej starostlivosti
v samostatnej institucii je taky, aby bola dosta-
to¢ne velkd na to, aby mohla mat paliativne odde-
lenie aj poradny tim paliatolégov (14). Vyhradené
oddelenie ponuka priamu kontrolu nad vykona-
vanim odporucani timu paliativnej starostlivosti
aje navrhnuté tak, aby splfialo potreby pre véZne
chorych pacientov a ich ochromenych rodin.
Poradny tim je na druhej strane menej ndro¢ny na
zdroje, schopny poskytovat starostlivost viacerym
pacientom a ich rodindm a méze poskytnut palia-
tivnu starostlivost vacsiemu mnozstvu pacientov.

ReZim paliativnej starostlivosti vdome
opatrovatelskej starostlivosti

Pacienti v dome opatrovatelskej starostli-
vosti (DOS) maju zvycajne viacej pokrocilych
choréb, funkénu zavislost, kognitivne poruchy
a mnohé symptémy. Programy paliativnej sta-
rostlivosti sa vyvijaju s cielom urcit, ako moéze
tato starostlivost riesit potreby tejto populécie.
Vyskum tykajuci sa modelov paliativnej sta-
rostlivosti v opatrovatelskych domovoch zistil,
Ze konzultacie v rdmci paliativnej starostlivosti
viedli v nizsej miere k hospitalizaciam s tazko-
padnym prekladom chorych ako aj k zmierneniu
neprijemnych priznakov (15). Tieto konzultacie
mali najvacsi vplyv vtedy, ked boli zacaté ¢im
dlhsie pred smrtou, ¢o poukazuje na dolezitost
zaclenenia paliativnej starostlivosti ¢im skor (16).

Sluzby v oblasti paliativnej
starostlivosti v domacej komunite
Vacsina ludi, ktori potrebuju paliativnu sta-
rostlivost, nie je umierajlca ani hospitalizovana
a byvaju v domécnostiach, ev. v zariadeniach
dlhodobej starostlivosti (v opatrovatelsko-ose-
trovatelskych domoch). Programy paliativnej
starostlivosti v domacej komunite st doleZité na
zabezpecenie dolezitej kontinuity starostlivosti
o pacientoy, ktori su prepusteni z nemocnice
po tom, ¢o ich videl konzultatny tim Ustavnej
paliativnej starostlivosti. Okrem toho poskytova-
telia komunitnej paliativnej starostlivosti mézu
posobit ako konzultanti pre pacientoy, ktori nie
s hospitalizovani, ale maju zavazné chronické
ochorenia, tazkosti so symptdmami a tazkosti
s riadenim komplexnych lie¢ebnych rezimov.
DoleZité je, aby boli timy paliativnej starostlivosti
integrované v ramci existujucej ambulantnej
primérnej starostlivosti alebo odbornej praxe.
Ak sa zacne na zaciatku ochorenia s palia-
tivnou komunitnou starostlivostou, zlepsuje sa
klinicka kvalita pacientov, znizuju sa krizy a suvi-
siaca potreba akutnych intervencif, zvysuje sa
pravdepodobnost, Ze pacient zomrie vo svojom
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vlastnom dome a mdZe sa zlepsit prezivanie.
VWhody konzultacie paliativnej starostlivosti bo-
li najpresvedcivejsie pri kontrole symptomoy,
najma bolesti a dyspnoe (17).

Programy paliativnej starostlivosti zalozené
na domdacej starostlivosti (mobilny hospicovy
tim alebo mobilny hospic) mézu poskytovat
sluzby pacientom, ktorf maju problém s mobili-
tou a doprava do paliativneho centra je ndro¢na.
Domdce ndvstevy poskytuju jedine¢ny prehlad
o funkénom stave pacienta, systéme podpory,
dodrziavanf lieCebnych postupov a o starostli-
vosti rodiny. Navyse, mnohi fudia s chronickym
vaznym ochorenim davaju prednost starostli-
vosti v domdcnosti ako protikladu k nemocnici
alebo inom Ustavnom zariadenti.

Hospicovy model paliativnej
starostlivosti

Hospic je model na poskytovanie paliativnej
starostlivosti pre pacientov na konci Zivota, ked
lie¢ba choroby alebo Zivot predizujica lie¢ba uz
nie je prinosom. Moderna koncepcia hospicu,
ktoru zalozila Dr. Cicely Saundersova v roku 1967
v Anglicku, sa rozsirila po celom svete. Hospice
poskytuju interdisciplindrnu starostlivost
24 hodin denne, liecia sa symptomy pod trvalym
lekarskym dohladom. Hospicovu starostlivost
je mozné poskytovat v lubovolnom prostredi,
najma v domécnostiach, ale aj v nemocniciach,
domoch s opatrovatelskou sluzbou a volne sto-
jacich hospicovych zariadeniach. Zatial o kazda
starostlivost poskytovand v hospicoch méze byt
povazovana za paliativnu starostlivost, nie kazda
paliativna starostlivost je poskytovana hospicmi.

Identifikacia pacientov vhodnych
na poskytnutie paliativnej
starostlivosti

Standardné kritéria skriningu (pokrocily so-
lidny nador, predchadzajuca hospitalizacia do
30 dnf, hospitalizacia dlh3ia ako sedem dnf a ak-
tivne symptémy) na konzultaciu paliativneho
timu skdmala neddvna studia, pri ktorej sa do-
kdzalo vyznamné zniZenie 30-drovej rehospita-
lizdcie a skorsie vyuzitie hospicu a inych sluzieb
domacej starostlivosti (18).

Dalsie navrhované kritéria zahfmaju spiritual-
nu alebo existencialnu krizu, Ziadost o urychle-
nu smrt, delirium, kompresiu miechy, mozgové
a leptomeningedlne metastézy alebo pokrocilu
formu rakoviny s odhadovanym medidnom pre-
Zitia jeden rok alebo menej (19).

Je zaujimavé pouzit v prognostikacii tzv.
prekvapujucu otdzku: ,Boli by ste prekvapent,
ak by pacient zomrel v priebehu nasledujucich



12 mesiacov?” ¢o by tiez mohlo viest k identifikacii
pacientov, ktorf by mali vyuzivat sluzby paliativnej
starostlivosti (20). UZitocnost tejto otdzky je vsak
pravdepodobne vadsia u pacientov s rakovinou
nez u pacientov s nenadorovou diagndzou.

Vnimanie paliativnej starostlivosti
Napriek vysokej verejnej podpore hodno-

ty paliativnej starostlivosti existuju dva hlavné

problémy:

B nizka informovanost o sluzbach paliativnej
starostlivosti medzi pacientmi a ich rodina-
mi,

B tendencia klinickych pracovnikov stotozrio-
vat paliativnu starostlivost so starostlivostou
na konci Zivota, tesne pred smrtou.
Samostatnd anketa lekdrov z USA urcila

dalsie obavy tykajuce sa zaclenenia paliativnej

starostlivosti:

B obavy, Ze zavedenie paliativnej starostlivosti
by mohlo interferovat s terapiou zameranou
na ¢o najdlhgie prediZenie Zivota (42 %),

B problémy suvisiace s vnimanym nedo-
statkom platieb za paliativnu starostlivost
a/alebo stratu platby za prerusenu liecbu
choroby (82 %),

B nedostatok lekdrov a sluzieb v oblasti palia-
tivnej starostlivosti (78 %).

Okrem toho tento prieskum identifikoval
medzery vo vzdeldvani lekdrov v paliativnej
starostlivosti pocas Studia mediciny v suvislosti
s vekom lekara. Vacsina (73 %) lekarov vo veku
do 39 rokov hlasila kontakt s paliativnou sta-
rostlivostou pocas studia na lekdrskej fakulte,
zatial ¢o vo vekovej skupine od 40 do 49 ro-
kov sa s paliativnou starostlivostou stretlo len
36 percent, 23 percent lekdrov vo veku od 50
do 59 rokov a len 6 percent lekérov starsich ako
60 rokov bolo pocas $tudie obozndmenych s pa-
liativnou starostlivostou.

Komunikacia s pacientmi

Obmedzené Udaje naznacuju, Zze komunikacia
o paliativnej starostlivosti méze zlepsit otvorenost
a pristup k paliativnej starostlivosti. Spdsob refero-
vania pacienta do paliativnej starostlivosti osetruj-
tcim onkolégom bude ovplyviovat vnimanie pa-
liatoldga pacientom. Preto je dOleZité, aby si najma
oSetrujuci onkoldg bol isty, Ze pacienta odovzdava
do rdk lekdra, ktory jeho pacientovi poskytne plnu
symptomaticku starostlivost, pripadne zvazi ndvrat
k chemoterapii, postara sa o komunikovanie cielov
liecby so samotnym pacientom a s rodinou, aby
bolo zabezpelené, Ze pacient naozaj dostal viet-
ko a Ze aj rodina pacienta vnima, Ze ich pribuzny
dostal vietko.

Zaver

B Paliativna starostlivost je interdisciplinarny
$pecializa¢ny odbor, ktory sa zameriava na
prevenciu a zmierrovanie utrpenia vietkych
druhov a na podporu najlepsej moznej kvali-
ty Zivota pre pacientov a ich rodiny, ktoré su
vystavené vaznemu ochoreniu. Lekari, ktorf
sU Specializovani v oblasti paliativnej starost-
livosti, poskytuju dokladnu kontrolu bolesti
a symptomoy, kvalifikovant komunikaciu
tykajucu sa cielov starostlivosti a koordino-
vanu starostlivost v réznych prostrediach
av case.

B Paliativna starostlivost sa zameriava na
zmiernenie utrpenia vo vietkych $tadi-
4ch ochorenia a mala by byt poskytnuta
slic¢asne s ostatnou potencialne liecebnou
alebo Zivot predizujucou lie¢bou. Na rozdiel
od paliativnej starostlivosti je hospic systé-
mom poskytovania zdravotnej starostlivos-
ti, v rdmci ktorého sa pacientovi poskytne
podpora a sluzby pri terminalnej chorobe,
kde sa zameriava skor na liecbu symptémov
nezna,lie¢bu choroby” Takze hospic moze
byt povazovany za program, ktory poskytuje
pacientom paliativnu starostlivost na konci
Zivota, zatial ¢o paliativna starostlivost moé-
Ze byt vhodne ponukana pacientom kedy-
kolvek v priebehu akéhokolvek zavazného
ochorenia.

B Primarnou uUlohou paliativnej starostlivos-
ti je zmiernenie bolesti a inych emocnych
a fyzickych symptémov, podpora rodiny
a pozornost k socidlnym determinantom
zdravia a choréb. Dalsie klucové sluzby
spocivaju v stanoveni cielov starostlivosti,
zosuUladenia plédnov starostlivosti s tymito
cielmia z podpory psychosocidlnych a du-
chovnych potrieb a pomoci pri zomieran.

B Sluzby paliativnej starostlivosti mézu byt po-
skytované v nemocnici, v opatrovatelskom
zariadenti, v osetrovatelskom zariadenf, vam-
bulancii alebo doma. Programy paliativnej
starostlivosti zaloZzené v nemocniciach mézu
zahfnat Specializované oddelenia a/alebo
interdisciplindrnu konzulta¢nu sluzbu; kon-
zulta¢né sluzba paliativnej starostlivosti je
najbeznejsim modelom. Hospicovu starost-
livost mozno poskytovat v domacnostiach,
nemocniciach, opatrovatelskych domoch
a volne stojacich hospicoch.
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Konzervativna liecba malignej crevnej obstrukcie

MUDTr. Katarina Jakubovitsova', MUDr. Andrea Skripekova, PhD.', MUDr. Zuzana Barlikova, MPH?
'Oddelenie klinickej onkolégie F, Klinika klinickej onkoldgie, Narodny onkologicky ustav, Bratislava
2Slovenska zdravotnicka univerzita, Fakulta verejného zdravotnictva, Bratislava

Crevna obstrukcia je ¢asta komplikacia u pacientov s pokroéilym nadorovym ochorenim. Ide o kompletné alebo ¢iastoéné porusenie
tranzitu ¢revného obsahu. Najcastejsimi klinickymi priznakmi je bolest, nauzea a vracanie, obstipacia. V diferencialnej diagnostike
je potrebné vyluéit predovietkym benigne pri¢iny érevnej obstrukcie. Cast pacientov pre celkovy stav a pokroéilost ochorenia nie su
vhodnymi kandidatmi na chirurgicky vykon a profituju skor z lie¢cby symptémov. Jednym z cielov symptomatickej lie¢cby malignej ¢revnej
obstrukcie (MBO), ktora zahfra antiemetikd, antisekrecnu lie¢bu a analgetika, je moznost odstranenia nazogastrickej sondy (NGS), resp.
zvladnut paliaciu symptémov bez jej pouzitia. Domaca parenteralna vyziva by mala byt zvaZzovana u vybranej skupiny pacientov, okrem
iného v pripade, ak pacientovi hrozi smrt pre vyhladovanie skor nez pre progresiu nadorového ochorenia.

Klacové slova: maligna ¢revna obstrukcia, nauzea a vracanie, antisekre¢na liecba, oktreotid, domaca parenteralna vyziva

Conservative treatment of malignant bowel obstruction

Bowel obstruction is a frequent complication in patients with advanced tumor disease. It is a complete or partial disruption of bowel
contents movement. Most frequent clinical symptoms are pain, nausea, vomiting and obstipation. In differential diagnostics it is nece-
sary to exclude primarily benign cases of bowel obstruction. Due to overall conditions or disease advance some patients are not suitable
candidates for surgical procedures and could benefit from symptomatic treatment. One of the main aims of MBO (malignant bowel
obstruction) symptomatic treatment, that include also antiemetics, antisecretory treatment and analgetics, is the nasogastric tube
removal, ev. management of symptom palliation without a use of the tube. Home parenteral nutrition should be considered for specific
patient group, beside others when the patient is in danger of dying as a result of starving not due to the progression of tumor disease.

Key words: malignant bowel obstruction, nausea and vomiting, antisecretory treatment, octreotide, home parenteral nutrition

Uvod
Crevnad obstrukcia je ¢astd komplikacia
u pacientov s pokrocilym nadorovym ochorenim,
najma pri gynekologickych a gastrointestinalnych
malignitach. K ¢revnej obstrukcii dochddza prireduk-
cii alebo absencii posunu zaltidoc¢ného alebo ¢rev-
ného obsahu gastrointestinalnym traktom. Crevna
obstrukcia zapricinena nadorovym ochorenim je
definované ako maligna ¢revna obstrukcia (MBO) (1).
Diagnostické kritéria MBO:
B Klinicky dokaz ¢revnej obstrukcie,
B obstrukcia distédlne od Treitzovho ligamenta,
B pritomnost primdrneho nadorového ocho-
renia s postihnutim peritonea,
B inkurabilita ochorenia (2).

Epidemioldgia

MBO najcastejsie postihuje samotné tenké
¢revo — priblizne 61 %, hrubé ¢revo asi v 33 % ale-
bo oba simultanne priblizne v 20 % (3). Pri urcitych
typoch malignych diagnéz je vacsia pravdepo-
dobnost vzniku MBO v pokrocilom stadiu ocho-
renia. Ide prevazne o abdomindlne nadorové
ochorenia, ako st ovaridlne karcindmy (20 az 50 %),
karcindmy kolonu (10 az 28 %), zaludka (6 % az
19 %), pankreasu (6 % az 13 %), Zl¢nika (3 az 10 %)
aendometria (3 % az 11 %) (3), ale aj napr. karcino-
my prsnika (2 - 3 %) a melaném (2 %) (4).

Etiologia a patofyzioldgia
Malignu ¢revnu obstrukciu mozeme podla

rozsahu rozdelit na:

B parcidlnu alebo kompletnu

B jednoetdzovu alebo multietdZovu

podla priciny na:

B mechanicku alebo funkenu

podla miesta obstrukcie na:

B proximalnu alebo distalnu (5)

Pri ¢revnej obstrukcii teda ide o kompletné ale-
bo ¢iastocné porudenie tranzitu ¢revného obsahu.

V etioldgii malignej ¢revnej obstrukcie sa
mozu uplatnit:

B mechanické priciny — vonkajsia okluzia — resp.
utlak ¢reva, ktord moze byt spbdsobend néras-
tom primdrneho tumoru alebo jeho rekuren-
cie, mezenteridlnymi a omentalnymi masami,
abdominalnymi alebo pelvickymi adhéziami,
- vnutorna okluzia — byva zapri¢inend ne-
oplastickou masou alebo cirkuldrnym ras-
tom tumoruy, intramuralna okldzia limenu
- mdZe byt spdsobend aj rigiditou Crevnej
steny pri nadorovej infiltracii (intestindlna
linitis plastica),

B funkcné priciny — tumordzna infiltrdcia me-
zenterickych alebo ¢revnych nervovych
pletenf (karcinomatéza) alebo postihnutim
plexus coeliacus MBO sa méze vyskytnut
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v akomkolvek ¢ase na trajektdrii ochorenia,

ale najcastejsie pri pokroc¢ilom ochoreni.

V patofyziolégii sa uplatiuje retencia ob-
sahu Creva proximalne od oklUzie, pricom sa
zvysuje tlak v ¢revnom limene, tym dochddza
k aktivacii enterického interneurondlneho sys-
tému a stimuldcii sekretomotorickych neuré-
nov, ¢o je sprostredkované cestou pdsobenia
vazoaktivneho intestindlneho peptidu (VIP).
Tento proces vedie k splanchnickej vazodilata-
cii a hypersekrécii, ¢o spdsobuje dalsie zvysenie
endoluminalneho tlaku.

Klinické prejavy

Najcastejsimi klinickymi prejavmi byvaju:

Nauzea: vznika drazdenim mechanorecep-
torov pri distenzii ¢reva.

Vracanie: nasleduje nauzeu alebo sa objavi
aj bez predchadzajucej nevolnosti.

Abdomindlna bolest: kolikovita a/alebo kon-
tinudlna, v zavislosti od miesta a stupfa ob-
strukcie (6).

Obstipdcia: chybanie vetrov a stolice pouka-
zuje na kompletnu obstrukciu, méze vsak docha-
dzat aj k obtekaniu a inkontinencii stolice, ktora
je skvapalnend pbésobenim crevnych baktérif.

Abdomindlna distenzia: pri distenzii ¢reva
+/- ascites (7).



Diagnostika

U pacientov so zndmym alebo suspekt-
nym nadorovym ochorenim, ktorych klinické
prejavy svedcia pre MBO, by malo byt cielom
diagnostického postupu nielen stanovenie
diagndzy a miesta a stupna obstrukcie, ale aj
zhodnotenie biologickej aktivity tumoru, rozsahu
ochorenia, ¢o moéze ovplyvnit dalsi terapeuticky
postup.

V diagnostike MBO sa uplatiiuju zobrazovacie
vysetrovacie metddy ako nativna rtg snimka ab-
domenu, abdomindlno-pelvické vysetrenie poci-
tacovou tomografiou (CT), v niektorych pripadoch
magnetickou rezonanciou (MRI), ktoré méze lepsie
zobrazit a charakterizovat peritonedlne a hepatélne
postihnutie.

Pouzitie abdominalnej ultrasonografie je li-
mitované pre interferenciu s plynom naplnenymi
Crevnymi kluckami.

Laboratérne vysetrenia slzia predovsetkym
na zhodnotenie pritomnosti metabolickej poru-
chy (aciddza, elektrolytova dysbalancia, rendine
zlyhavanie) a leukocytdzy. Zdvazné laboratérne
abnormality ako extrémna leukocytéza, metabo-
licka alebo laktatova acidéza mbzu poukazovat na
vyvoj revnej ischémie, aj ked's nizkou Specificitou.

Diferencialna diagnostika

V diferencidlnej diagnostike je potrebné vylucit
predovietkym benigne priciny ako napr.adhezivne
zmeny, radianu enteritidu, neobstrukéné intestinal-
ne ochorenia ako intestinalnu pseudoobstrukciu
a zavaznu obstipaciu.

Liecba

Manazment pacientov s MBO je jednou z naj-
vacsich vyziev u pacientov s pokrocilym onkologic-
kym ochorenim, s ktorymi sa lekar potyka.

Chirurgicka lie¢ba

Chirurgicka intervencia by mala byt zvazovana,
akdo 48 - 72 hodin neddjde k Ustupu symptémov
pri konzervativnej liecbe (8). Medzi moznosti chirur-
gickej liecby patri napr. resekcia, by-pass, ileostémia,
adheziolyza, kolostémia alebo zavedenie kolonické-
ho stentu ako premostenie k definitivnemu vykonu.

Pred rozhodnutim o chirurgickej intervencii
je potrebné individudlne zhodnotenie kazdého
pacienta, pretozZe Cast pacientov, najmd pre celko-
vy stav a pokrocilost ochorenia, nie su vhodnymi
kandidatmi na chirurgicky vykon a profituju skér
zliecby symptémov. Je nutné starostlivo zvézit riziko
a benefit, zahfnajuc aj zhodnotenie ocakavanej
dizky dozitia a preferencie pacienta.

V roznych klinickych $tadidch boli zhodnoco-
vané klinické a radiografické faktory, ktoré by mohli

poukazat na maly benefit pacienta z chirurgickej
intervencie. Absolutne a relativne kontraindikécie
chirurgickej intervencie boli identifikované retro-
spektivne, skimanim charakteristik spojenych s vy-
sokym stupriom mortality a morbidity a prevedené
do prognostickych kritérif. Osobitou situaciou je
MBO spdsobena karcinomatézou. U tychto paci-
entov je len maly, resp. Ziadny profit z chirurgickej
intervencie. Tato obstrukcia byva zvycajne ciastocna,
intermitentnad a nezapricinuje strangulaciu ¢reva s ri-
zikom perfordcie. Byva spdsobend blokddou ¢reva
na viacerych Urovniach tenkého a/alebo hrubého

Creva, moZze sa komplikovat sekundarnou poru-

chou motility pri infiltracii ¢revnej steny tumorom

a/alebo parasympatickych a sympatickych nervov
zodpovednych za peristaltiku. Symptédmy mézu do-

Casne ustUpit pri nazogastrickej dekompresii, ale by-

vaju recidivujuce. Ak sa takyto pacient podrobf chi-

rurgickému vykonu, vysledky vo véeobecnosti nie
sU uspokojivé, 30-drova mortalita byva 21 - 40 %,
vyskyt komplikécii 20 — 40 % a vacsina reobstrukcif

vznikne v kratkom ¢asovom intervale (9).

Medzi absolutne kontraindikacie chirur-
gického vykonu pri MBO patria (3,9, 10, 11, 12):
- ascites vyzadujuci opakované paracentézy,

- difuzne palpovatelné abdominalne masy,

- poruchy intestindlnej motility pre diftznu intra-
peritonedlnu karcinomatozu,

- parcidlna ¢revnd obstrukcia na viacerych mies-
tach s prolongovanou pasazou pri radiografic-
kom vysetren,

- predchadzajlca chirurgickd intervencia, ktord
ukdzala, Ze chirurgické riedenie nie je technicky
mozné,

- predchadzajuca chirurgickd intervencia, ktord
ukdzala difuzne metastatické nddorové postih-
nutie,

- postihnutie proximalnej ¢asti zaludka.

Medzi relativne kontraindikacie chirurgic-
kého vykonu pri MBO patria (3,9, 10, 11, 12):

- generalizované nddorové ochorenie,

—  pacienti nad 65 rokov v spojenti s kachexiou,

- nizka hladina sérového albuminu a prealbumi-
nu,

- predchadzajuca radioterapia na abdomen ale-
bo panvu,

- zZlynutricny stav,

- pecenové metastdzy, vzdialené metastazy,
pleurdlna eflzia alebo plicne metastazy spo-
sobujuce dyspnoe,

- zvysené hladiny dusikatych Iatok, alkalickej
fosfatazy, pokrocilé Stadium ochorenia, kratky
interval od diagndzy k obstrukcii,

- zly vykonnostny stav,

- extraabdomindlne metastazy s tazko kontrolo-
vatelnou symptomatolégiou (napr. dyspnoe).

Prehfadové cldnky

U pacientov, ktori nie su kandidatmi na chi-
rurgicky vykon, je potrebné zvazit a posudit moz-
nost zavedenia samoroztazného stentu. U paci-
entov vhodnych na chirurgicky vykon moze ist
O premostenie a moznost pacienta operovat
elektivne.

Parenteralna vyziva pri MBO

Cielom totélnej parenterdlnej vyzivy (TPN) je
Zlepsenie vyzivy u pacientov, ktorf s kandidatmi
na chirurgicky vykon. Indikdcia TPN u pokrocilych
inoperabilnych onkologickych pacientov je kon-
troverzna a jej rutinné poufitie nie je odporucané.
Existuje obmedzeny pocet $tudii, ktoré hodnotia
Ucinnost domacej parenterdlnej vyZivy u inope-
rabilnych pacientov s MBO, medidn prezivania je
4 - 6 mesiacov, podiel komplikacii spojenych
s podavanim je vy3si ako 13 % a stabilita nutric-
nych parametrov bola pozorovana do 2 — 3 me-
siacov pred smrtou. Priblizne 30 % pacientov pre-
Ziva viac ako tri mesiace a benefituju z TPN (13, 14).
Indikdcia pre domdacu parenterdinu vyzivu u pacien-
tov s MBO by mala byt rezervovana pre pacientov
so zachovanym dobrym vykonnostnym stavom,
pomaly rasticim tumorom, moznostou odpovede
na chemoterapiu, s expektaciou prezivania viac ako
tri mesiace a bez zavaznych extraabdominalnych
komplikacif spdsobenych extenziou tumoru (2).

V $tudii profesora Bozzettiho z roku 2014, do
ktorej bolo zahrnutych 414 pacientov s nevylie-
Citelnym nadorovym ochorenim a obstrukciou
gastrointestindlneho traktu rézneho stupna, sa
zistovalo, ¢i existuje charakteristika, ktord priamo
suvisi s prezivanim kachektickych pacientov pri
podavanej parenterdlnej vyzive. Skimal sa vztah
medzi prezivanim a demografickymi ddajmi, nu-
tricnym stavom (BMI — body mass index, Ubytok
hmotnosti), klinicko-onkologickym zhodnotenim
(Karnofského prognostické skére), prognostikaci-
ou, primarnym nadorom, histoldgiou, postihnutim
Zivotne dolezitych orgénov, stagingom, bioche-
mickymi ukazovatelimi, trvanim domacej parente-
ralnej vyZivy (DPV). Do $tudie bolo zapojenych 13
centier z 10 krajin, trvanie $tudie bolo 6 rokov. Na
zéklade multivariantnej analyzy, s prezivanim najviac
suviselo takzvané Glasgowské prognostické skére
(GPS). Pacienti, ktorf najdihsie profitovaliz podavanej
parenteralnej vyzivy, mali GPS 0, ¢ize mali normalne
hladiny albuminu a prozapalova aktivita vyjadrena
elevaciou CRP nebola pritomna (15).

Liecba symptomov

Lie¢ba symptomov sa zameriava na ovplyvne-
nie najvyraznejsich prejavov MBO, ako je nauzea,
vracanie, bolest. Vzhladom na nauzeu a vracanie,
perordlny prijem liekov nie je vhodny.
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Nefarmakologicka liecba

S cielom dekompresie mozno zaviest nazo-
gastrickd sondu. Zavddzanie je spojené s dyskom-
fortom, ktory je mozné podla nasich skusenosti
ovplyvnit podanim midazolamu bezprostredne
po zavedeniNGS. DIhdie trvajuce zavedenie zvysuje
riziko zavaznejsich komplikacif zahfriajuc aspirac-
nu pneumaoniu, mukozalnu ulceréciu, faryngitidu
a sinusitidu. Odstranenie NGS sa odporuca pri
poklese vydaja sekrécie menej ako 11 za 24 hodin.
Prijatefnou alternativou k dihodobejSiemu zavedeniu
NGS mbze byt vyvedenie ventilujlcej perkutannej
endoskopickej gastrostomie (PEG), ktoré moze byt
realizované endoskopickou cestou alebo pomocou
intervencnej radiolégie (12). Pri zavedenom ventiluj-
Ucom PEG-u maju pacienti moznost popijat tekutiny.

Farmakologicka lie¢ba

Spektrum liekov zahffa analgetikd, antisekrecné
lieky, antiemetika a steroidy. Cesta podania lieciv
mdZe byt intravendzna alebo subkutanna, bolusova
alebo kontinudlna. Jednym z cielov farmakologickej
liecby MBO je moznost odstranenia NGS, resp. zvlad-
nut palidciu symptomov bez jej pouzitia..

Analgetika

Na zvlddnutie kontinuélnej bolesti je ¢asto po-
trebné pouzitie opioidov. Ak ide o kolikovitu bolest,
kombinujeme ich spolu s anticholinergikami (3).

Antisekrec¢na liecba
V antisekrecnej liecbe maju najvyznamnejsie
postavenie butylskopolamin a oktreotid.

Butyskopolamin

Liecivo ma nizku rozpustnost v tuku, preto je
jeho prienik cez hematoencefalickd bariéru menej
vyznamny a ma menej centralnych neziaducich
Ucinkov v zmysle somnolencie a halucindcif, najma
v kombindcii s opioidmi. Butylskopolamin svojim
anticholinergickym efektom znizuje tonus a peri-
staltiku hladkych svalov a znizuje sekréciu v gas-
trointestindlnom trakte (GIT). Jeho pdsobenie ma
zéroven analgeticky Ucinok. Typickym a najcastej-
$im neZiaducim Ucinkom je suchost v Ustach, ktoru
mozno zmiernit napr. cmulanim ladovych kociek
alebo popifjanim malych duskov vody. Zvycajné
davkovanie je 40 - 120 mg/den.

Oktreotid

Ide o synteticky analég somatostatinu, ktory je
Ucinnejsta ma dihsi biologicky polcas. Somatostatin
ajeho analégy inhibuju uvolovanie a aktivitu gas-
trointestinalnych hormdnov, ovplyviuju produkciu
kyslej zaludocnej sekrécie, spomaluju intestindlnu
motilitu, znizuju vydaj ZICe, zvy3uju produkciu hlienu

aredukuju splanchnicky prietok krvi. Dochadza k zni-
Zeniu mnozstva stiav v GIT-e a k zvyseniu absorpcie
vody a elektrolytov na intraceluldrnej Urovni cestou
cAMP a regulacie kalciovych kandlov. Submukozélne
somatostatin-dependentné neurény aktivované
okreotidom inhibuju excitatné nervy, najmd inhibici-
ou uvolfiovania acetylcholinu. Vysledkom je znizenie
spasticity, ktord je zodpovedna za kolikovité bolesti.
Tieto Ucinky moézu byt spdsobené inhibiciou VIP,
ktorého aktivita byva zvysena pri experimentdlinej
Crevnej obstrukcii a je zodpovedné za nepriaznivé
Ucinky na crevnu sekréciu, splanchnicky prietok
a peristaltiku (11).

Inhibi¢ny efekt oktreotidu na peristaltiku aj
gastrointestindlnu (GI) sekréciu redukuje distenziu
Creva a sekréciu vody a sodika ¢revnym epitelom
atymto pdsobi na redukciu vracania a bolest. Méze
tak prelomit bludny kruh reprezentovany sekréciou,
distenziou a kontraktilnou hyperaktivitou.

Inicidlna davka oktreotidu byva 0,3 mg/den
s titrdciou az do kontroly symptémov vo vieobec-
nosti 0,6 — 0,9 mg na den, cesta podania je zvycajne
subkutanna, podavanie kontinudlne alebo v jednot-
livych davkach v pravidelnych intervaloch.

Bolo realizovanych niekolko randomizovanych
$tudif, ktoré porovndvali Ucinnost liecby butylskopo-
laminom a oktreotidom u pacientov s MBO.

Randomizovand klinickd studia autorov
Mystakidou et al. (16) porovnavala pacientov s MBO,
ktorf dostavali butylskopolamin alebo oktreotid
v kombindcii s chlorpromazinom. Pacienti v skupi-
ne s oktreotidom mali signifikantne mensiu inten-
zitu nauzey a kvantitativne menej epizéd vracania
(16). Aj v dalsich dvoch $tudidch Ripamontiovej
a Mercadanteho sa potvrdila superiorita oktreoti-
du, o sa tyka kontroly symptémov v lie¢be MBO
v porovnan( s butylskopolaminom. U pacientov,
kde nie je lie¢ba jednym zliekov efektivna, je mozné
pouzit kombinaciu oboch lieciv na redukciu ¢revnej
sekrécie a vracania (17, 18).

V prehladovej praci Mercadanteho a Porzio (19),
kam bolo zahmutych 15 randomizovanych studif
so signifikantnym poctom pacientov (celkovo 281
pacientov) lie¢enych oktreotidom, udavaju autori
terapeuticku Uspesnost medzi 60 — 90 % (19).

Pouzitie oktreotidu v lie¢cbe MBO je zahrnuté
v MASCC/ESMO odporucaniach z roku 2016 (20).

V $tudii Matulonisa et al. 21) sa v lie¢be MBO
moze uplatnit aj depotna forma oktreotidu, ¢o
by bola potencidlne vhodnéa forma liecby pre
ambulantné pouZzitie, ide viak pomerne o finan¢ne
naro¢nu liecbu.

H2 blokdtory, inhibitory proténovej pumpy. Na re-
dukcii gastrointestinalnej sekrécie sa moze podielat
aj supresia Zalidocnej acidity pomocou inhibitorov
proténovej pumpy a H2 blokatorov. Hoci nie su
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k dispozicii randomizované $tudie zhodnocujlce
benefit tychto liekov pri MBO, v poolovanej analyze
Clarka et al. (22) bola demonstrovana superiorita
ranitidinu (H2 blokator) proti inhibftorom proténo-
vej pumpy Vv redukcii objemu Zaltidocnej sekrécie
v periopera¢nom obdobi u pacientov s MBO (22).

Antiemetika

Metoklopramid — prokinetikum, je vhodny pri
parcidlnej, ale nie pri kompletnej obstrukcii, prefero-
vané je intermitentné podavanie pred kontinudlnym,
nie je vhodny ani pri kolikovitych bolestiach (23).
Dévkovanie je 30 — 60 mg/24 hod.

Haloperidol — patri medzi neuroleptika, je re-
latfvne selektivny antagonista dopaminovych re-
ceptorov. Intravendzne podavany haloperidol je
povazovany za antiemetikum prvej volby v sym-
ptomatickej lieCbe pacientov s MBO. Zda sa, Ze pri
intravendznom podani je menSie riziko extrapyrami-
dovych vedlajsich Ucinkov, ako pri perordlnom po-
davani (23). Davkovanie je v tejto indikacii zvycajne
5-20 mg/den.

Olanzapin ide o antipsychotikum s afinitou
k mnohym neurotransmiterom (dopamin, sérotonin,
adrenergné, muskarinové a histaminové receptory),
ovplyviuje nauzeu a vracanie. MéZe byt liekom
volby u pacientov, ktorf neodpovedaju na Standard-
nu antiemetickd liecbu. Davkovanie je v rozsahu
2,5-20mg/den.

Glukokortikoidy. Ddta podporujuce pouzitie
kortikosteroidov u pacientov s MBO su slabé, aj ked
ich poufZitie sa javi raciondlne. M&Zu redukovat pe-
ritumordiny zapalovy edém.V Cochranovej analyze
z roku 2008 sa ukézalo, Ze 6 — 16 mg dexametazd-
nu podavaného intravendzne/subkutdnne viedlo
k zlepSeniu ¢revnej obstrukcie. Zda sa, Ze nemaju
vplyv na dlzku prezfvania (24).

Zaver

V kazdodennej praxi je ¢asto narocné odlisit
malignu ¢revnu obstrukciu od obstrukcie benignej
etiologie (napr. adhézie). Bez ohladu na etioldgiu,
manazment Crevnej obstrukcie u pacientov s po-
kro¢ilym nadorovym ochorenim mdze byt zlozity.
Rozhodnutie o chirurgickej intervencii si vyZaduje
starostlivé zvazenie rizika a benefitu, zahfajuc aj
zhodnotenie o¢akévanej dizky doitia a preferencif
pacienta. Konzervativna liecba zahffa zavedenie
NGS, pripadne ventilujucej PEG, lie¢bu bolesti, an-
tisekre¢nu a antiemeticku lie¢bu, pripadne liecbu
kortikoidmi. Je potrebné individudlne zvazit podava-
nie parenteralnej vyZivy u pacientov, u ktorych hrozi
smrt vyhladovanim skoér, ako Umrtie sposobené
progresiou ochorenia. Na konci Zivota by mal
pacient s malignou ¢revnou obstrukciou zomierat
komfortne, bez nazogastrickej sondy, ¢o je jednym



z cielov konzervativnej liecby MBO. Pri nutnosti za-
vedenia NGS na konci Zivota by mala byt pacientovi
ponuknutd moznost paliativnej sedativnej liecby.
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Radiacna enteritida

MUDT¥. Lucia Dzurillova, MUDr. Andrea Skripekova, PhD.
Oddelenie paliativnej mediciny, Narodny onkologicky ustav, Bratislava

So zlepSovanim terapeutickych postupov v onkolégii sa zvac¢suje skupina dlhodobo prezivajlcich pacientov v remisii nadorového ocho-
renia, pricom sa postupne odhaluju neskoré komplikacie protinadorovej liecby, ktoré pacientom nielen zhorsuju kvalitu zivota, ale mézu
byt aj smrtelné. Radioterapia na oblast brucha a panvy patri k zakladnym liecebnym modalitam ré6znych gynekologickych malignit, ako
aj malignit gastrointestinalneho a urogenitalneho traktu. Akitne poskodenie tenkého ¢reva ionizujticim ziarenim sa zahoji v priebehu
niekolkych tyzdrov, ale chronické poskodenie sa vyvija roky a prinaSa mnohé komplikacie pacientom, ktori si v dlhodobej remisii.
Vcasna diagnostika a podporna liecba nielen akutnych, ale aj neskorych komplikacii protinadorovej liecby moze zlepsit kvalitu Zivota
aj predizit prezivanie nasich pacientov.

Klacové slova: akutna a chronicka radia¢na enteritida, malnutricia, podporna liecba

Radiation enteritis

Along with improving anticancer treatment there is growing number of long term cancer survivors and some of them are suffering from
slowly developing late complications of anticancer treatment, which are lowering the quality of life and could be also life threatening.
Radiation therapy to abdomen and pelvic region is a mainstay in the treatment of gynaecological, gastrointestinal and urogenital ma-
lignancies. Acute radiation injury to small bowel can resolve during few weeks, but chronic changes will develop during years and could
complicate life of patients in longterm complete remission. Early diagnosis and supportive treatment of acute and late complications of

anticancer treatment leads to improving of quality of life and also improving survival of our patients.

Key words: acute and chronic radiation enteritis, malnutrition, supportive care

Uvod

Epitel gastrointestindlneho traktu patrf
k bunkdm s vysokou rychlostou proliferacie, ¢o
zvysuje riziko jeho poskodenia pocas radiote-
rapie aj chemoterapie. Radioterapia patri k za-
kladnym lie¢ebnym modalitdm malignit gastro-
intestindlneho traktu a malej panvy. Kombinovana
lie¢ba radioterapia, chemoterapia a chirurgické
vykony zlepsuju prezivanie pacientov s tymito
malignitami.

Rédioterapia mdze sposobit akutne poskodenie
tenkého aj hrubého creva, ktoré vznikne v priebehu
alebo v kratkom ¢ase po lie¢be réznych nddorovych
ochorent. Prejavy akutnej toxicity vymiznu vacsinou
v priebehu niekolkych tyzdrov, ale chronické zmeny
mozu vznikat mesiace alebo aj roky po ukoncenti
lieCby. So zlepSovanim vysledkov lie¢by réznych
malignit sa zvy3uje aj pocet vylieCenych a dlhodo-
bo preZivajucich pacientov, ¢o zvysuje pocet tych,
ktorf sa napriek vylieceniu zdkladného nddorového
ochorenia doziju prejavov neskorej toxicity liecby.

Definicia

Radiacna enteritida je pojem tradi¢ne pouzi-
vany na pomenovanie poskodenia tenkého Creva
ionizujucim Ziarenim spdsobenym radioterapiou.
Je dolezité uvedomit si, Ze sa Casto prekryva s radi-
acnym poskodenim rekta ,radiacnou proktitidou”
alebo hrubého ¢reva ,radiacnou kolitidou” (1).

Akutna radiacnd enteritida sa zvycajne prejavuje
kolikovitou bolestou brucha, nafukovanim, stratou

chuti dojedla, nauzeou, hnackou a urgentnou stoli-
cou este pocas podavania radioterapie alebo tesne
po jej ukoncenf (2). Symptdmy sa zacnu prejavovat
zvacsa v druhom tyzdni radioterapie a vrcholia po-
Cas stvrtého aZ piateho tyzdna (3).

Patofyzioldgia

Pocas radioterapie dochddza k poskodeniu
kmenovych buniek mukdzy v Lieberkiihnovych
kryptach, a to bud priamo ucinkom radioterapie,
alebo nepriamo ako vysledok mikrovaskuldrneho
poskodenia, ¢o vedie k zniZzeniu bunkovej rezervy
pre crevné klky. Nasledné odhalenie mukézy je spo-
jené so zapalom sliznice, s edémom, so skratenim
klkov, znizenim rezorpcnej plochy. V priebehu dvoch
az Styroch tyzdnov dochadza kinfiltracii leukocytmi
sforméciou abscesov v kryptach, pripadne aj k vzni-
ku ulcerdcif na sliznici. Nasleduju zmeny zahrnujuce
progredujucu okluzivnu vaskulitidu s invaziou pe-
novych buniek v intime ciev a hyalinné zhrubnutie
steny arteriol, ako aj depoziciu kolagénu a fibrézu
v submukdznej vrstve (4). Hrubne stena tenkého
Creva. Stena malych arteriol obliteruje a spdsobuje
ischémiu. Poskodenie lymfatickych ciev vedie k zhor-
Seniu edému sliznice a zépalu (5). Sliznica atrofuje,
vznikaju atypické hyperplastické Zliazky a fibréza
steny tenkého creva. Mézu vznikat teleangiektazie,
ktoré sposobuju krvacanie (6). Ulcerdcie v mukdze
mozu viest k perforécii alebo formovaniu fistdl ¢i
abscesov, pri ich hojeni vznika fibréza a striktiry
[imenu, dokonca aj obstrukcia ¢reva. Spomalenie
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pasdze alebo stdza vedu k premnozeniu baktérif
v tenkom ¢reve. Dokonca aj ked' ¢revo vyzerd nor-
malne, maju pacienti zvysené riziko spontdnnej
perforacie (7).

Chronické zmeny Crevnej sliznice a steny sp6-
sobuju poruchu absorpcie tukov, protefnov, uhlo-
vodikov, ZIcovych kyselin aj vitaminu B, ¢o vedie
k stratdm vody, elektrolytov aj protefnov v tenkom
Creve. Mdze byt znizend schopnost degradacie lak-
tézy, Co zvysuje jej fermentéciu baktériami, s ndsled-
nym meteorizmom, flatulenciou, napatim brucha
a hnackou. Po radioterapii dochédza aj k poruche
motility tenkého Creva. Ked dojde aj k poskodeniu
hrubého Creva pri radioterapii, méZe ddjst k rozvoju
pankolitidy podobnej ako pri zdpalovych ochoreni-
ach ¢reva (8).

Rizikovymi faktormi na vznik radiacnej enteritidy
sU najma (9):

- davka Ziarenia, ktorou je zasiahnuté tenké crevo,

- poddvanie konkomitantnej chemoterapie,

- limitovand motilita ¢reva (ptdza ¢reva do malej
panvy, predchadzajuce chirurgické vykony

v bruchu a malej panve — adhézie, predchéd-

zajUce zapalové ochorenia v panve, endome-

triéza),
- kachexia, redukovana vyziva, astenicky habitus,
- vaskuldrne ochorenie (aterosklerotické zmeny
ciev pri diabete, hypertenzii, vasculitis obliterans,
—  kolagénové cievne ochorenia (reumatoidna
artritida, systémovy lupus erytematosus, poly-
myozitida),



- zapalové ochorenia Creva (ulcerdzna kolitida,
Crohnova choroba),
- vysoky vek pacienta (9).

Diagnostika a klinicky obraz

Klinické prejavy akutnej radiacnej enetritidy
sU hnacka, bolesti brucha, nauzea, nechutenstvo,
vracanie, slabost, tenezmy, hematochézia, horticka.
Miera zdvaznosti symptomov je rézna, ale priblizne
u 15 -20% pacientov je potrebnad zmena priebehu
radioterapie. Hnacka sa najcastejsie objavuje v tre-
tom tyzdni radioterapie, moze vzniknut uz pri davke
18 — 22 Gy podanych konvencnou frakcionaciou,
vacsina pacientov ma hnacku pri podanf 40 Gy.
Zriedka je zavaznd radiacnd enteritida spojend s ma-
sfvnym krvacanim alebo perforaciou ¢reva. Castym
klinickym nalezom je difizna citlivost brucha, bez
peritonedlneho drazdenia. Symptomy vymiznd, ked
sazahoja akutne patologické zmeny, ¢o zvacsa trva
2 - 6 tyZdriov po ukoncenf radioterapie (9).

Chronické postradiacné poskodenie ¢reva
sa moze klinicky prejavit uz 8 — 12 mesiacov po
ukonceni radioterapie, ale typicky v rozmedzi 18
mesiacov az 6 rokov po ukoncenf radioterapie, aj
ked bol publikovany pripad 30 rokov po oZarovanf
(10). V niektorych pripadoch sa mézu prejavy chro-
nickej toxicity rokmi zhorsovat. Neskord toxicita sa
prejavuje postprandidlnymi bolestami, intermitent-
nou alebo akutnou obstrukciou tenkého ¢reva, ma-
labsorpciou, hnackami, chudnutim, flatulenciou,
steatoreou, bolestami brucha, anemizaciou, hypo-
albuminémiou. Pacienti so zadvaznym postihnutim
moézu mat v dosledku striktdr poruchy pasaze,
subiledzny az iledzny stav, perforacie. Nasledné
nevyhnutné akutne chirurgické intervencie moézu
viest k resekcidm postihnutych Usekov a nasledne
k rozvoju syndromu kratkeho creva s komplexnymi
dosledkami. V diagnostike chronickej radiacnej
enteritidy je dolezitd anamnéza radioterapie a po-
stupny rozvoj symptomov.

V laboratérnych vysetreniach pri diagnostike
akutnej radiacnej enteritidy moze byt pritomny
normalny krvny obraz. Pri chronickej radianej en-
teritide byva pritomna anémia spdsobena mal-
nutriciou pri malabsorpdii, pripadne chronickymi
krvnymi stratami. Leukocytdza sa zachyti v pripade
zadvaznych komplikécif, ako je sepsa spdsobena
perfordciou, nekrézou creva i iledznym stavom.
V biochemickych vy3etreniach byva pri hnackach
abnormalny ionogram, zndmky dehydratécie, nie-
kedy aZ rendlneho zlyhania z prerenalnych pricin.
Pri chronickej malnutricii byva pokles hladiny al-
buminu, celkovych bielkovin, elevacia hepatalnych
parametrov, poruchy hemokoagulcie, hypovita-
mindza B

., vitaminu D, nedostatok zeleza, kyseli-

ny listovej. U pacientov s redukovanou svalovou

hmotou pri malnutricii bez dehydratacie mézu
byt, naopak, znizené hodnoty kreatininu.

Z&kladné zobrazovacie vysetrenia, ako je nativna
RTG snimka brucha v stoji, mézu odhalit pritomnost
iledzneho stavu alebo nahlej brusnej prihody. CT
vysetrenie brucha a panvy najspolahlivejsie objasni
pritomnost Crevnej obstrukcie a vyluci alebo potvr-
di rekurenciu malignity alebo duplexné nddorové
ochorenie. Zéroven je potrebné pri zvazovani moz-
nostf chirurgickej liecby. Kontrastné RTG vysetrenie
pasaze bariovou alebo iédovou kontrastnou latkou
sU uzitocné nazistenie lokalizacie a rozsahu stendzy,
aj na odhalenie viacerych stenotizovanych Usekov
traviaceho traktu alebo pritomnost fistul. RTG obraz
radiacnej enteritidy pripomina obraz neSpecifickych
zépalovych ochoreni ¢reva.

V akutnej faze radiacnej enteritidy sa odportica
vyhnut sa endoskopickym vysetreniam pre vysoké
riziko perforécie. Kolonoskopia méze byt potrebna
na osetrenie krvacania, ale aj v tomto pripade je po-
trebnd maximalna opatrnost a minimalna insuflacia
vzduchu, lebo sliznica byva fragiing, edematdzna
s povrchovymi ulceraciami. Pri chronickej enteriti-
de je charakteristickd bledd, tenkd, fragilnd mukéza
s pritomnymi prominujucimi submukéznymi tele-
angiektdziami. Taktiez moézu byt pritomné hladké,
symetrické striktury, oblasti ulcerécif a fistuly. Casto
je potrebnd biopsia na odlisenie radia¢ného posko-
denia od rekurentnej alebo de novo malignity. Na
vysetrenie poskodenia tenkého Creva je mozné pou-
Zit kapsulovt endoskopiu, ktord méze odhalit miesta
krvacania v tenkom ¢reve nepristupnom konvencnej
endoskopi, ale jej vyuZitie je kontroverzné v pripade
fistul alebo striktur, kedZe kapsula méze uviaznut
v zUzenych miestach a sposobit Uplnu obstrukciu.

Histologicky sa pri akutnej radiacnej enteritide
a kolitide ndjdu zapalové zmeny mukdzy s nekro-
zami a ulcerdciami, epitelidlne bunky vystielajuce
intestindlne krypty su vacsie s pritomnou deplé-
ciou mucinu a velkym atypickym jadrom. Napriek
intenzivnej zapalovej reakcii je zachovand zékladna
architektura mukdézy, je zachovany nizky nukledrno-
-cytoplazmaticky pomer a nie su pritomné mitotické
figury, ¢o odliSuje radia¢né poskodenie od malignity.
Hlavnymi zmenami pri chronickom radia¢nom po-
Skodeni je obliterujtica arteritida, fibréza spojivové-
ho tkaniva a atrofia mukozy. Pritomné su ektatické
cievy v lamina propria a submukaze, s fibropléziou
intimy, akumulaciou penovych buniek a hyalinnym
Zhrubnutim steny ciev. Tieto zmeny vedu k z{Zeniu
limenu ciev. Fibréza spojivového tkaniva submuké-
zy, muscularis propria a serézy ma hyalinny vzhlad
s pritomnymi velkymi atypickymi fibroblastmi.

Mieru zavaznosti gastrointestindlnej mukozitidy
konvencnej chemoterapie a radioterapie je mozné
hodnotit podla réznych 3kdl, ale v klinickych studi-
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ach sa najcastejsie pouziva hodnotenie podla WHO
alebo podla NCI-CTCAE verzie 4.03.

Hodnotenie gastrointestindlnej toxicity je zvac-
sa zamerané na meranie nepriamych nasledkov
poskodenia sliznice — napriklad hnacky. Hnacka je
definovand ako frekventnd vodnaté stolica. Kasovita
alebo makka stolica sa nepovazuje za hnacku (9).

Hodnotenie hnacky podla NCI-CTCAE verzia
4.03:

Stupen 1:vzostup o menej ako 4 vodnaté stolice
za den oproti beznému poctu pred lie¢bou

Studen 2: vzostup o 4 - 6 stolic denne oproti
beznému poctu alebo mierny vzostup vydaja do
stomie

Stupen 3: vzostup 0 7 a viac stolic denne, in-
kontinencia, nutnost hospitalizdcie alebo vyrazny
vzostup vydaja do stémie, obmedzenie sebaob-
sluznych aktivit bezného zivota

Stupen 4: Zivot ohrozujlce dosledky, indikovana
okam?Zitd intervencia

Stupen 5:smrt

Hodnotenie orgdnovo $pecifickej morbidi-
ty asociovanej s radioterapiou podla zavaznosti
symptémov podla RTOG (The Radiation Therapy
Oncology Group) a EORTC (European Organization
for Research and Treatment of Cancer) (9):

Stupen 0: Ziadne priznaky

Stupen 1:mierna hnacka, mierne kice, do 5 stolic
za deri, mierny vytok z rekta alebo krvacanie

Stupen 2: stredne zévazna hnacka a kolikovité
bolesti viac ako 5-krat za den, excesivny vytok z rekta
— hlieny alebo intermitentné krvécanie

Stupen 3: obstrukcia alebo krvacanie vyZzaduj-
Uce chirurgickd lie¢bu

Stupen 4: nekréza, perfordcia alebo fistula

Stupen 5: smrt priamo spdsobena neskorymi
nasledkami radioterapie

Pacienti po absolvovani komplexnej protinddo-
rovej lie¢by mavaju tazkosti s réznorodou sympto-
matoldégiou, preto niekedy nie je jednoduché odhalit
ich priciny. Vzdy je potrebné mysliet aj na moznost
rekurencie nadorového ochorenia alebo sekundar-
nej malignity, ako aj na benigne priciny (celiakia,
intolerancia laktézy, pankreatickd malabsorpcia, al-
koholovy exces, vedlajsi icinok liekov, psychogénne
navodend hnacka, divertikulitida, malabsorpcia ZI¢o-
vych kyselin pri poskodeni termindinehoilea, tyreo-
toxikdza, Crohnova choroba, ulcerézna kolitida). Pri
zvazovani moznosti liec¢by radiacnej kolitidy méze
byt prilis konzervativny postup rovnako nebezpecny
ako undhlend snaha o chirurgické rieenie.

Prevencia poskodenia tenkého creva
radioterapiou

Pouzivanie modernych zobrazovacich vyse-
treni a najnovsich technik radioterapie vyznamne
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znizuje expoziciu tenkého Creva a zdravych tkaniv
ozarovaniu. Na Slovensku je viak problém s dostup-
nostou tychto technik (napr IMRT — intensity-mo-
dulated radiotherapy). Stidie dokézali pokles dévky
radioterapie na tenké ¢revo 0 40 % s pouzitim IMRT
v porovnani s 3D-konformnou alebo konvencnou
radioterapiou na malu panvu (11, 12). Pri radioterapii
na malu panvu polohovanie pacienta do pronacnej
pozicie, pouzitie abdomindlnej podlozky a oZarova-
nie s naplnenym mocovym mechdrom vyznamne
znizuje oZiarenie tenkého Creva (13).

Na toxicitu radioterapie ma, zda sa, vplyv aj
cirkadianny rytmus. Podla prospektivnej studie na
229 pacientkach, ktoré dostavali raddioterapiu pre
karcinom kr¢ka maternice predpoludnim (8.00 —
10.00) alebo vecer (18.00 - 20.00) sa pozoroval vyssi
vyskyt a zdvaznejsia hnacka v predpoludnajsom
ramene (14). Nacasovanie radioterapie na vecerné
hodiny v3ak prindsa logistické tazkosti.

Pozorovala sa aj signifikantne nizsia gastro-
intestinalna toxicita radioterapie na mald panvu
u pacientov uzivajucich inhibitory angiotenzin-
-konvertujuceho enzymu (ACEI) a statiny (15). Podla
ESMO (European Society of Medical Oncology)
odporucani je vhodny perordine podavany sulfa-
salazin v davke 500 mg 2-krdt denne na prevenciu
radiacnej enteritidy pacientov, ktori dostavaju ra-
dioterapiu na oblast panvy (16).

Studoval sa aj potenciélne priaznivy Gcinok
uzivania inych liekov pocas poddavania radioterapie,
ako su: amifostin, probiotik4, tegalutid, antioxidanty,
sukralfét, vyzivové doplnky s obsahom glutami-
nu a argininu, aviak vysledky neboli jednoznacné
a budu potrebné dalsie stidie na potvrdenie pri-
padnej prospesnosti tychto pripravkov (1).

Roézne chirurgické techniky, ktorych ciefom je
podvihnut klucky tenkého ¢reva s pouzitim réznych
vstrebatelnych alebo nevstrebatelnych materidlov
mimo planovaného ozarovacieho pola sa zatial vo
vacsine centier rutinne nepouzivaju.

Terapia akutnej radiacnej enteritidy

Liecbu akutnej radiacnej enteritidy mézeme
rozdelit na podporny, diétne intervencie, medika-
mentdznu a chirurgicku. V zavaznych pripadoch
je potrebné modifikovat priebeh komplexnej on-
kologickej liecby.

Prvou liniou symptomatickej liecby hnacky
pri akutnej radia¢nej enteritide je loperamid, dalej
sa pouzivaju spazmolytikd a anticholinergika na
zmiernenie kicovitych bolesti, analgetikd a anti-
emetika. Radia¢né poskodenie klkov v tenkom
Creve spOsobuje zmensenie rezorpénej plochy
a znizenie objemu traviacich enzymoyv, ¢o vedie
k malabsorpdii. V situdcii nechutenstva, hnacky,
nevolnosti, vracania a malabsorpcie je tazké udr-

Zat dostatocny kaloricky prijem a prijem tekutin.
Niektorym pacientom méze pomoct bezlaktézova
diéta, nizkotu¢nad a bezzvyskova strava.V praxi byva
uZitocné, ked si pacient vedie diétny dennik so
zapisovanim symptomov.

Specifickou medikamentdznou lie¢bou je po-
davanie oktreotidu — somatostatinového analégu,
ktory sa pouziva v lie¢be akitneho chemoterapiou
alebo radioterapiou indukovaného poskodenia
tenkého creva (17). Oktreotid znizuje sekréciu aj
motilitu tenkého ¢reva. V randomizovanej studii,
kde boli zaradeni pacienti s akdtnym radiacnym
poskodenim tenkého Creva, porovnavajlcej rame-
no s oktreotidom (100 ug 3-krdt denne s.c) arame-
no s dihpenoxylat hydrochloridom v kombindcii
s atropin sulfdtom (2,5 mg 4-krdt denne), sa v ra-
mene s oktreotidom dokdzal rychlejsi istup hnacky
aznizenie poctu pacientov, ktorym musela byt pre
toxicitu prerusena radioterapia na malu panvu (17).

Chirurgicka lie¢ba sa v pripade akutnej radi-
acnej enteritidy vyuziva velmi zriedka. Je snaha
vyhnUt sa chirurgickému rieSeniu, ak je to len trochu
mozné z dovodu zlého hojenia ran a vysokého
rizika dehiscencie anastomdz v akutnej faze radi-
acnej enteritidy.

Terapia chronickej radiacnej
enteritidy

Chronické postradia¢né zmeny Creva sposo-
buiju vznik oblasti s poruchou matility s lokalnym
vznikom stazy, kde lahko dochadza k prerasteniu
a premnozeniu baktérii v tenkom Creve, kde by
sa na rozdiel od hrubého creva nemali v takom
mnozstve nachddzat (malo by byt menej ako 104
organizmov na mililiter) (18). Na liecbu sa pouzi-
vaju sirokospektrélne (ciprofloxacin, co-amoksiklav,
tetracykliny) alebo lokdlne posobiace antibiotika
— rifaximin. Pacienti ¢asto potrebuju opakované
prelie¢ovanie alebo dihodobu udrziavaciu lie¢bu
v nizsej davke. Zatial nie je dokaz, ze by bolo v tom-
to pripade efektivne dlhodobé uzivanie probiotik.

V termindlnom ileu sa za fyziologickych
okolnosti resorbuje 95 % ZI¢ovych kyselin, radi-
acné poskodenie tejto oblasti méze spdsobit
malabsorpciu Zl¢ovych kyselin, ¢o pacientovi
sposobi hnacku. Tato porucha dobre reaguje
na podavanie cholestyraminu, aj ked tento liek
patrf k horsie tolerovanym a mnoho pacientov
po roku prerusi liecbu (19). Alternativou je po-
uZitie colestipolu alebo colesevelamu, ktoré tiez
viazu ZI¢ové kyseliny, su lepsie tolerované, ale nie
sU registrované v tejto indikécii a su pomerne fi-
nancne narocné.

Z diétnych opatrent je potrebné sledovat hla-
diny vitaminov a mineralov s ndslednou suplemen-
taciou, ¢asto parenteralnou. Je vhodné vysetrit
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intoleranciu laktézy. VSeobecne sa pozorovalo
zhordovanie symptémov po strave s vysokym
obsahom vlakniny, ako st kapusta, kel, brokoli-
ca, Saldt, strukoviny, po orechoch a bobulovych
plodoch. Vhodné je jest Castejsie, mensie porcie.
Ak je to mozné, podporovat enterdlny prijem a pri
nedostatonom kalorickom prijme pridavat k strave
nutri¢né pripravky enetralnej vyzivy.

Niektori pacienti potrebuju dlhodobu paren-
terdInu hydrataciu a substiticiu minerélov, vita-
minov, stopovych prvkov pre nemoznost docielit
dostato¢ny prijem enterdlnou cestou. Zlyhanie
tenkého Creva po radioterapii patrf k ¢astym dévo-
dom na domacu parenteralnu hydrataciu a vyZivu.
ManaZment tychto pacientov by sa mal centra-
lizovat do centier domécej parenterdinej vyZivy.
Niekedy poskytnutie ,oddychu” pre tenké ¢revo
podavanim parenterdlnej vyzivy umozni vyZzivenie
Crevnej steny a nasledné zlep3enie radiologického
obrazu, klinického stavu a niekedy aj tolerancie
enterdlnej vyZivy pacienta (20).

Prebiehaju aj studie vyuzivajuce hyperbaricky
kyslik, ktory by mal zniZit tkanivovi hypoxiu v Creve
poskodenom ionizujlcim Ziarenim a zlepsit tu neo-
angiogenézu. Liecba sa aplikuje pocas niekolkych
tyzdnoy, ale vzhladom na jej relativnu nedostup-
nost tazko ocakavat klinické vyuZitie (21).

Z dalsich liekov sa Studuju mozné priaznivé
ucinky pentoxyfylinu a tokoferolu, ktoré méozu
znizit fibrézu prebiehajicu v radiciou poskode-
nych tkanivach, ale budu potrebné dalSie Studie na
zhodnotenie efektu takejto liecby (22). Je len mélo
publikacif tykajucich sa vyuzitia protizdpalovych
liekov ako sulfasalazin v liecbe chronickej radiacnej
enteritidy.

Niektorf pacienti mavaju melenu a sideropenic-
kd anémiu spésobenu teleangiektdziami, z ktorych
maju chronické krvné straty. V pripade, Ze su en-
doskopicky dostupné, je mozné na ich o3etrenie
vyuzit argon-plazma koaguldciu. Vacsinou sa tento
postup uplatiiuje skor pri lokalizacii teleangiektazii
v rekte, pripadne duodene alebo termindlnomiileu.
Endoskopia v teréne postradiacnych zmien je vsak
vzdy rizikova, preto by mal byt starostlivo zvazeny
benefit verzus riziko perforacie.

Chirurgicky zakrok u pacientov po radioterapii
na brucho a panvu je vzdy ndro¢ny, pre pritomnost
adhézii, ktoré byvaju tuhé, fibrotické a nérocné na
manipuldciu. Pri obstrukcii a striktdrach, ak nie je
Ucinna konzervativna lie¢ba, je niekedy potrebna
spojkovd operacia alebo vyvedenie vysokej stomie,
¢o ma viak za nasledok syndrém kréatkeho creva
a odkdzanost na domdcu parenteralnu hydratéciu
a vyzivu. Riesenie tychto komplikovanych pacien-
tov by malo byt multidisciplindrne so spolupracou
skusenych chirurgov a nutricného timu (23).



Nase skasenosti

Pacientke narodenej v roku 1952 bol v lete 2008
zisteny adenokarcinom Zaludka, v 23. 8. 2008 bola
realizovand totdlna gastrektémia, D2 lymfadenek-
tomia, histologicky bol potvrdeny adenokarcindm
zaludka grlll, volné resekéné okraje, pT3pNTMO, st. 1II.
Ndsledne pacientka absolvovala adjuvantnu radiote-
rapiu v TD 45Gy na oblast abdomenu s konkomi-
tantnou chemoterapiou 5-FU/leukovorin. UZ pocas
radioterapie aj po nej mala pacientka dysfagické
tazkosti, nauzeu a hmotnostny Ubytok, pri v tom
Case este vyhovuijucich biochemickych a hemato-
logickych parametroch.

V priebehu nasledujucich dvoch rokov sa viak
postupne zhorsovali pasézové tazkosti. Pacientka
mala dysfagiu, odynofagiu a ki¢ovité bolesti brucha
po kazdom jedle, ¢o limitovalo moznosti perordine-
ho prijmu, s tazkostami tolerovala polievky a kasovitu
stravu, pacientka chudla a mala bolesti brucha aj
napriek nutri¢nej podpore enterdlnymi pripravkami.
Kontrolné vysetrenia nepotvrdili recidivu nadorové-
ho ochorenia. Tazkosti vyvrcholili zaciatkom februdra
2010, ked' sa rozvinul iledzny stav. Indikovana bola
laparotomicka revizia s nalezom kluciek tenkého
¢reva v masivnych zrastoch, bez vypotku, bez karci-
nomatdzy. Postupne vykonanna adheziolyza az po
ileocekalny prechod. Po troch tyzdioch pacientka
musela byt znovu operovana pre opatovny vznik
iledzneho stavu, opakovala sa tazka adheziolyza,
pre nélez ischemickej hepatélnej flextry hrubého
Creva bola tato resekovana a pre neprehladny terén,
masivne zrasty a fibroticky zmenené colon ascen-
dens bola vyvedend termindlna ascendentostomia,
klucky tenkého ¢reva boli ponechané v konvolute.
Po prepusteni z chirurgie bola pacientka referovana
do paliativnej starostlivosti s cielom suportivnej lie¢-
by pre malnutriciu napriek pretrvavaniu kompletnej
remisie nddorového ochorenia.

Pacientka napriek obnoveniu pasaze tolerovala
len minimalny prijem potravy a tekutin: za den pol
porcie bujonu, pohdr ¢aju, stvrt rozka s maslom,
pri vyske 154 cm vazila 38 kg, BMI 16. Pre celkovud
slabost nebola schopna postarat sa ani o seba, nieto
este o rodinu. Po zavedeni centrdlneho vendzneho
katétra bolo zacaté podavanie parenterdinej vyZzivy
all-in-one vakmi a hydratacie, pre bolesti brucha bola
pacientka nastavend na analgéziu transdermalnym
buprenorfinom a algifenom. Pacientka dostavala
komplexnu parenteralnu vyzivu so suplementaciou
vitaminov a stopovych prvkov, ako aj parenterainu
hydrataciu najprv denne pocas hospitalizicie, po
Zlep3eni stavu pokracuje v domacom podavani.

Pocas siedmich rokov podavania parenteréinej
vyzivy cez CVK pacientka prekonala spravidla dva
razy do roka rézne komplikacie — najma trombdzy
a infekcie CVK, aspergilovd pneumoniu v 05/2012,

v 01/2014 a 03/2016, raz spondylodiscitidu v ob-
lastiach Th 8-11 a L4-5 v 03/2012. Pre recidivujlce
trombdzy pri zavedenom CVK v subclavidlnych
a juguldrnych vénach je pacientka na plnej antiko-
agulacnej liecbe nizkomolekuldrnym heparinom.
Od 09/2014 do 06/2017 mala implatovany Port-a-
Cath cez v. femoralis I.sin, ktory po troch rokoch
pouzivania musel byt extrahovany pre mechanické
poskodenie membrany a infekciu v mieste inzercie
portélnej ihly. Aktudlne ma od 07/2017 zavedeny
tunelizovany Hickamnov centrélny venézny katéter
cez vena femoralis |.dx.

Pacientka je po cely ¢as podavania parenterdinej
vyZivy a hydratacie vo vybornom vykonnostnom
stave aj napriek tomu, Ze prakticky neméze jest.
VIadze sa starat o vnucatg, varit, piect, upratovat,
pracovat v zdhradke a viest relativne normalny Zivot,
na noc jej napajaju parenteralnu vyzivu, ktord do
rana stecie. Ostatnych 6 rokov m& hmotnost sta-
bilizovanu na 48 kg a BMI 21. Pretrvava kompletna
remisia nadorového ochorenia.

Zaver

Na oddeleni paliativnej mediciny Narodného
onkologického Ustavu vyuzivame zru¢nosti paliativ-
nej mediciny aj v podpornej liecbe pacientov, ktorf
dosiahli dlhodobu remisiu nddorového ochorenia
za cenu dlhodobej toxicity komplexnej protina-
dorovej liecby. Pripad uvedenej pacientky trpiacej
chronickou radia¢nou enteritidou nie je ojedinely.
Pristrojové vybavenie radioterapeutickych pracovisk
na Slovensku zaostava za moznostami adekvatne
podfinancovaniu radiacnej liecby. IMRT a iné vysoko
komformné radiacné techniky znizujlce toxicitu
a zvysujuce Ucinnost liecby predstavuju vyzvu do
buducnosti. Cielom ¢lanku bolo poukézat na moz-
nosti zmiernenia vzniknutej toxicity radioterapie, ale
vzhladom na priestorové moznosti neboli v ¢lanku
diskutované rézne moznosti manazmentu liecby
karcinému zaltdka ¢i inych konkrétnych malignit.
Komplexnou podpornou lie¢bou a doslednym rie-
Senim tazkosti mézeme pacientom vyrazne zlepsit
vykonnost, kvalitu Zivota aj df#ku preZivania.
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Bolest' u byvalych onkologickych pacientov

Prof. MUDr. Beata Mladosievi¢ova, PhD.
Oddelenie klinickej patofyziolégie LF UK, Bratislava

Bolest je ¢asty problém u byvalych onkologickych pacientov, a to najma v prvych rokoch po protinddorovej lie¢be. Chronicka silna bolest
sa vyskytuje priblizne u 5 % — 10 % z nich, pricom prevalencia r6znych stuprnov bolesti v niektorych podskupinach tychto pacientov do-
sahuje az 40 %. Donedavna sa tomuto problému nevenovala dostato¢na pozornost. Predikcia bolesti je mozna podla typu nadorového
ochorenia, jeho liecby, ¢asu od ukoncenia protinadorovej terapie a efektivity predchadzajucej liecby bolesti. Kedze ¢lanok je venovany
novym informaciam o vyskyte chronickej bolesti a jej etioldgii u pacientov, ktori prekonali onkologické ochorenie, nezahfia informacie
tykajuce sa akutnej bolesti a bolesti u terminalne chorych pacientov. Detailnejsie sa venuje Specifickym skupindm ohrozenych pacientov.

Key words: bolest, rizikové faktory, prevalencia, byvali onkologicki pacienti

Pain in cancer survivors

Pain is a common problem among cancer survivors, especially in the first few years after treatment. In the longer term, approximately
5% to 10% of survivors have chronic severe pain. Overall prevalence of all types pain is about 40% in some cancer survivors with previous
specific diagnosis. Until recently, impact of pain in cancer survivors have largely been unexamined. This complication can be predicted
by type of malignancy, its therapy, time elapsed from completion of anticancer treatment and effectivity of previous pain interventi-
ons. As the purpose of this article is to update readers on more recent data about prevalence of pain in cancer survivors and common
treatment-related chronic pain etiologies in patients with a history of cancer who are beyond the acute diagnosis and treatment phase,
previously known information about acute pain, pain in terminally ill patients. Some new studies in certain subpopulations of cancer

survivors will be explored in more detail.

Key words: pain, risk factors, prevalence, cancer survivors

Uvod

Vacsina vedeckych a odbornych publikacif
tykajucich sa nddorovej bolesti sa venuje paci-
entom s aktivnym onkologickym ochorenim.
To, Ze bolest je jednym z najcastejsich sympto-
mov pokrocilych $tadii nddorovych ochorent,
je dobre zndma skutoc¢nost. Doteraz sa vac¢sina
odporucani venovala manazmentu akutnej bo-
lesti alebo bolesti v pokrocilom stadiu. Bolest
u tzv. cancer survivors — pacientov po prekona-
nom onkologickom ochoreni alebo dlhodobo
Zijucich s chronickym onkologickym ochore-
nim, nie je dostato¢ne dobre zndma. Stddium
etioldgie, incidencie a prevalencie chronickej
bolesti u ,preziviich” onkologickych pacientov
je zlozité. Ak nie pre mnozstvo pricin sUvisiacich
s nédorom aj kombinovanou protinddorovou
liecbou, tak urcite pre vplyv dalSich faktorov
(napr. negativnych stresorov, nedostatku spanku,
psychickych problémov) a komorbidit nestvisi-
acich s onkologickym ochorenim a jeho liecbou
(napr. osteoartritidy, migrény a iné) (1).

Chronicka bolest u pacientov po aktivnej
lie¢be nddorov moéZe trvat mesiace a roky.
Mnohé bolestivé syndrémy suvisiace s protina-
dorovou lie¢bou sa s odstupom ¢asu upravia.
Nové alebo zhorsujlca sa bolest v tejto populacii
pacientov viak moze signalizovat sekundarnu
malignitu alebo relaps nddorového ochorenia.

Pojem tzv. cancer survivors nie je jednotne
definovany, ¢o stazuje studium neskorych a dlho-
dobych nasledkov protinddorovej lie¢by alebo
malignity. V biomedicinskych vedach sa pod
pojmom cancer survivors najcastejsie rozumeju
pacienti, ktori prekonali onkologické ochore-
nie a su minimalne 5 rokov bez priznakov (2).
Niektori experti National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) a aj National Coalition for Cancer
Survivorship zaraduju do populdcie ,cancer survi-
vors” uz pacientov odo dna onkologickej diagno-
zy (1).V sicasnosti Zije v niektorych vyspelych kra-
jindch viac ako 10 rokov po onkologickej diagndze
priblizne 40 % pacientov, 2/3 Ziju viac ako 5 rokov
(3, 4). Podla National Cancer Institute’s Office of
Cancer Survivorship pod tento pojem patria pa-
cienti po ukoncent liecby.

Tito byvali onkologicki pacienti predstavuju
heterogénnu skupinu, pricom mnohi z nich su
ohrozeni viacerymi zdravotnymi a psychicky-
mi problémami. Jednou z najddleZitejsich Uloh
v starostlivosti o byvalého onkologického paci-
enta je zaistit mu maximalnu moznu dlhodobu
kvalitu Zivota vratane prevencie utrpenia a ade-
kvatnej farmakologickej aj nefarmakologickej
liecby bolesti.

V roku 2016 boli publikované odporucania
NCCN tykajuce sa problematiky survivorship
(@ v rdmci nej aj manazmentu bolesti) a aj odpor-

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2017; 10(1-2e) | www.solen.sk

Ucania ASCO pre Management of Chronic Pain
in Survivors of Adult Cancers (1, 5). Cielom syste-
matického review a evidence-based odporucani
bolo zhodnotit randomizované kontrolované
studie a iné publikované klucové studie tykajuce
sa chronickej bolesti u byvalych onkologickych
pacientov, porovnat ich vysledky a poskytnut infor-
macie o efektivnych terapeutickych moznostiach.

Prevalencia a intenzita bolesti vo
vybranych podskupinach byvalych
onkologickych pacientov

Chronickd bolest sa najcastejsie vyskytuje
u pacientov po kurativnej lie¢be karcindmu prs-
nika a liecbe kolorektalneho karcinomu.

Prevalencia bolesti u pacientok po lie¢be
karcindmu prsnika sa udava 34 - 46 % (6 - 9).
Silnu bolest na numerickej skale udéavalo v studii
autorov Jensen et al. (9) 13 % pacientok. S odstu-
pom 10 rokov po lie¢be karcindmu prsnika malo
bolest hodnotenu ako ,nadpriemernd” 30 %
pacientok. V subore 33 pacientok po RT pre
karciném prsnika sa zistila plexopatia 6 mesia-
cov az 20 rokov po lie¢be (10). Podla niektorych
autorov k signifikantnym prediktorom bolesti
patri mladsi vek a radioterapia (RT) (6 — 8). Ini
autori predchadzajucu RT ako prediktor bolesti
nepotvrdili (9). Nesignifikantnym prediktorom
bolesti bola antiestrogénova lie¢ba. V nedavnej



frskej studii uverejnenej v roku 2017 udavalo
bolest do 5 rokov po lie¢be 40 % pacientov
s kolorektdlnym karcinémom (11). Bolest stvi-
sela s mladsim vekom pacientoy, so zenskym
pohlavim a predchddzajucou RT.

Najkomplexnejsie dlhodobo sledovani su
pacienti lie¢eni v detskom veku. V nedavnej
studii Childhood Cancer Survivor Study v sku-
pinovom subore viac ako 10 000 pacientov
(s priemernym intervalom po onkologickej dia-
gndze 16,5 roku), 21 % z nich udavalo bolest,
ktoru pripisovalo protinddorovej liecbe alebo
onkologickému ochoreniu, 11 % ju opisovalo
ako stredne silnu alebo ,vac3ej” intenzity (12).

K najlepsie prestudovanym chronickym bo-
lestivym syndrémom patria chemoterapiou-
indukovana periférna neuropatia (CIPN), poope-
ratné a postradiacné syndrémy. S prichodom
novych liekov (napr. inhibitorov Hedgehog
signalnej drdhy) sa objavuju nové bolestivé
syndromy.

Chemoterapiou-indukovana
polyneuropatia

Patri k naj¢astejsim bolestivym syndrémom
navodenych viacerymi protinddorovymi liekmi
(tabulka 1). Jej incidencia sa uddva od 19 -85 %
(13, 14). Podobne ako iné neuropatické bolesti
moze byt zavisla aj nezavisld od pésobenia sti-
mulov. CIPN mdva progresfvny charakter a méze
sa manifestovat aj po vylieceni onkologického
ochorenia. Fenomén tzv. coastingu (zhorSova-
nia bolesti po ukonceni lie¢by) je v suvislosti
s CIPN dobre zndmy. Metaanalyza publikovana
v roku 2014, ktord analyzovala 31 studii so 4 179
pacientmi, preukazala sice klesajucu prevalenciu
CIPN - 68 % v 1. mesiaci po ukonceni chemo-
terapie, 60 % 3 mesiace a 30 % 6 mesiacov po
chemoterapii alebo neskor, ale takmer tretina
pacientov s odstupom po ukonceni lie¢by
predstavuje vyznamny pocet (14). Genetické
prediktory neuropatie boli hodnotené v Styroch
$tudiach. Castost vyskytu aj symptomatolégia sa
liSia podla pouZitého lieku. Jednou z najtazsie
terapeuticky ovplyvnitelnych je oxaliplatinou-
-indukovand polyneuropatia.

V nedavno uverejnenej publikacii americ-
kych autorov Miaskowski et al. (15), ktori hodno-
tili demografické a klinické rozdiely u pacientov
po lie¢be obsahujlcej taxdny a/alebo platinové
derivaty v dvoch podskupinach pacientov — ktorf
mali (n =426) a nemali neuropatiu (n = 197), bolo
zistené, Ze neuropatia bola asociované so star-
$im vekom, komorbiditami, vy$sou kumulativ-
nou davkou, obezitou a hor$im vykonnostnym
stavom, pricom 68,1 % pacientov s neuropa-
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Tabulka 1. Chemoterapiou-indukovana periférna neuropatia (podla cit. 13, 16)

Chemoterapia Liek Incidencia (%)

Poznamka

Vinca alkaloidy  vinkristin 30-57 senzorimotorickad neuropatia, s autonémnou
vinblastin 2540 dysfunkciou u 20 % — 30 %, davkovo zavisla, mozny
vinorelbin 7_40 tzv. Foastmg - progrelsialsymptc'zrvnov tyidng falebo
Vindesin mesiace po poslednej davke, mdze sa upravit do

3 mesiacov, avsak Castejsie perzistuje (po vinkristine)

Platinové cisplatina 30-100 senzoricka alebo senzorimotorickd neuropatia, mozna

derivéty karboplatina 6 -42 ototoxicita, davkovo-zavisla, mozna progresia po
oxaliplatina ~ 7-20 poslednej davke, 2 roky po lie¢be perzistuje u 10 %

Taxany paklitaxel 57-83 neuropatické bolesti, distdlna senzorickd neuropatia,
paklitaxel 73 celkové; motorické Ucinky si menej ¢asté, neurotoxicita zavisla
viazany na 10— 15 zavazna od davky, progresia je Castd, zaciatok distélne na DK,
albumin menej vyrazna neuropatia po paklitaxele viazanom
docetaxel 11 - 64 celkovg; M@ albumin

3 - 14 zavazna

Proteazémové  bortezomib 31 - 55 celkovd; postihnutie tenkych vlakien, senzoricka neuropatia,

inhibitory 9-22z4vaznd pritomnost motorickej aj autondmnej komponenty

bolesti je ¢astd, bolest je davkovo zavisl3, ¢asto sa
upravi do 3 — 6 mesiacov, ale mdze perzistovat

Iné talidomid 25-83 senzorickd alebo senzorimotoricka neuropatia,

celkova; autondémna dysfunkcia u 56 %, davkovo-zavisla,
15-28 perzistuje 1 rok alebo dlhsie
zavazna
lenalidomid 10 - 23 celkovd; podobné ako pri talidomide
1-3 zavazna
ixabepilon 63 celkovs; bolestivé parestézie, obycajne sa upravia pocas
14 zavazna 4 -6 tyzdnov
etopozid 12 senzorimotorickd polyneuropatia s autonémnou
dysfunkciou
cytarabin zriedkavy senzorimotoricka neuropatia, davkovo-zavisla, vyssie riziko
vyskyt pri kombindcii s daunorubicinom alebo asparagindzou.
Pri vysokych davkach: cerebeldrny syndrém.
ifosfamid 8 neuropatia

tiou udavalo bolest aj na dolnych aj na hor-
nych koncatindch, 27 % iba na dolnych a 4,9 %
iba na hornych koncatinach. Podla dalich studif
k rizikovym faktorom patrf aj neuropatia pred
lie¢bou, fajcenie, nizky klirens kreatininu a sen-
zorické zmeny pocas liecby. Tento syndrém je
u vyznamného poctu pacientov ireverzibilny.
Nedévno bola vyskumnikmiz Mayo kliniky pre-
ukdzana suvislost medzi akutnou a neskorou
neurotoxicitou. Akutna neurotoxicita (niekedy
omylom zamieriana za myalgiu) méze prediko-
vat neskord neuropatiu (napr. v pripade paklita-
xelu). Podla najnovsich vyskumov je zrejmé, ze
aj patofyziologické mechanizmy neuropatie su
Specifické podla pouZitého lieku.

Vyskyt bolestivych syndromov u byvalych
onkologickych pacientov podla jednotlivych
systémov ilustruje tabulka 2.

Nové poznatky
o patomechanizmoch
neuropatickej bolesti

Platinové derivaty

Oxaliplatina poskodzuje DNA v gangliach
zadnych koreriov miechy, mitochondrie, trans-
membranové receptory aj kanaly — alteruje so-

dikovo-draslikovd pumpu, spontannu aktivitu
v nervovych vldknach A-beta a C. Metabolit
oxaliplatiny, oxalat, vedie k predlZzovaniu otvara-
cej fdzy napatovo-ovlddanych Na- kanélov, ¢im
predlzuje depolarizaciu a hyperexcitabilitu (17).

Za neurotoxicitu je zodpovedny aj zapal
sprostredkovany cytokinmi a nedostatok neu-
rotrofickych faktorov (tzv. brain-derived neuro-
trophic factor, nerve growth factor).

S kazdym cyklom oxaliplatiny boli pozorova-
né prehlbujuce sa poruchy vedenia nervového
vzruchu, s narastajucou kumulativnou davkou
sa poskodzuje denzita nervovych vldken (oxa-
liplatina m&Ze spdsobovat nielen poskodenie,
ale aj miznutie nervovych vidkien).

Platinové derivaty pdsobia aj prostrednic-
tvom TRP (transient receptor potential) neselek-
tivnych katiénovych kandlov a membranovych
transportérov, ktoré facilituju vstup karboplatiny
do ganglif senzorickych nervov. TRP upregulacia
v ganglidch dorzalnych korefiov vedie k neuro-
patickej bolesti (17). V bunkovych linidch s over-
expresiou génu CTR1 (pre transportér medi,
copper transporter) je vychytavanie karboplatiny
vyssie s preferencnou lokalizaciou do ganglif zad-
nych korefov miechy, ¢o prispieva k senzorickej
neuronopatii (18).
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Tabulka 2. Chronické bolestivé syndrémy u byvalych onkologickych pacientov (podla cit. 13,14)

Poskodenie Syndrém

Vyskyt

Neurologické
neuropatia

chemoterapiou-indukovana periférna

azdo 85 -100 %

pooperacné syndromy

bolest po torakotdmii: 25 % — 60 %
bolest po mastektémii: 50 %; lumpektdmii
s odstranenim axildrnych uzlin: 39 %

fantémova bolest prsnika: 13 % - 24 %

bolest po amputécii: 30 % - 80 %
radikalna disekcia v oblasti krku: 40 % - 52 %

brachidlna/lumbarna plexopatia po RT,
brachyterapii, chirurgickom zékroku

brachidlna: 18 % bolest indukovana
oZiarenim; zaciatok méze byt oneskoreny
az dekddy, lumbarna: bolest indukovana
oziarenim nie je Castd

postherpetickd neuralgia

35 %, po transplantacii kmenovych buniek
(retrospektivne analyzy). MéZe vzniknut na
mieste oziarenia alebo chirurgického zakroku,
Castejsia u pacientov starsich ako 50 rokoy,
riziko nie je vacsie ako v beznej populdcii

komplexny regionalny bolestivy syndrom

zriedkavy (na drovni kazuistik)

po disekcii axilarnych alebo krénych uzlin

Reumatické nezépalové myalgie/artralgie v stvislosti Casté
s RT, tamoxifenom, aromatézovymi
inhibitormi, steroidmi

Kozné reakcia Stepu proti hostitelovi (GVHD) — 30 % — 80 % u preZivsich 6 mesiacov
bolestivost koze, sliznic, muskuloskeletdlna  po transplantécii s GVHD
bolest
Bolest z lymfedému po operacii karcinému  horné koncatina: 20 % — 56 %; z nich
prsnika, po disekcii axilarnych/ingvinalnych 30 % — 60 % ma bolest; dolnd koncatina:
uzlin, po RT 10% - 15 %

Skeletédlne osteopordza 10 % — 38 % (artritida/osteopordza)

osteonekréza kolena, hlavice femuru,

humeru

3,7 % 5 rokov; 5 % 10 rokov po TKB

zlomenina panvy po RT

85%-32%

osteonekréza séanky po bisfosfondtoch,
denosumabe alebo RT na oblast hlavy

a krku

bisfosfonaty: 3 % — 11 %. RT: nizka
incidencia. Castejsie po dlhsej aplikacii

(> 6 mesiacov) pamidronatu alebo kyseliny
zoledrénovej, > 65 rokov, s preexistujucimi
dentdlnymi problémami

Myofascidlne

tendonitida, adhezivna kapsulitida (syndrém
zmrznutého ramena), bolest krku a chrbta

70 % bolest ramena po radikalnej kr¢nej
disekcii

Gl/urindrne/ chronickd bolest panvy, chronicka

karcinom krcka maternice: 38 %

pelvické enteritida, proktitida, cystitida, tenezmus
urgentné stavy spojené s vyprazdnovanim
adhézie asociované s RT
Genitalne dyspareunia: v sUvislosti s menopauzou, 34 % — 58 %; zeny Castejsie ako muZi

striktura/fibréza po RT

Vysvetlivky: RT - rddioterapia, TKB — transplantdcia krvotvornych buniek, GVHD - graft vs host disease

Taxany

Paklitaxel sposobuje aj zvysend vnimavost
na bolest prostrednictvom kanélov TRP (podob-
ne ako platinové derivaty a bortezomib), kon-
krétne prostrednictvom ich zvysenej expresie.
V experimentoch s vyradenim génu pre recep-
tory TRPV sa dosiahlo zlep$enie neuropatickej
bolesti (16). Paklitaxel spdsoboval v experimen-
talnych podmienkach aj zmeny v hladine ma-
trix-metaloproteindzy 13 v epiderme. Inhibicia
tohto enzymu viedla k Uprave odpovede na
stimuldciu bolesti.

Paklitaxel viedol u potkanov aj k zvysenej
expresii Toll-like receptora 4 a chemotaktického
proteinu pre monocyty, ¢o viedlo k infiltracii

makrofagov v ganglidch dorzélnych koreriov
a néslednej tvorbe mediatorov zapalu. Podanie
klodronatu infiltraciu makrofdgov zniZilo, ¢im
sa zvysila tolerancia na bolest. Aj podanie anta-
gonistov namierenych proti Toll-like receptoru 4
a chemotaktickému proteinu 1 blokovalo hy-
persenzitivitu (19).

Vinka alkaloidy

Predpokladé sa, Ze za hypersenzitivitu a allo-
dyniu je zodpovednd vinkristinom-indukovana
znizena hladina endomorfinu-2, ¢im sa nemoze
uplatnit jeho analgeticky ucinok na opioidové
receptory. K downregulacii endomorfinov méze
viest aj serin-protedzova draha, jej blokada hladi-
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nu endomorfinu-2 upravila. Aferentné drahy pre
bolest mozu byt ovplyvnené aj prostrednictvom
dereguldcie presynaptického markera c-Fos.
Tento gén vcasnej odpovede vyvoldva zme-
ny, désledkom ktorych moéze byt aj senzitizacia
neurénov. Na udrzanie synaptickej plasticity je
kli€ova aj malad molekula, tzv. piccolo. S neuro-
patickou bolestou méze suvisiet aj produkcia
reaktivnych metabolitov kyslika navodena che-
moterapiou.

Talidomid

Jednym z mechanizmov neurondlneho
poskodenia méze byt antiangiogénny efekt ta-
lidomidu, ¢o ma za nésledok mikrovaskuldrne
poskodenie a zhorsené neurondlne prezivanie.
Molekulové patogenéza neurotoxicity po talido-
mide méze suvisiet aj s downregulaciou faktora
nekrotizujuceho nadory (TNFa) a inhibiciou nu-
kledrneho faktora kappa beta (NFkP) s nasled-
nym zénikom neurénov (16).

Zaver

S bolestou sa u byvalého onkologického
pacienta stretdvame casto. Kedze lieky v ram-
ci systémovej lie¢by nadorov su efektivne, ich
pouZitie je aj napriek riziku bolesti ¢asto nevyh-
nutné. Avsak opatrnost je zadsadnd, pretoze bo-
lest moze predstavovat dlhodoby problém (10
a viac rokov napr. po lie¢be paklitaxelom alebo
talidomidom alebo bortezomibom). Hoci mno-
ho pacientov po lie¢be nddorov méa rézne bo-
lestivé syndromy, poznanie ich epidemioldgie,
etiolégie a dynamiky vyvoja komplikuje viacero
dévodov - napriklad pouZivanie kombinovanej
liecby, pritomnost komorbidit, faktorov modifi-
kujucich vnimavost na bolest a dal3ich. Existuje
len malo spolahlivych Udajov o prevalencii
bolesti s odstupom viacerych rokov po lie¢be.
Najnovsie evidence-based odporucania ASCO
(zo septembra 2016) pre manazment chronickej
bolesti u byvalych onkologickych pacientov po
ukoncenf lie¢by sumarizuju a hodnotia vietky
v sUcasnosti dostupné dbkazy v prislusnej pro-
blematike, aby pomohli lekdrom pri vybere naj-
lepsej farmakologickej aj nefarmakologickej stra-
tégie manazmentu bolesti u tychto pacientov so
zohladnenim pomeru riziko/prinos prislusného
liecebného postupu. K posunu v poznani etio-
|6gie bolesti prispievaju v sucasnosti viaceré
animélne experimenty. Na lepsiu identifikaciu
pacientov so zvysenou vnimavostou na bolest
sa v ostatnych rokoch vyuziva genotypizacia
s cielom poznania rizikovych genetickych po-
lymorfizmov (napr. v pripadoch s rizikom po-
lyneuropatie navodenej vinkristinom v géne



CEP72).V sledovani dynamiky vyvoja neuropatif
maju vyznamnu ulohu nové elektrofyziologické
a zobrazovacie moznosti (napr. vysokorozliSovact
ultrazvuk, laser Doppler a dalsie). Metaanalyzy
doterajsich klinickych studii zaoberajucich sa
prevenciou bolesti u tychto pacientov poskytuju
nejednoznacné vysledky. Z novych dostupnych
Udajov je zrejmé, Ze patofyziologické mechani-
zmy chronickej bolesti navodenej systémovou
lie¢bou su Specifickejsie, ako sme si donedavna
mysleli. Ostava dufat, ze s lepsou objasnenostou
patofyziolégie bolesti a jej rizikovych faktorov
(vratane genetickych) bude mozny aj lepsi in-
dividualizovany preventivny pristup.
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Prelomovad nddorovd bolest’

MUDr. Tatiana Geistova
Algeziologicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banskd Bystrica

Bazalna nadorova bolest (background cancer pain) je trvala perzistentna bolest stivisiaca s nadorovym ochorenim. Prelomova bolest (break-
through pain) je definovana ako nahle, kratkodobé a prechodné vzplanutie bolesti u pacientov, ktori st nastaveni na chronicku lie¢bu opioidmi
a tato bolest je dobre kontrolovana. Prelomovu nadorovu bolest (breakthrough cancer pain) definuje Spolo¢nost paliativnej mediciny Velkej
Britanie a Irska ako prechodné zhor3enie bolesti, ktoré vznika bud spontanne, alebo v savislosti s konkrétnym predvidatelnym ¢&i nepredvi-
datelnym spustacim mechanizmom pri relativne stabilnej a dobre kontrolovanej bolesti. Clanok sa venuje problematike lie¢by prelomovej
nadorovej bolesti. Poukazuje na prednosti, ale i mozné uUskalia pouzivania IR (immediately release) foriem fentanylu z pohladu algeziol6ga.

Klucové slova: manazment liecby nadorovej bolesti, prelomova bolest, IR fentanyl, syndrom opioidmi indukovanej neurotoxicity,
hyperalgézia

Breakthrough cancer pain

Background cancer pain is a continuous persistent pain associated with cancer. Breakthrough pain is defined as a sudden and short-term
transient flare of pain in patients treated with opioids with the pain being well controlled. The Society of palliative medicine of Great Britain
and Ireland defines breakthrough cancer pain as a transitory exacerbation of pain that occurs either spontaneously or in relation to a specific
predictable or unpredictable trigger at a relatively stable and well-controlled pain. The article deals with the treatment of breakthrough
cancer pain. It points out the advantages but also the possible pitfalls of using IR fentanyl from the perspective of a pain physician.

Key words: management of cancer pain treatment, breakthrough pain, IR fentanyl, syndrome of opioid induced neurotoxicity, hyperalgesia

Uvod

Problematike prelomovej nddorovej boles-
ti venujeme pozornost uz dvadsatpat rokov.
Jej lie¢ba je v rukach skusenych lekdrov z via-
cerych odboroy, najcastejsie vsak onkolégov
a algezioldgov. Na prvy pohlad jasny fenomén
sa stal predmetom mnohych diskusii medzi
odbornikmi. Tie viedli k hfadaniu konsenzu, ak
ide o definiciu, diagnostiku a nasledne k vy-
voju novych liekovych foriem a skvalitneniu
terapie.

Posledné prace poukazuju najma na Uskalia
liecby IR formami silnych opioidov s akcentom
na neziaduce Ucinky vysokych davok a problémy
vyplyvajuce z dlhodobého uzivania opioidov
onkologickymi pacientmi, ktorych prezivanie
sa vdaka skvalitneniu terapie prediZilo. Dalsou
diskutovanou skupinou su pacienti uzivajuci IR
formy silnych opioidov na zvladnutie prelomovej
nenddorovej bolesti. Autori zdérazfiuju moznost
fatalnych komplikacif, rychleho rozvoja zavislosti
ako i rozvoja opioidmi indukovanej hyperalgézie,
ktord moze pre pacienta predstavovat tazko
riesitelny problém.

Vzhladom na vyvoj novych liekovych foriem
s rychlym ndstupom ucinku je prave prelomova
bolest pomerne jednoducho riesitelna a je moz-
né nastavit pacientovi terapiu presne ,na mie-
ru”, teda prispdsobenu jeho stavu i aktualnym
potrebdm, s reSpektovanim vietkych moznych
rizik tejto liecby.

Definicia

Prelomova bolest (breakthrough pain
— BTP) je definovand ako ndhle, kratkodobé
a prechodné vzplanutie bolesti u pacientov,
ktorf sU nastaveni na chronicku lie¢bu opioidmi
a tato bolest je dobre kontrolovana.

Prelomovu nédorovu bolest (breakthrough
cancer pain — BTcP) definuje Spolo¢nost paliativnej
mediciny Velkej Briténie a Irska ako prechodné
zhorsenie bolesti, ktoré vznikd bud spontanne
alebo v sUvislosti s konkrétnym predvidatelnym ¢&i
nepredvidatelnym spustacim mechanizmom pri
relativne stabilnej a dobre kontrolovanej bolesti (1).

Najzrozumitelnejsia a pomerne jednoznacna
definicia je tato:

Prelomova bolest (oznacovana aj ako akci-
dentélna, intermitentnd, interkurentnd, vmedze-
rend, incizivna, epizodicka bolest) je definova-
na ako prechodnéa exacerbdcia bazélnej trvalej
bolesti u pacientov, u ktorych je bazalna bolest
relativne stabilna a adekvatne kontrolovana (2).

Prelomovu bolest delime podla vyvolavaj-
dcej priciny na spontannu (nema ziadnu zjavnu
vyvoldvajucu pricinu) a incidentalinu (vyvolanu
konkrétnym vonkajsfim alebo vnutornym pod-
netom) (3).

Je charakterizovana rychlym nastupom,
v priebehu niekolkych sekind az mindt a krat-
kym ¢asom trvania — zvycajne od 15 do 60 min-
ut, v malom percente i dlhSie, alebo pacient nie
je schopny ureit dizku trvania bolesti (4).
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Spravidla ju pacient lokalizuje v mieste ba-
zalnej bolesti. U jedného pacienta sa vsak méze
objavit niekolko typov prelomovej bolesti na
viacerych miestach (3).

Jejvyskyt je dany niekolkymi faktormi.V pri-
pade, ze pacient uddva viac ako Styri ataky pre-
lomovej bolesti za der, je namieste prehodnotit
a upravit bazalnu davku opioidu (4).

Napriek dlhoro¢nym snaham jednoznacny
konsenzus v definicii prelomovej bolesti nebol
dosiahnuty, a tak niektoré epizédy nahle vznik-
nutej bolesti sa povazuju za bolest prelomovu
a niektoré nie.

V niektorych délezitych kritéridch sa v3ak
odbornici dokdzali zhodnut.

1. Pacient musi mat stabilnu opioidnu lie¢bu
a jeho bazalna bolest musi byt dobre kontrolo-
vana (5, 6).

2. Na opis epizddy nédhle vzniknutej boles-
ti m&Zu byt pouzité blizsie opisujice podtypy
BTcP ako sponténna alebo incidentalna (1, 7, 8,
9). Spontannej BTcP, niekedy oznacovanej aj ako
idiopaticka BTcP, chyba identifikovatelna pricina
alebo vyvolavajuca udalost. Jej ndstup je pomalsf
a trvanie Casto relativne dlhsie. Pricina incidental-
nej BTcP je, naopak, identifikovatelnd a méze, ale
nemusi byt predvidatelnd. Tato bolest mé casto
pomerne rychly nastup a kratke trvanie.

3.Za dalsi podtyp bolesti sa povazuje vzpla-
nutie bolesti na konci davkovacieho intervalu.
Tento nazor viak nie je prijaty jednoznacne.



Konkrétne definicie su zvycajne aplikované
na bazalnu bolest, kontrolovanu bazalnu
bolest, stabilny opioidny rezim a dalSie kritéria.
Neexistuje viak jednotny nazor, ak ide o zmenu
intenzity bolesti alebo trvanie epizddy bolesti.
V stc¢asnosti BTcP je vieobecne chapand ako
epizdda silnej bolesti trvajucej rézne dlhy cas,
ktord sa vyskytuje u pacientov s chronickou bo-
lestou, nastavenych na stabilny opioidny analge-
ticky rezim a ktorf opisuju svoju bazalnu bolest
ako dobre kontrolovand, pricom tato bolest je
miernej az strednej intenzity (10, 11). Potencidl
v praxi by mohla mat dalsia Uprava definicie
zaloZend na zaznamenavani zmien intenzity
bolesti. Konkrétne, pacienti hodnotiaci svoju
bazalnu bolest na skale VAS < 4b/10b na 0 az 10b
stupnici pravdepodobne poZziadaju o medikaciu
na zvladnutie epizddy bolesti, ktorej intenzita
prekroci 7b/10b na rovnakej skale (7).

Je potrebné vyvinut dalsie Usilie na zistenie,
Ci by presnejsie definujuce kritérid boli prinosom
v klinickej praxi a vo vyskume tykajicom sa BTcP.

Medzindrodné Usilie potrebné na jedno-
znacny konsenzus pokracuje a v kone¢nom
dosledku moéze zahfiat aj iné klticové charak-
teristiky (12).

Diagnostika prelomovej bolesti

Absolutne klu¢ovym momentom je dia-
gnostika prelomovej bolesti. Désledne odobrata
anamnéza, spravne polozené otazky a pochope-
nie problematiky pacientom su predpokladom
Uspesnej liecby. Prelomova bolest méze uniknut
pozornosti, ak na fu pacient nie je upozorneny
a nie je mu zrozumitelne vysvetlend.

Pacienta sa musime pytat na charakteristiky
bolesti, intenzitu, lokalizaciu, pripadnu propa-
gaciu, frekvenciu, nastup bolesti, provokujice
faktory, ¢as trvania epizddy, zhorsujlce i Ulavové
faktory. Samozrejme, aj na efekt pouzitej medi-
kacie a jej vedlajsie ucinky.

Terapia prelomovej bolesti

Kvalitnd analgéza je jednym zo zakladnych
predpokladov zlepsenia kvality Zivota pacien-
ta (3). Bazélna bolest pacienta s onkologickym
ochorenim pri sprdvnom manazmente dnes uz
nebyva problémom. Samozrejme, za predpokla-
du, Ze prihliadame na patofyziologické aspekty,
dokaZeme do lie¢by okrem neopioidov a opio-
idov sprdvne a v¢as zaradit i adjuvancia, a ak su
indikované, aj invazivne terapeutické postupy.

Silné opioidy su velmi ¢asto s Uspechom
pouzivanymi potentnymi analgetikami.
K dispozicii v nasich podmienkach mame 3est

molekul v roznych liekovych formach (tapen-

tadol, morfin, oxykodon, hydromorfon, bupre-
norfin, fentanyl).

Pomerne dihé obdobie sme zapasili so zvlad-
nutim prelomovej bolesti. Dévodom bol problém
s jej spravnou diagnostikou a nedostupnost IR
foriem silnych opioidov v armamentériu.

Utinnd a bezpecnd lie¢ba prelomovej
bolesti je mozna len vtedy, ak ma pacient k dis-
pozicii zdchrannl medikaciu a je spravne in-
struovany o jej aplikacii, ak ide o nacasovanie
i sposob.

V terapii prelomovej bolesti sa odporucaju
dve stratégie, v zavislosti od po¢tu a dizky trva-
nia epizdd. Ak je trvanie epizédy velmi kratke
a tychto epizdd je v priebehu dra niekolko, po-
vazuje sa za Ucinnejsie navysit bazalnu davku
opioidu. Druhym odporu¢enym postupom je
podanie zdchrannej medikacie.

Ak je bolest miernej a strednej intenzity, je
zvlddnutelnd podanim neopioidov s rychlym na-
stupom Ucinku alebo podanim IR foriem slabych
opioidov. Najcastejsie pouzivanou molekulou je
tramadol, bud'vo forme tabletiek, alebo kvapiek,
ktorych sublingvélne podanie sa v praxi ¢asto
pouziva k spokojnosti pacientov.

Portfolio lie¢iv bolo doplnené kombinova-
nymi peroralnymi preparatmi — tramadol s para-
cetamolom, aj vo forme effervescentnej tablety
alebo kodein s paracetamolom.

Pri bolesti silnej intenzity — VAS viac ako 7b
na 10-stupriovej $kéle — volime podanie silnych
opioidov s rychlym ndstupom ucinku. K dispo-
zicii mame peroralne opioidy — morfin vo forme
tabletiek, kapsul, kvapiek, roztoku a ¢apikov a ta-
pentadol vo forme IR tablety. Davka zodpoveda
5 - 15 % dennej davky bazalneho opioidu.

V poslednom desatroci sa venovala vacsia
pozornost lie¢be prelomovej bolesti a vyvoju IR
foriem silnych opioidov. Idedlnou molekulou je
fentanyl pouzivany vo forme sublingvélnej table-
ty, bukdlnej tablety a transmukozalnej naplasti. IR
fentanyl vo forme nosného spreja od 1. novem-
bra 2016 na Slovensku nie je dostupny.

IR fentanyl je indikovany na lie¢bu prelo-
movej nddorovej bolesti u pacientov nasta-
venych na pravidelni medikdciu opioidmi.
Kontraindikovany je u opioid naivnych pacien-
tov, U pacientov so zdvaznou respiratnou depre-
siou alebo zdvaznym obstrukénym ochorenim
pluc. Kontraindikaciou je aj poranenie sliznice
dutiny Ustnej.

Rychly nastup ucinku, najdodlezitejsi determi-
nant pre Ucinnu liecbu prelomovej bolesti, je da-
ny lipofilnym charakterom molekuly fentanylu.
Prednostou transmukozélnych foriem je rychla
absorpcia. Signifikantny Uc¢inok znizenia intenzity
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prelomovej bolesti je udavany uz v ¢asovom
intervale 5 - 10 minut (13).

Déavka IR fentanylu nie je odvodzovana
z celkovej dennej davky opioidu. Podla efektu
davku postupne titrujeme od najnizsej po tole-
rovanu a uc¢innu. Ak pri titracii dodrzujeme odpo-
ruceny algoritmus a reSpektujeme individualne
$pecifika pacienta, je velky predpoklad, ze dosiah-
neme jeho spokojnost s analgézou. Existuju viak
pacienti, ktorf profituju z vyssich tvodnych davok
odvodenych od bazélnej davky (14).

IR transmukozalne formy st vyhodné pre pa-
cientov s dysfagiou a limitovanym ¢i nemoznym
peroralnym prijmom. VSeobecne su urcené pre
pacientov, u ktorych nie je mozné dosiahnut
vcasnu a uspokojivu lie¢bu epizdd prelomovej
bolesti inou medikaciou.

Nesmieme vsak prehliadat aj pripadné nezi-
aduce Ucinky vyplyvajice najcastejsie z nesprav-
neho manaZmentu lie¢by prelomovej bolesti.

Rychly ndstup Gcinku a tym rychla tlava od
bolesti ako i jednoducha aplikdcia viak moéze
pacienta zvadzat k naduzivaniu. DIhodobad apli-
kécia vysokych davok a naduzivanie mézu mat
fatélne nasledky.

Syndrém opioidmi indukovanej neurotoxi-
city a hyperalgézie ako jej najproblémovejsie
riesitelného symptému vyplyva z neadekvétne
rychlej eskalacie davky a absencie adjuvancif
v liecbe. U pacienta po prechodnom zmier-
neni bolesti dochddza k stavu nezvladnutel-
nej bolesti, ¢im je vyrazne zhorsend kvalita
jeho Zivota. Opioidmi indukovana hyperalgé-
zia predstavuje velky terapeuticky problém
v naslednom obdobi. Odportca sa preto
opakovane prehodnotit Ucinnost a pripadné
neziaduce Ucinky liecby ako aj identifikovat
problémové skupiny pacientov. Pomerne ¢asto
sa zabuda na mozZnost ovplyvnit prelomovu
bolest invazivnymi technikami. Pacientovi mo-
Zu priniest velmi kvalitnu a rychlu ufavu od
bolesti (15). Volba vykonu, samozrejme, zavisi
od zdkladnej diagnozy, pridruzenych ochorent
a aktudlnych tazkostf pacienta. Mnohé vyko-
ny su v urcitych pripadoch kontraindikované.
V praxi najcastejsie pouzivanymi su infiltracie
bolestivych a spustovych bodov, paravertebrél-
ne blokady, neuroaxialne blokady s katétrovymi
technikami, ktoré umoznuju bolusové podanie,
blokady ganglii, plexov a periférnych nervov.

Zaver

Napriek nejednotnosti v definicii ¢i odpo-
ruceniach davkovania nie je v praxi velkym
problémom prelomovu bolest zvladnut. Mdme
k dispozicii dostato¢né mnozstvo molekdl
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i liekovych foriem na to, aby sme trpiacim
pacientom zlepsili kvalitu Zivota vcasnou
a ucinnou medikaciou. Ponuka sa pomerne
jednoduché riesenie vyuzit na predvidatelny
atak bolesti liek s pomalsim nastupom tcinku
ajeho podanie nacasovat a na nepredvidatelny
atak pourzit liekovu formu s okamzitym nastu-
pom ucinku.

Dolezité je viak mysliet aj na neziaduce Ucin-
ky vysokych davok dlhodobo uzivanych opio-
idov s ultrarychlym ndstupom ucinku, zvIast,
ak sa podévaju v monoterapii a ak absentuje
multimodalna analgéza, aj s pripadnym vyuzitim
invazivnych postupov, ak je to zmyslupIné.

Co v3ak zostava nadalej problémom, je
odmietanie skuto¢nosti, ze v urcitej chvili
prichddza ¢as dopriat termindlnemu pacien-
tovi dostojné a bezbolestné umieranie pomo-
cou kombinacie viacerych liekovych skupin,
idedlne podavanych intravendzne perfuzorom
s moznostou promptnej Upravy davkovacieho
rezimu ¢i podania bolusu.

Prelomové bolest je fenomén, kde mézeme
pacientovi nastavit kvalitnd analgézu ,presne
na mieru”, ak budeme pristupovat ku kazdému
prisne individudlne a nebudeme ignorovat jeho
redlne aktudlne potreby.
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Pévodné clanky

Koreldcia stupajucej hladiny albuminu
a naplnenia terapeutického ciela pri
parenterdlnej nutri¢nej podpore

MUDr. Andrea Skripekova, PhD.
Oddelenie paliativnej mediciny a klinickej onkolégie, Narodny onkologicky uUstav, Bratislava

Uvod: Malnutricia u onkologickych pacientov zvysuje riziko komplikacii, zhor$uje prognézu a kvalitu Zivota (1, 2). Pri syndréme cyto-
kinovej nadorovej kachexie pri nadorovom ochoreni sa uplatiiuji podobné patofyziologické mechanizmy ako pri PKM pri akiitnom
alebo chronickom zapalovom stave (3). Indikacia parenteralnej vyzivy (PV) u pacientov s pokro¢ilym nddorovym ochorenim zostava
kontroverznym problémom. Ak je pritomna ireverzibilna dysfunkcia gastrointestinadlneho traktu, PV je indikovana len v pripade, ze
je pritomny anabolizmus. Faktor, na zaklade ktorého je mozné sa rozhodnut o ne/indikacii alebo ukonéeni PV, je utilizacia substratov
vyzivy, ktora sa prejavi vzostupom albuminu, vazbovej bielkoviny, ktorej hladina je dostupna pri biochemickej analyze séra. Realizaciou
terapeutického pokusu s podanim PV mdzZeme zistit, ¢i ma pacient anabolicky potencial pre syntézu stavebnych a véazbovych bielkovin
a ¢i mozeme predpokladat klinicky benefit so zlepsenim funkéného stavu.

Material a metédy: V nasej praci sme analyzovali siibor 57 pacientov s progredujicim nadorovym ochorenim, ktorym bola na Oddeleni
paliativnej mediciny Narodného onkologického tustavu podavana parenteralna vyziva v obdobi od 1. 1. 2012 do 31. 12. 2014. Pacienti
dostavali parenteralnu nutri¢ni podporu pre obmedzenu funkénost traviaceho traktu. V den zaciatku podavania PV sa stanovil tera-
peuticky ciel' a vykonal sa odber na biochemické vysetrenie (vstupna hodnota albuminu). V prvom tyzdni podavania parenteralnej
vyzivy sa stanovila druha hodnota albuminu. Tridsiaty den od zacatia podavania parenteralnej vyzivy sme zaznamenali naplnenie
alebo nenaplnenie terapeutického ciela a dosiahnutt hodnotu albuminu. Na zédklade dosiahnutia terapeutického ciela sme vytvorili
dve kohorty pacientov - v skupine Th1 sa terapeuticky ciel' naplnil a u pacientov v skupine Th2 sa terapeuticky ciel'nenaplnil. Pomocou
Statistickych metéd sme analyzovali korelacie medzi inicidlnou zmenou hodnoty albuminu, definitivhou dosiahnutou hladinou albuminu
s naplnenim terapeutického ciela a korelaciu medzi naplnenim terapeutického ciela a prezivanim.

Vysledky: V subore 57 pacientov s pokrocilym nadorovym ochorenim bolo 28 pacientov, ktori terapeuticky ciel naplnili (Th1 skupina)
a 29 pacientov s nenaplnenym terapeutickym cieflom (Th2 skupina). V Th1 skupine sme u 17 (60,7 %) pacientov zaznamenali pocas po-
davania PV zvysenie hladiny albuminu v porovnani so 7 (24,1 %) pacientmi v skupine Th2. Dany rozdiel bol 3tatisticky vyznamny (p =
0,005) a koreloval s naplnenim terapeutického ciela. Definitivna absolitna hodnota albuminu v tridsiaty der podéavania PV nekorelovala
s naplnenim terapeutického ciela, v regresnej analyze viak signifikantne korelovala s prezivanim (p = 0,011). Medzi skupinami Th1 a Th2
neboli pritomné Statisticky signifikantné rozdiely v BMI, aktivite cholinesterazy a absolttnych hodnotach hladin albuminu. Naplnenie
terapeutického ciela signifikantne korelovalo s prezivanim pacientov - v Th1 skupine bolo priemerné prezivanie 122,46 diia (median 90
dni) a v Th2 skupine bolo 30,72 dia (median 26,5 dna) (p = 0,002).

Zaver: Nasou pracou sme potvrdili, ze realizacia terapeutického testu (podavanie PV) a zhodnotenie dynamiky hladiny albuminu
dokaze vydiferencovat pacientov, ktori budu/nebudu profitovat z PV, a teda, Zze na podavanie PV sa mozno pozerat nielen ako na nas
terapeuticky zamer, ale aj ako na prostriedok, ktory nam méze oddiferencovat pacientov s refraktérnym katabolizmom. Signifikantna
korelacia naplnenia terapeutického ciela s prezivanim potvrdzuje, ze naplnenie terapeutického ciela méze byt slubnym ukazovatelom
v hodnoteni paliativnej liecby a vo vyskume v paliativnej medicine. Vysledky nasej analyzy musia byt potvrdené prospektivnou studiou.

Klacové slova: malnutricia, parenterdlna vyziva, albumin, anabolizmus

Correlation of increasing albumin level and fulfillments of therapeutic goal at parenteral nutrition support

Introduction: Malnutrition among cancer patients can worsen prognosis, quality of life and cause significant complications (1, 2). Cancer
cachexia patophysiology mimics protein-caloric malnutrition in the course of an acute or chronic inflammatory state (3). Indication of
parenteral nutrition (PN) among patients with advanced cancer is a controversial issue. PN can be administered to patients who are in
anabolic state of metabolism in clinical situation with gastrointestinal tract dysfunction. It is the utilization of substrates we know that
could increase the level of albumin (the binding protein easily measured in blood serum) in the anabolic state despite of gastrointestinal
tract dysfunction. We can perform a test with parenteral nutrition and if the patient has an anabolic reserve for synthesis of building or
binding proteins, we can anticipate the clinical effect of increased patient function.

Methods: We performed an analysis of 57 patients who were given parenteral nutrition by the Palliative care department of the National
Cancer Institute in Bratislava. The analysis ran from 1. 1. 2012 until 31. 12. 2014. There were 57 patients with gastrointestinal dysfunction
and advanced cancer that were given parenteral nutrition support. During the first phase of parenteral nutrition we established a treat-
ment goal and performed a biochemical analysis on the level of albumin. A second level of albumin was obtained during the first week
of parenteral nutrition. On day 30 we registered if the therapeutic goal of the patient was reached and obtained a final level of albumin.
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We then categorized the patients into two groups. The first group of patients who achieved the treatment goal were labeled as Th1. The
second group who did not fulfill the treatment goal were labeled Th2. We performed an analysis to correlate the initial level of albumin
with the levels during the first week and the level of the fulfilled treatment goal. We also linked fulfillment of the treatment goal with
the survival rate. We used a regression analysis linear model to correlate between figures in the group, which is expressed as p-value.
Results: We analyzed 57 patients with advanced cancer. In the Th1 group there were 28 patients who had the treatment goal fulfilled. The
Th2 group had 29 patients who did not fulfill the treatment goal. In the Th1 group 17 (60.7 %) showed an increase albumin level while 11
(39.3 %) patients showed a decrease. In the Th2 group, 7 patients (24.1 %) showed an increase and 22 patients (75.9 %) showed decreased
levels. The difference between groups was statistically significant (p = 0.005) and had a direct link with fulfillment of the treatment goal.
The level of albumin on day 30 did not draw a parallel with the fulfillment of the treatment goal, but did (using regression analysis) cor-
relate with survival (p = 0.011). When it comes to BMI, GPS, cholinesterase levels and levels of albumin there were no differences between
Th1 and Th2. Statistically, there are significant differences of survival in groups Th1 and Th2. Mean survival in the Th1 group was 122.46
days (median 90 days) and mean survival in the Th2 group was 30.72 days (median 26.5 days) (p = 0.002).

Conclusion: Considering the results of our analysis, we can now change our view of patients with advanced cancer and the contribution of paren-
teral nutrition. We can use the outcome of PN during first week to differentiate the patients whose catabolism is in the refractory stage. Statisti-
cally, there is an important correlation between fulfilling the treatment goal and survival. Based on this association we can use the fulfillment of
treatment goal as a relevant endpoint in palliative medicine research. It is essential that these results be further defined by a prospective study.
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Uvod

Pri poddvani parenteréinej vyZivy (PV) u onko-
logickych pacientov, hlavne u pacientov s pokro-
¢ilym nddorovym ochorenim je problém nielen
indikacie PV, ale aj jej ukoncenia. Faktor, na zéklade
ktorého je mozné rozhodnut sa o ne/indikacii
alebo ukonceni PV, je utilizacia substratov vyzivy.
Predpokladédme, Ze ak pacient po podani PV sub-
straty utilizuje, bude stipat syntéza vazbovych,
svalovych bielkovin, ¢o sa v laboratérnom obraze
prejavi stupnutim hladiny albuminu a v klinickom
obraze zlepsenim funk¢énosti pacienta. Pokles
hladiny albuminu po podani PV a nasledné vy-
tvéranie edémov/anasarky je dokazom toho, ze
pacient substraty PV neutilizuje a nebude z nich
ani profitovat. Funkénost je dal$im kritériom, ktoré
rozhoduje o ne/indikacii alebo nepokracovanf
PV.V praxi sa o indikacii PV da rozhodnut tak,
Ze realizujeme terapeuticky pokus. Ak sa pa-
cient klinicky zlepsi, vysledok je jednoznacny.
Otédzkou ale ostdva, ¢i existuje vhodny labora-
térny parameter ako kritérium zlepsenia. D4 sa
predpokladat na zaklade urcitych parametrov
naplnenie terapeutickych cielov? U pacientov
so syndromom kachexie s laboratérne a klinicky
vyjadrenym katabolizmom ¢asto nevieme rozlisit,
¢i je katabolizmus reverzibilny alebo nie. Klinicky
zjavny katabolizmus pri malnutricii a pri syndro-
me nadorovej kachexie mdze byt u pacienta so
zachovanymi rezervami, ale aj u pacienta bez
zachovanych rezerv. U pacienta so zachovanymi
rezervami ho médzeme docasne zvrétit, pacient
moze mat anabolicky potencidl (4). MoZzeme tym
sposobom ziskat ¢as na odstranenie priciny ka-
tabolizmu. Ak mdme kam, mézeme realizovat
zmysluplné premostenie klinicky nepriaznivej
situdcie a tak naplnit terapeuticky ciel.

Ciele prace
V praci sme si stanovili tri ciele:

1. Hlavnym cielom prace je odsledovanie
koreldcie dynamiky hladiny albuminu pri
terapeutickom teste s naplnenim terapeu-
tického ciela u pacientov s pokrocilym na-
dorovym ochorenim, teda identifikovat, ¢i je
dynamika zmien albumimu vhodny marker
na selekciu malnutri¢ného pacienta, ktory
bude/nebude profitovat z PV a napoméze
tak v rozhodovacom procese u malnutri¢-
ného pacienta.

2. Korelacia dosiahnutej zavere¢nej absolutnej
hodnoty albuminu s naplnenim/nenaplne-
nim terapeutického ciela.

3. Zistenie, ¢i naplnenie/nenaplnenie terapeu-
tického ciela suvisi s celkovym prezivanim
pacienta, teda ¢i je naplnenie/nenaplnenie
terapeutického ciefa vhodnym ukazova-
telom na hodnotenie vysledku u paliativ-
nych pacientov.

Metody

lde o observa¢nu kohortovd $tudiu, do
ktorej boli zaradenf pacienti hospitalizovani na
Oddelenti paliativnej mediciny Narodného onko-
logického tstavu (NOU), ktorym bola podavana
parenterdlna vyZziva.

V priebehu 3 rokov (2012 az 2014) bolo zara-
denych 70 pacientov, ktori dostavali parenteral-
nu nutri¢nu podporu pre obmedzend funkénost
trdviaceho traktu.

V deri zaciatku podavania parenterdinej vyZzivy
sa vykonali odbery na biochemické vy3etrenie, pri
ktorych boli zistované hodnoty albuminu (v ana-
lyze ide o hodnotu ,albumin 17 cholinesterazy,
CRP). Néasledne v prvom tyzdni od zaciatku po-
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davania parenterdinej vyZivy sme z dostupnej
dokumentdcie zistovali druht hodnotu albuminu
—vanalyze ide o hodnotu ,albumin 2
lo zaznamenat stUpajucu/klesajicu hodnotu. V 30.

" oy

' o umozni-

den od zacatia podavania parenterdinej vyzivy
sme zhodnotili a zaznamenali naplnenie alebo
nenaplnenie terapeutického ciela a hodnotu
albuminu - ,albumin 3”. Pacientov sme dalej
sledovali a zaznamenali sme dizku preZivania.
Udaje sme ziskali zo zdravotnej dokumentacie
so suhlasom Etickej komisie Narodného
onkologického Ustavu Bratislava.

Na zéklade naplnenia a nenaplnenia tera-
peutického ciela zadefinovaného pri zacati po-
ddvania parenterélnej vyzivy sme po 30 droch
od zaciatku podavania PV vytvorili dve kohorty
pacientov. Pacienti v skupine Th1 terapeuticky
ciel naplnili a pacienti v terapeutickej skupine
Th2 terapeuticky ciel nenaplnili. Obe skupiny
sme inicidlne Statisticky vyhodnotili z pohladu
vstupnej charakteristiky pacientov (vek, hodnota
albumin 1, aktivita cholinesterazy, BMI, GPS) a na-
sledne sme statistickymi metédami zistovali ko-
relaciu medzi dynamikou zmien hladiny albumi-
nu s naplnenim terapeutického ciela, korelaciu
dosiahnutej hladiny albuminu s dosiahnutim
terapeutického ciela a naplnenie terapeutického
ciela vo vztahu s celkovym prezivanim u paci-
entov s pokrocilym, progredujicim ochorenim.

Data sme spracovavali v tabulkovom edi-
tore Excell 2013 — databaza, filtracia dat, kontin-
gencné tabulky, Standardné tabulkové a grafické
opisné charakteristiky skimaného vyberového
suboru. Pokrocilejsie Statistické analyzy sme vy-
konali pomocou Statistického softvéru Minitab
16.2.4 — opisna Statistika, histogramy, krabicové
grafy, aritmeticky priemer, median, smerodajna



Graf 1. Rozvrstvenie pacientov podla GPS
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Tabulka 1. Porovnanie kohort skupina Th1 (naplneny terapeuticky ciel) a Th2 (nenaplneny terapeu-

v subore ticky ciel) - nesignifikantné (ns) rozdiely v sledovanych charakteristikach siborov
Glasgowské prognostické skére Th 1 skupina Th 2 skupina p hodnota
10,50
o ) Pocet pacientov 28 29
A AT
i Vek (priemer/rok) 61,1 619
Cholinesteraza 109,89 ukat/I 91,06 ukat/I p=0,351 (ns)
BMI 18,822 21,29 p=0,229 (ns)
GPS pocet pacientov: pocet pacientov: p=0,531(ns)
0 4-143% 2-69%
odchylka, Spicatost, Sikmost, kvartilové rozpatie 1 12 -42,85% 11-379%
a intervaly spolahlivosti. Na zistovanie zavislosti 2 12-4285% 16-552%
medzi znakmi v predmetnom statistickom sg-  Albumin 1
bore sm sl korelaci rearesnt analvz priemer 26,57 g/l 28,03 g/I p=0,197 (ns)
Ore Sme pouzill korelaclu a regresnu analyzu o gign 26,65 9/ 30,00 g/l p=0,7 (ns)

— linedrny model. Intenzitu vazby korelacie vyja-
druje korela¢ny koeficient. Potvrdenie alebo za-
mietnutie platnosti linedrneho modelu zavislosti
vyjadruje p-hodnota.

Charakteristika stiboru

V priebehu 3 rokov (2012 az 2014) bolo na
Oddelenf paliativnej mediciny NOU hospitalizo-
vanych 70 pacientov, ktorf dostavali parenterdinu
nutri¢nu podporu pre obmedzenu funkénost tré-
viaceho traktu. Z tohto stboru sme vyradili dvoch
pacientov, ktori nemali onkologické ochorenie,
a 11 pacientov so stabilizovanym alebo kurativ-
ne vyrieSenym onkologickym ochorenim. Do
zavere¢nej analyzy bolo teda zaradenych 57 pa-
cientov s pokrocilym, progredujucim nadorovym
ochorenim. Z hladiska typu malignity islo o nddo-
rové ochorenie Zaludka (19 pacientov), hrubého
Creva (13 pacientov), vaje¢nikov (5 pacientok),
pankreasu (4 pacienti), pazerdka (4 pacienti), pe-
¢ene a ZI¢ovych ciest (3 pacienti), kr¢ku a tela
maternice (3 pacientky), jazyka (1 pacient), plic
(1 pacient), obli¢ky (1 pacient), 1 pacient mal kar-
cindm z nezndameho zdroja a dvaja pacienti mali
pokrocily non-hodgkinovsky lymfém.

Priemerny vek pacientov bol 61,5 roka (roz-
medzie: 23 - 87 rokov). V stbore bolo 29 (50,88 %)
Zien a 28 (49,12 %) muzov. Priemerny vek zien
bol 62,2 roka, priemerny vek muzov v subore
bol 60,8 roka.

Body mass index (BMI) bol v priemere 20,08
(rozmedzie: 11,6 - 29,6), median BMI bol 20. Zeny
v sUbore mali priemerné BMI 1946, muzi mali
priemerné BMI 20,72. BMI pod 20 bol pritomny
u 27 pacientov (47,3 %).

Hmotnostny Ubytok nad 5 % malo v priebe-
hu 6 mesiacov 47 (83,8 %) pacientova 10 (16,2 %)
pacientov malo hmotnostny Ubytok pod 5 %.

Priemernd hladina cholinesterdzy bola
100,2 pkat/I (21,6 — 194 pkat/l). Normélna aktivita
cholinesterazy bola zaznamenana u 15 pacien-
tov (26,3 %), znizend u 31 pacientov (54,4 %)
a nezistend u 11 pacientov (19,3 %).

Z hladiska stratifikdcie pacientov podla
Glasgowského prognostického skére (GPS)
v skupine GPS-0 bolo 6 pacientov (10,5 %), z nich
bolo 5 pacientov s pozndmkou ,dehydratovany”,
Cize hladina albuminu mohla byt pritomnym
zahustenim séra skreslend (vyssia). V skupine
GPS-1 bolo 23 pacientov (40,4 %) a v skupine
GPS-2 bolo 28 pacientov (49,1 %). V nasom subo-
re bola takmer polovica pacientov, ktorf by podla
prognostickych parametrov vobec nemali z po-
déavanej PV profitovat (5). Rozvrstvenie pacientov
v sibore podla GPS je zndzornené na grafe 1.

Na zaciatku podavania parenterdlnej vyzivy
bol zaznamenany terapeuticky ciel stanoveny
po komunikacii s pacientom a jeho suhlase
s terapeutickym postupom a parenteralnou
vyZzivou. Terapeutické ciele stanovené na
zaciatku poddvania parenterdinej vyZzivy boli:
B absolvovanie radioterapie (3 pacienti),

B zvrdtit hepatdlne zlyhdvanie (2 pacienti),

B zvratit metabolicku alebo infekénu kompli-
kaciu po operécii (3 pacienti),

B zaradit pacienta do programu domécej
parenteralnej vyZzivy (DPV) pri syndrome
kratkeho Creva (14 pacientov),

B zaviest gastrostomiu ako podporu pri ente-
ralnej vyZive (7 pacientov),

B operacné riedenie (13 pacientov),

B nutricnd podpora pri chronickom ileéznom sta-
ve pri malignej ¢revnej obstrukcii (5 pacientov),

B pokracovanie v chemoterapii zlepsenim
vykonnostného stavu (10 pacientov).

Vysledky

Porovnanie kohort pacientov

Z celkového poctu 57 pacientov sme vytvorili
dve kohorty — 28 pacientov naplnilo terapeuticky
ciel (skupina Th1) a 29 pacientov terapeuticky ciel
nenaplnilo (skupina Th2). Priemerny vek pacientov
v skupine s naplnenym terapeutickym ciefom (Th1)
bol 61,1 roka a priemerny vek pacientov v skupine

s nenaplnenym terapeutickym ciefom (Th2) bol
61,9 roka. Priemerny BMI pacientov v skupine Thi
bol 18,8 a v skupine Th2 bol BMI 21,3. Rozdiel medzi
oboma skupinami v BMI nebol Statisticky signifi-
kantny — pri hodnotenf dvojvyberovym testom
zhody smerodajnych odchylok (p = 0,229).

Pacientiv skupine Th1 mali priemernd hod-
notu cholinesterdzy 109,89 pkat/l a v skupine
Th2 91,06 pkat/l. Rozdiel v hodnotach choli-
nesterdzy medzi oboma skupinami nebol $ta-
tisticky signifikantny: p = 0,351 pri hodnotent
dvojvyberovym testom zhody smerodajnych
odchylok a p = 0,139 pri hodnoteni dvojvybero-
vym testom zhody strednej hodnoty.

Priemerna hodnota vstupného albuminu
(@albumin 1) v Th1 skupine bola 26,57 g/l a v sku-
pine Th2 — 28,70 g/I. V hodnotéach albuminu 1
v Th1 skupine a Th2 skupine nebol Statisticky
signifikantny rozdiel (p = 0,197 pri hodnotent
dvojvyberovym testom zhody smerodajnych
odchylok a p = 0,170 pri hodnoteni dvojvybero-
vym testom zhody strednej hodnoty.

Obe skupiny boli teda porovnatelné z hla-
diska vekového zloZenia, hodnoty BMI, hladiny
vstupného albuminu, cholinesterdzy aj GPS.
Rozdiely medzi skupinami sumarizuje tabulka 1.

Korelacia dynamiky albuminu
s dosiahnutim terapeutického ciela

V skupine Th1 bolo v prvom tyzdni u 17 (60,7 %)
pacientov zaznamenané zvysenie hladiny aloumi-
nu (hodnota albumin 2) a u 11 (39,3 %) pacientov
bol zaznamenany pokles hladiny albouminu. V sku-
pine Th2 bolo u 7 (24,1 %) pacientov zaznamenané
zvysenie hladiny albuminu a u 22 (759 %) sme Zistili
znizenie hladiny albuminu. Sthrn dynamiky hodnét
albuminu po prvom tyZzdni podéavania PV je zazna-
menany v tabulke 2. Chi-kvadratovym testom sme
verifikovali Statisticky signifikantny rozdiel dynamiky
hladiny albuminu po prvom tyzdni podavania PV
v Thi a Th2 skupine. Statistick signifikancia je na
udrovni hodnoty p = 0,005.
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Vysledky analyzy chi-kvadratového testu su
znadzornené na grafe 2.

Pri regresnej analyze korelacie hladin al-
buminu 1 a 2 s prezivanim je zaznamenany
narast korelécie, pri ktorom sa zvysila hodnota
koreldcie z -0,17 na hodnotu +0,20, Cize nérast
0 185 %. To potvrdzuje, Ze vzostup hladiny al-
buminu v prvom tyzdni PV koreluje s prezivanim.
Analyza korelacii hladin albuminu 1 a 2 s preZi-
vanim je zndzornena na grafoch 3 a 4.

Koelacia dosiahnutej hladiny albuminu
s naplnenim terapeutického ciela

Priemerna hodnota albuminu 3, teda dosi-
ahnutej hodnoty po 30 dhoch PV, bola v Th1 sku-
pine pacientov 289 g/l a v skupine Th2 26,2 g/I.
V hodnotach albuminu 3 nebol pritomny Statis-
ticky signifikantny rozdiel medzi skupinami Thi
a Th2 (p = 0,300 pri hodnoteni dvojvyberovym
testom zhody smerodajnych odchyloka p=0,260
pri hodnoteni dvojvyberovym testom zhody
strednej hodnoty). Teda jeho hodnota nekore-
luje s naplnenim terapeutického ciela.

Regresnou analyzou pacientov sme vsak
zistili, Ze hodnota albuminu 3 koreluje s prezi-
vanim pacientov (p = 0,011, korelacia 0,42), teda
ma prognosticky vyznam. Analyza je zndzornena
na grafe 5.

Korelacia naplnenia terapeutického
ciela s prezivanim
Priemerné preZivanie pacientov bolo 75,79

dna. Pacienti, ktorf naplnili terapeuticky ciel

(Th1 skupina), prezivali priemerne 122,46 dni
a pacienti, ktorf nenaplnili terapeuticky ciel (Th2
skupina), prezivali priemerne 30,72 dnf. Rozdiel
v prezivani v skupine Th1 a Th2 bol $tatisticky
signifikantny (p = 0,002 pri dvojvyberovom teste
zhody smerodajnych odchylok a p < 0,001 dvoj-
vyberovom teste zhody strednej hodnoty), ako
je zobrazené na grafoch 6 a 7.

Regresnou analyzou sme potvrdili, ze prezi-
vanie pacientov koreluje s naplnenim terapeu-
tického ciela, statisticka signifikancia je na drovni
hodnoty p < 0,001. Regresna analyza preZivania
pacientov a naplnenia terapeutického ciela je
zndzornena na grafe 8.

Kaplan-Meierova krivka prezivania zndzor-
nujuca prezivanie pacientov v Th1 a Th2 skupine
je vyobrazend na grafe 9.

Diskusia

Klicom na dosiahnutie excelentnych vy-
sledkov v starostlivosti o paliativneho pacienta
je proces, ktory zahtna precizne reflektovanie
pacientovych tazkostf a anticipaciu problémov.

Tabulka 2. Dynamika hladin albuminu po prvom tyzdni poddvania PV v Th1 skupine (pacienti s napl-
nenym terapeutickym cielom) a v Th2 skupine (pacienti s nenaplnenym terapeutickym cielom)

Th1 skupina Th2 skupina p hodnota
Pocet pacientov 28 29
Zvysenie albuminu 17 pacientov (60,7 %) 7 pacientov (24,4 %) p =0,005
Znizenie albuminu 11 pacientov (39,3 %) 22 pacientov (75,6 %) p=0,005

Graf 2. Statisticky signifikantny rozdiel (p = 0,005) medzi Th1 a Th2 skupinou v zmysle dynamiky

hladiny albuminu po prvom tyzdni podavania PV

Chi kvadratovy test - porovnanie medzi Th1 a Th2 skupinou v zmysle zvyienial znifenia
hladiny albuminu po prvom tyidni podévania PV
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Graf 3. Regresna analyza koreldcie medzi hladinou albuminu 1 a prezivanim v nasom subore. Nie je pri-
tomna Statisticky signifikantna hodnota (p = 0,142) a koreldcia vykazuje zdpornu hodnotu (koreldcia -0,20)
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Starostlivost o pacienta s ohrani¢enim Zivota
by mala mat zadefinovany ciel. Nevediet, kam
chceme pacienta nasimi intervenciami posunut,
je neakceptovatelnou medicinskou praxou. Ak
ma pacient vazne, nevyliecitelné ochorenie s ur-
¢itym ¢asovym ohranicenim, ¢ize méze v priebe-
hu kratkeho ¢asu zomriet, velmi jednoznacnym
sposobom je determinovana a vézena kvalita
jeho Zivota. Ohrani¢enost Zivota pri nevylie-
¢itelnom ochoreni bude vplyvat na meranie
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kvality starostlivosti. Kvalitna starostlivost zahfra
akceptaciu pacientovych preferencii pri posky-
tovani zdravotnej starostlivosti. V nasej praci
sme zvolili ako meratelnd hodnotu naplnenie
terapeutického ciela. Pri referovani pacientov
do paliativnej starostlivosti pacient jednoznacne
reflektuje, Ze sa kon¢i urcity ,aktivny” pristup
k ich problémom. V komunikacii s onkolégom
sa vzdy sa vacsinou hovori o dalsej operacii,
Iinii chemoterapie, ¢o istym spdsobom evokuje



Graf 4. Regresnd analyza koreldcie medzi hladinou albuminu 2 a prezivanim v nasom subore. Nie je
pritomna Statisticky signifikantna hodnota (p = 0,206, korelacia 0,17)
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Graf 5. Regresnd analyza koreldcie medzi hladinou albuminu 3 a prezivanim v nasom subore. Je
pritomna Statisticky signifikantna koreldcia (p = 0,011)
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,nadej’, ktoru pacienti len neradi stracaju. Az
v poslednych rokoch po prebehnuti viacerych
studif o veasnej implementécii paliativnej medi-
ciny do starostlivosti o onkologického pacienta
sa zacalo hovorit o v¢asnej komunikacii tera-
peutickych cielov. Zac¢ina sa preferovat komu-
nikdcia s pacientom o terapeutickych cieloch
hned pri diagnéze nadorového ochorenia, es-

te predtym, ako sa s nim budu komunikovat
jednotlivé terapeutické intervencie (6). Tento
sposob komunikécie s pacientom napomoze
k v¢asnému referovaniu pacientov do paliativ-
nej starostlivosti a tiez v dalSej starostlivosti na
nom mozno postavit komunikaciu o repriotizacii
hodndt na konci Zivota. Stéle je to komunikacia
lekar — pacient. Vzhladom na to, Ze ide o rozo-

Povodné cldnky

beranie terapeutického planu, nie je mozné tuto
komunikéciu nahradit napriklad psycholégom.
Stanovenie terapeutického ciela pri referovani
do paliativnej starostlivosti, vopred stanoveného
a odkomunikovaného s pacientom, je pre neho
urcitym spésobom nadviazanim na doterajsi
spdsob komunikacie s onkoldgom. Naplnenie
terapeutického ciela ako spdsobu hodnotenia
v klinickej studii reSpektuje problém hetero-
genity paliativnych pacientoy, je jednoducho
meratelny, je minimalizovany problém straty dat
kvoli inave pacienta a zohladriuje smrt pacienta
ako mozny scenar.

V nasej praci sme skumali, ¢i koreluje zme-
na hladiny albuminu po podani parenteral-
nej vyzivy a naplnenie terapeutického ciela.
Naplnenie terapeutického zédmeru je vopred
zadefinovany umysel, ku ktorému mozno paci-
enta posunut. Je zlozité odhadnut, ¢i terapeu-
tickd moznost, ktora je pacientom s kachexiou
teoreticky ponuknutd, méze zmenit rozbehnutu
trajektoriu pri progredujuicom katabolizme, za-
definovanu nizkou hladinou albuminu, stratou
hmotnosti ¢i nefunkenostou traviaceho traktu.
U pacientov s pokrocilym naddorovym ochorenim
v paliativnej starostlivosti je problém realizovat
prospektivne randomizované klinické studie
prave pre problematicky jednoznacny vyskumny
zdmer, ktory nie vzdy koreluje s klinickym bene-
fitom. Napriklad hmotnostny prirastok u pacien-
tov s malnutriciou a s progredujucim onkologic-
kym ochorenfm nemusf korelovat so zlepsenim
klinického stavu, ale s retenciou tekutin. Aj bez
retencie tekutin nemusf priniest zvysenie hmot-
nosti klinicky benefit (7). Dalsim problémom
zadefinovania ciela klinickych studif v paliativ-
nej medicine je heterogenita populacie (rézny
typ nddorového ochorenia, rézne kombinacie
symptémov pri progredujicom nadorovom
ochoreni, rézny bod v trajektérii priebehu
ochorenia). Aby sme akceptovali heterogenitu
pacientov zahrnutych do starostlivosti, bolo
potrebné zadefinovat taky ciel studie, ktory by
ju akceptoval, pricom by neskresloval vysledky.
Naplnenie terapeutického ciela ako definovany
ciel studie odzrkadluje problém v klinickej praxi,
s ktorym sme sa casto stretdvali. Jednak sme si
u kazdého pacienta s pokrocilym nadorovym
ochorenim museli uvedomit, Ze podévanie pa-
renterdlnej vyzivy je premostenim existujlcej
klinickej situdcie. Ak je to premostenie, kam
mame pacienta ,premostit’, posunut? Co je tym
druhym brehom? Je to presne zadefinované?
Je stym pacient stotozneny? Nie je to len neza-
vazné prekreslenie trajektérie zomierania, ktoré
pacientovi neprinesie benefit v zlepseni funke-
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nosti? Zadefinovanie ,druhého brehu’, respek-
tive terapeutického ciela je sicastou rozvahy pri
indikacii nutri¢nej podpory hlavne u pacienta
s pokroc¢ilym nadorovym ochorenim. Ak je pre
zly nutri¢ny stav kontraindikovana aktivna pro-
tinddorova liecba, zmysluplnym ,druhym bre-
hom’, terapeutickym cielom moze byt chirurgic-
kd intervencia alebo systémova chemoterapia
vintencii prediZit pacientovi Zivot. Je ddleité za-
definovat aj stav, pri ktorom je samotna nutri¢na
podpora predizenim funkénosti a/alebo Zivota
pacienta, napriklad formou domécej parente-
ralnej vyzivy pri poruche funkénosti trdviaceho
traktu. Pri retrospektivnom hodnoteni suboru
pacientov v nasom vyskume (inicidlne 70
pacientov) sme vsak zistili, ze skupina pacientov
nebola heterogénna v zmysle prognosticky ne-
gativnych faktorov (dvaja pacienti nemali vobec
nadorové ochorenie a dalsich 11 pacientov malo
nadorové ochorenie stabilizované alebo vyliece-
né). Naplnenie terapeutického ciela sme pouzili
ako faktor stratifikdcie pacientov do kohort. Aby
sme sa dopracovali k naplneniu zmyslu studie,
sme ako ciel $tudie pouzili priemerny cas prezi-
vania a median preZivania, ¢o suvisi so zistenim
Vickie Baracos, ktord v suvislosti so studiami pri
malnutricii a kachexii povaZzuje preZivanie za
jediny zmysluplny ciel. Komentuje tak, ze nikto
presne nevie, ¢o pre pacienta znamena 1,5 kg
prirastok na hmotnosti. Ako presne z toho
profituje pacient? Co mu vlastne prirastkom na
hmotnosti zabezpecime? Je to vzdy zlepSenie
funkénosti? Nastoji na tom, Ze zlep3ovanie
nutri¢ného stavu by sa malo odrazit v prediZenf
prezivania (8).

Podla hodnoét BMI, hmotnostného ubytku
a Glasgowského prognostického skére v nasom
sUbore islo o skupinu pacientov, ktorf by mali
mat horsiu prognézu a nemali by profitovat
z parenterdlnej vyzivy, a zrejme pri zvazova-
ni indikécie PV len z hladiska prognostikacie
by pacienti PV nemali dostévat (5). Hodnota
vstupného albuminu bola u vac¢siny pacien-
tov niZdia, takmer vsetci pacienti mali hmot-
nostny Ubytok vacsi ako 5 %. Pacienti z ndsho
suboru by sa dali zaradit do stadia refraktérnej
kachexie (9). Je vsak zrejmé, Ze aj u pacientov
s pokrocilym nadorovym ochorenim existuje
anabolicky potencidl (4). Jedinym jednoznac-
nym rozliSenim od skupiny pacientov s rozvi-
nutou kachexiou a pacientov s refraktérnou
kachexiou je len v refraktérnom katabolizme.
Ako vieme u pacienta zhodnotit refraktérnost
katabolizmu? Nie je to mozné zhodnotit len
retrospektivne? Skusit preto prognostikaciu
nepouzit ako aspekt indikécie, ale pozriet sa na

Graf 7. Statisticky signifikantny rozdiel v priemernom prezivani pacientov v Th1 a Th2 skupinéch
(p < 0,001) pri dvojvyberovom teste zhody strednej hodnoty

Dvojvyberovy test zhody stredne] hodnoty pre predivanie v Th1 a Th2 skupine

Zhrnutie
Celliduje sa priemernd hadnota? Batistika Thi-Prek Thi-Prag
o 008 QL >0 Waorks () 1] %
in Hig Frigmar 12246 724
b3 s B2.90 1620}  [21.595, 39.453)
P =000 Sen el jrd odehiila Wi 1249
Prigesrrcd hodnety prafianis v T B ThE shopine whande
wykauje Jtatistidoy sipnifilanbm] redel fp < 0.08). Rezdial medsi priemannou hadnctou FLT40
854 I {51388, 132a3)
28% O prerondiel Distribeioly dat
Porovnanie dit a prismercy v viorke
1 TN_.R‘_:
[] 50 100 150 — —
TR
100 ] 100 D 00

Graf 8. Koreldcia medzi prezivanim pacientov a naplnenim terapeutického ciela

Regresnd analyha koreldcie naplnenia terapeutického ciela a prefivania.
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Graf 9. Kaplan-Meierova krivka prezivania pacientov v Th1 a Th2 skupine. Rozdiel v prezivani medzi
Th1 a Th2 skupinou je Statisticky signifikantny (p = 0,002)
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danu klinickd situéciu inak: pouzit ako aspekt
indikacie odpoved pacienta na podavanu PV
a tak pacienta prognostikovat.

Skupina pacientov Th1 a Th2 suboru sa
prakticky nelidila v BMI, v aktivite cholineste-
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razy a rozvrstveni pacientov podla GPS. Nebol
signifikantny rozdiel v oboch skupinach v inici-
alnej hladine albuminu, ani v hladine albuminu
po prvom tyzdni poddvania PV, dokonca ani
v hladine albuminu v tridsiaty deri podévania PV.



Hladina albuminu sama osebe nemusi odrazat
refraktérnost katabolizmu. Obe skupiny sa vsak
vyrazne ligili v celkovom prezZivani.

Regresnou analyzou sme zistili, ze preziva-
nie nekoreluje s BMI (p = 0,090, korelacia - 0,26),
ani s aktivitou cholinesterdzy (p = 0,272, korelécia
0,17), ani — ako je uvedené vyssie — s hladinou al-
buminu 1 (p=0,142, korelacia -0,20) a s hladinou
albuminu 2 (p = 0,206, korelacia 0,17). Prezivanie
pri regresnej analyze koreluje s hladinou al-
buminu 3 — po mesiaci od zacatia podavania PV.
Pri regresnej analyze koreldcie hladin albuminu
1,2 a 3 s prezivanim je zaznamenany narast
korelacie albouminu 1 a prezivania a alouminu
2 a prezivania, ked sa hodnota korelécie z-0,17
posunula na hodnotu +0,20, ¢ize 0 185 %. Je tu
viditelnd dynamika dalSieho narastu korelacie
pri prezivani a hodnote albuminu 3 (+0,42), ¢o
je narast korelacie o dalsich 137 %. Korelacia
hladiny albuminu s prezivanim v nasom subo-
re stvisi s dynamikou albuminu pri podavanf
PV a od statisticky nesignifikantnej negativnej
korelacie sa posunula do statisticky signifikant-
nej pozitivnej korelacie. Cize mozno povedat,
ze prave dynamika, zmena hladiny albuminu
nam bude viac hovorit 0 anabolickom potenciali
pacientov s pokrocilou nddorovou chorobou
ako absolutne hodnoty nutri¢nych parametrov.
Samotnd hladina albuminu nemdéze odrazat
zmenu v nutricnom stave kvoéli eliminacnému
polcasu albuminu (3). Albumin ako vazbova biel-
kovina s pomerne dlhym biologickym pol¢asom
nie je dokonca relevantnym markerom malnu-
tricie. Relevantnejsim markerom malnutricie je
bielkovina s kratsim biologickym pol¢asom, ako
je napriklad prealbumin. V nasej analyze sme
sa vsak nezamerali na hodnotenie absolutnej
hodnoty albuminu ako markera malnutricie, ale
hodnotili sme jeho vzostup alebo pokles ako
odpoved. Prave dynamika alouminu méze od-
razat skutoCnost, ¢i pacient ma este anabolické
rezervy, alebo ¢i je katabolizmus uz refraktérny.
Skreslenie vysledkov moéze byt sposobené de-
hydrataciou pacienta. Nase vysledky su napriek
tomu Statisticky signifikantné v rozdiele medzi
kohortami pri poklese/vzostupe hladiny albumi-
nu a ne/naplneni terapeutického ciela.

Prave zvysenie hladiny albuminu odrézajuci
posun v syntéze stavebnych bielkovin a tym
anabolicky potencidl méze pacienta pomaoct
lepsie zadefinovat v zmysle prognostikacie.
Zodpovedat otazku, ktory pacient s priblizne
rovnakymi biochemicko-klinickymi charakte-
ristikami mé potenciél terapeuticky ciel naplnit
alebo nie. V nasej analyze sme sa pokusili zadefi-
novat, na zéklade ¢oho by sme mohli rozpoznat,

kto bude patrit do skupiny s dlhym prezivanim
alebo do skupiny s kratkym preZivanim.

Nasou pracou sme tiez chceli objasnit, ¢i je
dosiahnutie terapeutického ciela relevantnym
cielom klinickej studie u paliativnych pacientov
— pacientov s pokrocilym nadorovym ocho-
renim. Zohladfuje heterogenitu pacientov
s pokrocilym nddorovym ochorenim, bizarnost
priznakov spojenych s pokrocilym nadorovym
ochorenim, zjiednodusuje komunikaciu s paci-
entom — je vtiahnuty do hodnotenia a méze
byt aj motivovany odkomunikovat dosiahnutie
ciela vyskumnikovi (na rozdiel od odovzdania
neosobnych, ¢asto komplikovanych dotazni-
kov). To, ¢o viak naplnenie terapeutického ciela
podporuje v relevancii ciela klinickej studie, je
fakt, Ze v naSom vyskume sme ho pouzili ako
stratifikacny faktor a dokazali sme, Zze napInenie
a nenaplnenie terapeutického ciela sa prejavi aj
v prezivanf (Statisticky vyznamny rozdiel medzi
skupinamiTh1 a Th2 v naSom vyskume a korel-
Cia prezivania a naplnenia terapeutického ciela).
Vysledky ndsho vyskumu by mali byt potvrdené
prospektivnou studiou.

Zaver

Zhodnotenim nasich vysledkov sme po-
tvrdili, ze dynamika zmien albuminu po zaca-
ti PV u pacienta s pokrocilym, progredujicim
n&dorovym ochorenim koreluje s dosiahnutim
terapeutického ciela — na hladine Statistickej
vyznamnosti p = 0,005. Ak sa mdme rozhodnut
o tom, ¢i ma dany pacient anabolicky potencial,
nebudu to statické hodnoty (albumin, CRP, cho-
linesterdza, BMI), z ktorych by sme sa to mohli
dozvediet, ale je to prave dynamika albuminu
ako stavebnej bielkoviny v prvom tyzdni poda-
vania substratov PV.

Dalej sme dokazali, Ze dosiahnuté absolttna
hodnota albuminu po 30 dioch podévania PV
nekoreluje s dosiahnutim terapeutického ciela,
ale signifikantne koreluje s prezivanim (p = 0,011,
korelacia 0,42), teda ma prognosticky potencial.
Ako sme uz spomenuli, absoldtna hodnota tak-
zvanych nutri¢nych parametrov nie je schopna
definovat refraktérnost katabolizmu u pacienta
s pokrocilym nadorovym ochorenim, ale je to
prave dynamika hodnét stavebnej bielkoviny
v ¢ase po privode substratov, ktora odhalf ana-
bolické rezervy. Jedinad hodnota, ktord by mohla
mat prognosticky potencidl a Statisticky signifi-
kantne korelovala s prezivanim, bola absolttna
hodnota albuminu po 30 drioch podévania PV,
¢o viak u pacienta s obmedzenou expektaciou
Zivota prakticky vyznam v danej klinickej situdcii
nema.

Pévodné clanky

Zistili sme, Ze dosiahnutie terapeutického
ciela signifikantne koreluje s prezivanim paci-
enta (p < 0,001), teda sa perspektivne javi ako
vhodny ukazovatel na hodnotenie vysledkov vo
vyskume v paliativnej medicine. Prave koreldcia
s prezivanim a prakticka klinicka relevancia napl-
nenia terapeutického ciela ho robi pouzitelnym
markerom u heterogénnej populacie naroc¢-
nych pacientov s ohrani¢enou dizkou Zivota.
Diskutovanie terapeutickych cielov u paliativ-
nych pacientov je prirodzenejsim prechodom
z ,aktivnej” onkologickej starostlivosti do ,aktiv-
nej” paliativnej starostlivosti. Paliativna starostli-
vost o pacienta by mala zacat byt vnimana ako
aktivna starostlivost (akou aj v skuto¢nosti je)
a nie ako obmedzenie medicinskych moznosti.
Sposob komunikécie terapeutického ciela to-
mu napomoze u pacienta a u lekdrov z inych
odborov snad'tiez.
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Antibioticka liecba na konci zivota - kazuistika

MUDr. lvan Dekanek
Oddelenie paliativnej mediciny, Narodny onkologicky ustav, Bratislava

Ciel: Cielom kazuistiky je prezentovat situaciu, s ktorou sa v onkoldgii ¢asto stretavame - pacient s nekontrolovanym nadorovym ochore-
nim a infekciou. Nosnou ¢astou ¢lanku je diskusia, kde hladame s pomocou literatury a studii odpoved'na otazku, pre ktorych pacientov
na konci zivota ma este antibioticka lie¢ba zmysel.

Kazuistika: Popisuje pacienta s lokalnou recidivou karcinému rekta, u ktorého sa po zacati protinadorovej lie¢by vytvorila rektovezi-
kalna fistula, ktora bola podkladom na vznik opakovanych cystitid. Infekcie sme dlho Uspesne preliecovali, nasledkom ¢oho pacient
vyznamnu ¢ast Zivota stravil v nemocnici. Po zhorseni vykonnostného stavu vplyvom progresie ochorenia, po rozvoji rezistencie baktérii
a po vysvetleni situdcie pacientovi sa rozhodujeme dalsiu infekciu neliecit antibiotikami. Pacientovi najprv vdaka antipyretickej liecbe
ustupuju priznaky infekcie, onedlho sa viak vracaju a pacient po par diioch zomiera.

Zaver: Rozhodovanie o podani ¢i nepodani antibiotickej liecby na konci Zivota je zlozity a individualizovany proces, do ktorého treba
zapojit aj pacienta. Vysledky studii naznacuju, Ze antibioticka liecba na konci zivota ma mat za ulohu v prvom rade zvysenie kvality
Zivota. Jej vplyv na dizku Zivota je neisty.

Klaéové slova: antibiotika, koniec Zivota, teploty, infekcia, hospic, paliativna medicina, kazuistika

Antibiotic treatment at the end of life - a case report

Purpose: Purpose of this case report is to present a situation well known by oncologists - patient with uncontrolled cancer suffering from
infection. With the help of literature and clinical trials we try to find out which patients at the end of their lives benefit from antibiotic
treatment.

Case: We present a patient with local recurrence of rectal carcinoma. Rectovesical fistula formed owing to his treatment, causing subse-
quent recurrent urinary infections. Their successful treatment caused the patient to spend a signigicant portion of his life at the hospital.
When his performance status declined due to progressive malignancy and bacteria causing infections became resistant to antibiotics
and we informed him about his condition, we mutually agreed not to treat the subsequent infection. The next infection was at first
successfully treated with antipyretics.. Shortly, his symptoms recurred and the patient died in a few days.

Conclusion: Whether to treat or not to treat infections at the end of life is a complex and individual process and patient’s preference
should play an important role in decision making. Results of clinical trials suggest that the main role of antibiotics at the end of life is
improvement of quality of life. Their impact on the length of life is unclear.

Key words: antibiotics, end of life, fever, infection, hospice, palliative care, case report

Uvod

Infekcie su ¢astou komplikaciou u onko-
logickych pacientov na konci Zivota. V tychto
pripadoch nie je vZdy jednoduché rozhodndt,
¢ije nutnad antibioticka lie¢ba. Viyndraju sa otazky
ako ,neskrdtim vyrazne pacientovi zivot, ked' mu
nepoddm antibiotikad?” alebo ,nie je uz u tohto
pacienta antibioticka lie¢ba zbyto¢na?”, ,zlepsim
tomuto pacientovi kvalitu Zivota, ked mu podadm
antibiotikd?” Na tieto a podobné iné otdzky sa
pokusime v tomto ¢lanku priniest odpovede
na poklade realizovanych $tudif a prezentécie
pacienta, ktory ku koncu zivota trpel opakova-
nymi infekciami.

Pripad

56-ro¢ny diabetik na diéte, s autoimunitnou
tyreoiditidou v $tadiu hypotyredzy so substitici-
ou tyroxinu, ktorému bol v roku 2011 diagnosti-
kovany karcindbm rekta, bol kurativne operovany
s vyvedenim axidlnej ileostdomie a dostal adju-

vantnu chemoterapiu. Pocas kompletnej remisie
mu bola zanorena ileostémia, pre dehiscenciu
anastomozy musel byt reoperovany. Kratky suhrn
zaciatku liecby pacienta je uvedeny v tabulke 1.

Vroku 2013 bolo na zaklade PET/CT vysetre-
nia vznesené podozrenie na recidivu perirektal-
ne, PET/CT v roku 2014 ukézalo progresiu nalezu,
preto bola v marci 2015 vykonand CT navigovana
biopsia perirektalneho loZiska a potvrdena reci-
diva karcindmu rekta. Nasledne pacient dostal
réddioterapiu na malu panvu. Po roku sme pa-
cientovi diagnostikovali mnohondsobny my-
elém, pacient dostal 9 cyklov chemoterapie CVD
Junior a dosiahol parciadlnu remisiu (PR) s nega-
tivnou trepanobiopsiou. Lie¢ba bola ukoncend
vzhladom na planovanu lie¢bu progredujiceho
karcinému rekta. Stuhrn dalsieho manaZmentu
lie¢by pacienta je opisany v tabulke 2 a 3.

V decembri 2016 bola rektoskopicky zistena
lokdlna progresia ochorenia karcindmu rekta,
vzhladom na infiltraciu nervovych Struktdr
a Uzuraciu os sacrum pacienta neoperujeme.
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Tabulka 1. Suhrn zaciatku liecby pacienta

B carekta, pT3pN3pMO0, RAS mutovany

B st. po operacii sec. Dixon, poistna ilestomia
(2011)

B st. po adjuvantnej CHT XELOX + Avastin
(04-09/2011)

B st. po okluzii stémie komplikovanej
peritonitidou, nutné reoperacie (2011)

Tabulka 2. Liec¢ba pacienta v rokoch 2015 - 2017

B recidiva ca rekta v panve (2015)

B st. po EXRT na malt panvu v TD 594 Gy
(04-06/2015)

B mnohondsobny myelém IgG lamda, DS I.A §t
(dg. 06/2016)

B st. po 9 cykloch CVD junior, efekt PR + negat.
trepanobiopsia (06/2016-03/2017)

Tabulka 3. Liecba pacienta v rokoch 2016 — 2017

B recidiva ca rekta v oblasti anastomdzy a v ma-
lej panve (12/2016)

B st. po CHT FOLFOX 4 (od 10.4.2017)

B vznik rektovezikélnej fistuly, st.p. vyvedeni
axidlnej transverzostémie (22.5.17)

B pokrac¢ovanie CHT FOLFOX 4

B opakované cystitidy - CHT ukoncend (09/2017)




Obrdzok 1. CT zobrazujuce rektovezikalnu fistulu

Recidiva je asymptomaticka, pokracujeme v lie¢-
be mnohondsobného myeldomu. V aprili 2017
zacala lokalna recidiva spésobovat tazkosti — bo-
lestivé tenezmy konecnika. Vtedy sme paciento-
vi nasadili paliativnu chemoterapiu FOLFOX, po
troch cykloch doslo k vytvoreniu rektovezikélinej
fistuly — pacientovi zac¢ala odchadzat stolica cez
mocové cesty (obrazok 1). Preto sme indikovali
operacné rieSenie a pacientovi bola vyvedend
axidlna transverzostémia. Pokracovali sme v po-
davani chemoterapie (CHT) FOLFOX.

Poddavanie chemoterapie bolo komplikova-
né opakovanymi infekciami, va¢sinou mocovych
ciest pri rektovezikalnej fistule, preto najprv re-
dukujeme davku chemoterapie a nakoniec jej
podavanie v septembri 2017 ukoncujeme.

Napriek nepodavaniu chemoterapie sa znovu
objavuju infekcie. Zaciatkom oktdbra 2017 este
preliecujeme cystitidu spdsobenu E. coli produ-
kujucou sirokospektralnu betalaktamazu cielene
meropenémom. Kratko po ukonceni antibiotickej
(ATB) lieCby sa u pacienta znovu objavuju trias-
ky. Vzhladom na opakované uroinfekty, ktorych
vyskytu nevieme zabranit pre perzistujucu rek-
tovezikdlnu fistulu, vzhladom na multirezistentné
baktérie spdsobujice tieto infekcie, nekontrolova-
né a nelie¢itelné nddorové ochorenie a zly vykon-
nostny stav sa po vysvetlen situdcie a dohovore
s pacientom rozhodujeme nepodavat dalsiu ATB
lie¢bu a pacienta odovzddvame do starostlivosti
domdceho hospicu. Triasky vdaka antipyretickej
lie¢be prechodne ustupili, no o pér dni sa objavili
teploty nad 39 °C a pacient zaciatkom novembra
2017 zomrel. Prehlad infekénych komplikécii u pa-
cienta ukazuje tabulka 4 a graf.

Diskusia

Vyskyt infekcii u pacientov s nddorovym
ochorenim je castejsi ako u zdravych [udi
(1). Podla retrospektivnej studie realizovanej
Vitettom et al. (2) bola diagnostikovana infekéna

Povodné cldnky

Tabulka 4. Prehlad infek¢nych komplikacii u pacienta (rok 2017)

Datum Infekcia Antimikrobialna liecba
17.5. cystitida ciprofloxacin, ampicilin + sulbaktam
29.5. infekcia operacnej rany klindamycin
3.7. absces v jazve po laparotdmii, spontanna sulfametoxazol + trimetoprim
drendz
8.8. dif. dg.: respira¢nd inf.? cystitida? absces ciprofloxacin, vankomycin
v panve? inf. CVK?
5.29.9.  obcasné triasky bez febrilit bez ATB
16.09. cystitida piperacilin + tazobaktam
5.10. herpes labialis valaciklovir
7.10. cystitida meropeném, klindamycin
30.10. triasky, pravdepodobne cystitida bez ATB
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Vzostupy CRP odrdzaju vyskyt infekcif u pacienta

komplikacia az u 36,3 % pacientov prijatych do
hospicu. Kzvysenej incidencii infekcif prispieva
¢asto malnutricia, mikrobialne osidlenie tumo-
ru, imunosupresia spésobend protinddorovou
lie¢bou, zavedenie réznych katétrov (v nasom
pripade centrdlny vendzny katéter nutny na po-
dévanie chemoterapie) a komorbidity pacientov
(v nasom pripade diabetes mellitus).

Etiologia horucky

K pacientom so zvysenou teplotou v po-
krocilom $tadiu nddorového ochorenia s ne-
moznostou efektivnej protinddorovej liecby
treba pristupovat individuélne. Teplota nemusf
byt sposobena iba infekciou, paraneoplastické
teploty su pricinou priblizne 7 — 31 % horucok
nezndmeho pévodu (3). Najcastejsie sa vyskytuju
u pacientov s hematologickymi malignitami,
sarkémami, karcindmom obli¢ky a u pacientov
s pecenovymi metastdzami, ale mozu sprevad-
zat aj iné malignity (3). Naopak, teplota nemusf
byt vzdy sprievodnym javom infekcie (4), najma
ak pacient uziva antipyretika ¢i kortikoidy.

Aky je ciel antimikrobialnej liecby?

Pri zvazovani nasadenia protiinfekénej liecby
myslime na to, aky ciel chceme touto lie¢bou do-
siahnut: chceme pred[Zit Zivot pacienta? Chceme
mu zmiernit tazkosti, ktoré mu infekcia prinasa,
napr. dysuriu, dyspnoe, kasel, teplotu, potenie?

Vysledky studif, ktoré porovnavaju preziva-
nie pacientov s infekciou lie¢enych a neliece-
nych antibiotikami, su nejednotné. Nemdzeme
s istotou tvrdit, Ze ATB liecba je u pacientov
s kratkou expektaciou doZitia Zivot zachrariujuca,
resp. ze nepodanie ATB liecby vedie k skrateniu
Zivota. V retrospektivnej $tudii u pacientov v am-
bulantnej paliativnej ¢i hospicovej starostlivosti
dostali pacienti moznost rozhodndt sa, ¢i chcu
podstUpit antimikrobidlnu lie¢bu pri infekcii
alebo nie. V skupine, ktord sa rozhodla pod-
stupit antimikrobidlnu lie¢bu, bolo pre infekciu
liecenych 75 zo 176 pacientov. V skupine, ktora
nechcela antiinfek¢nu lie¢bu, dostalo infekciu 31
z0 79 pacientov. Medzi oboma skupinami nebol
signifikantny rozdiel v medidne prezivania, ktory
sa pohyboval okolo 30 dnf (5).
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Tabulka 5. Kritérid na rozhodovanie o antimi-
krobidlnej lie¢cbe

B je hortcka infek¢ného povodu?
paraneoplasticka?
B aky je ciel liecby:

- kontrola priznakov: byva Uspesna pri
uroinfekcii, pri inych infekcidch byva Uspesna
menej

— predfzenie Zivota: sporné tidaje

B kvalita Zivota: toxicita antimikrobidlnej liecby
vs. benefit
B prianie pacienta

Ing retrospektivna stddia porovnavala okrem
iného aj prezivanie pacientov s febrilnou epizo-
dou lie¢enou antibiotikami (n = 79) a neliece-
nou antibiotikami (n = 14). PreZivanie pacientov
bolo signifikantne kratsie v skupine bez ATB
liecby (priemer 8,7 vs 14,6 dna) (6). V ¢lanku nie
sU udané dovody, preco nebola jedna skupina
pacientov lie¢ena ATB.

Bolo realizovanych viacero studii zaobe-
rajucich sa vplyvom antimikrobidlnej liecby
na zmiernenie symptémov infekcie. Jedna
z najvacsich sledovala 1 731 pacientov v do-
macej ¢i ambulantnej hospicovej starostlivosti,
z ktorych 623 bolo liecenych antimikrobidlnou
lie¢bou pre infekciu. Ustup symptomov infek-
cie bol zaznamenany u 79 % z 265 pacientov
s infekciou mocovych ciest, u 43 % z 221 paci-
entov s infekciou dychacich ciest, u 46 % z 63
pacientov s infekciou Ustnej dutiny, u 41 % z 59
pacientov s infekciou koze alebo podkozného
tkaniva a u Ziadneho z 25 pacientov lieCenych
pre bakteriémiu (7). MoZno teda konstatovat, ze
antimikrobidlna lie¢ba zmiernuje alebo eliminuje
priznaky infekcie u vacsiny pacientov s infekciou
mocovych ciest, naopak, v pripade respiracnych
ainych infekcif zmierriuje priznaky infekcie u me-
nej ako polovice pacientov.

Neziaduce ucinky ATB lie¢by

Pri rozhodnuti o nasadeni ATB liecby treba
mysliet aj na jej neziaduce Ucinky, ktoré mézu
vyrazne znizovat kvalitu zivota. V 5tudii (8) sa
neziaduce Ucinky ATB lie¢by prejavili az u 20 %
hospitalizovanych pacientov. Naj¢astejsie nezi-

aduce Ucinky boli gastrointestinalne (nauzea,
vracanie, neklostridiova hnacka; v 42 %), rendlne
(zhorsenie funkcie obliciek; v 24 %) a hematolo-
gické (cytopénie; v 15 %).

Prianie pacienta?

Pri rozhodovani o zacati antimikrobidlnej
liecby (tabulka 5) nemdZeme zabudat ani na
prianie pacienta. Ide o pacientov s vyrazne zhor-
senou kvalitou Zivota, kde antimikrobidlna lie¢ba
nemusi viest k jej zlepseniu ani k vyraznému
predfZeniu Zivota. Je prekvapivé, akd vyrazna
skupina pacientov nechce dostavat antimikro-
bidlnu lie¢bu pri infekcii.

V uz spomenutej $tudii (5) bolo zahrnutych
309 pacientov s pokrocilym nadorovym ochore-
nim, ktorf vstupovali do ambulantnej paliativnej
i hospicovej starostlivosti a mali odhadovanu
progndzu prezitia pod 6 mesiacov. Pri vstupe
do programu si mali vybrat 1 z 3 moznosti: A -
antimikrobidlna lie¢ba pri infekcii ¢i podozreni
na infekciu, B — antimikrobialna liecba iba na
zlep3enie symptémov infekcie, C — odmietnutie
antimikrobidlnej lie¢by za kazdych okolnosti.
MozZnost A si zvolilo 20,8 % pacientov, moznost
B 48,2 % pacientov a antimikrobidlnu lie¢bu
odmietlo 31,0 % pacientov.

Zaver

V sUvislosti s antimikrobidlnou lie¢bou u pre-
zentovaného pacienta sa vyndra viacero otazok:

Dokedy sme mali podévat ATB? Mali sme
ukoncit ich podavanie skor? Vzhladom na uve-
denu studiu (5) by sme tym pacientovi nemuseli
skratit Zivot. Mozno by sme mu tym zvysili kvali-
tu Zivota, lebo by nemusel tak ¢asto dochadzat
na parenterdlnu ATB liecbu. Mohli sme pri infekcii
podavat iba peroralne antibiotikd, na ktoré pa-
togény boli horsie citlivé? ZniZili by sme tym
bakteridlnu néloz a s nou spojené neprijemné
symptomy (slabost, potenie, teploty) a zvysili
kvalitu Zivota v domdacom prostredi? Alebo sme
mali, naopak, pokracovat v ATB liecbe dlhsie
a dalsiu infek¢nu komplikéciu riesit hospitali-
zaciou so Sirokospektralnou ATB lie¢bou a nie
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iba symptomatickou lie¢bou? Nezil by takto
pacient dlhsie?

Jednoznacné odpovede na tieto otazky, Zial,
nemame. Osobne si myslim, Ze nasa snaha o lie¢-
bu infek¢nych komplikacii bola dostato¢ne diha
a rozhodnutie nepokracovat v lie¢be bolo vzhla-
dom na nizku kvalitu Zivota, zly vykonnostny stav
(ECOG 3), nelietitelnost nadorového ochorenia
a velmi casté opakovanie infekcif spravne. Za
délezité povazujem, ze sme s pacientom hovorili
o pricine infekcif, progndéze a zahrnuli sme ho do
rozhodovania o podani ¢i nepodani ATB liecby.

Moznym invazivnym rieSenim opakovanych
cystitid v nasom pripade by mohlo byt vyve-
denie termindlnej sigmostémie a vytvorenie
derivacie mocu do druhej stomie.
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Zohlednuji zdravotnicka zarizeni manzelské
Ci jiné partnerské vztahy senioru?

Doc. MUDr. Miroslav Kala, CSc."?, Mgr. Zlatica Dorkova, Ph.D.!
'Univerzita Tomase Bati ve Zling, Fakulta humanitnich studii, Ustav zdravotnickych véd, Zlin

2Hospic na Svatém Kopecku, Olomouc

Umisténi jednoho anebo obou Zivotnich partneri-seniori do zdravotnického zafizeni anebo do zafizeni socialni péce muze vést k dlou-

hodobému ¢i dozivotnimu odlouceni. Autofi uvadéji tii kazuistiky ze zafizeni hospicové paliativni péce, kde se po fadé mésicli nucené

izolace podafilo seniorské pary sloucit a umoznit jim spole¢né stravit posledni obdobi zivota. Autofi diskutuji o moralnich aspektech

nuceného odlouceni seniorskych par.

Kli¢ova slova: hospic, paliativni péce, manzelstvi, partnerské vztahy, seniofi

Do health care institutions respect matrimonial or other forms of partnership of the senior people?

Setting of the one or both of the senior partners to the health care or social care institution can cause their long time or everlasting
separation. Authors introduce three case reports from the hospice, where after months of involuntary separation the senior partners
were joined together to enable them to spend their last period of the life without unfavourable isolation. Authors debate about moral
aspects of the senior partners involuntary separation.

Key words: hospice, palliative care, matrimony, partnership, seniors

Uvod

Zévazné onemocnéni nezfidka pfinasi zi-
votnim partnerdm-seniorm po desetiletich
spole¢ného zivota dlouhodobé anebo i dozi-
votni odlouceni. Umisténi jednoho z partner(
do zdravotnického zafizenf anebo do zafizenf
socialni péce muze pfi obtiZzné mobilité zdravéj-
$fho z nich, ktery zlstava v domacim prostred;,
byt neptekonatelnou prekdzkou znemoznujicl
vykonanibézné navstévy. Stejny problém vznika
pfijejich umisténi do rdznych zdravotnickych ¢i
socialnich zafizen.

V Hospici na Svatém Kopecku je tomuto
problému v rdmci uplatiovaného bio-psycho-
-socio-spiritudiniho pfistupu vénovéna zvysena
pozornost. Uvedeny jsou priklady kazuistik, kdy
se podafilo seniorskym pardm zajistit spolecné
proziti poslednich dnt Zivota. Sdélenf se netyka
téch seniorskych pard, kdy byl jeden z partner(
pacientem hospice, ale druhy z partnert byl
v dobré zdravotni kondici a doprovazel nemoc-
ného v hospici formou ¢astych navstév anebo
trvalou pfftomnosti na pfistylce.

Kazuistika 1

77letd nemocna byla pfeloZzena do hospice
ze spadové nemocnice, kde ji byl zjistén karci-
nom rekta ve stadiu vylu¢ujicim jakoukoli kauzal-
ni é¢bu. Vzhledem k pokrocilosti onemocnéni
a celkovému zdravotnimu stavu byla indikovana
paliativni hospicova péce. Pracovnici hospice
ziskali informaci, ze se manzel nemocné trpici

Parkinsonovou chorobou nachazi v péci vzda-
lené lécebny dlouhodobé nemocnych (LDN). Po
deviti tydnech pobytu nemocné v hospici byl ve
spolupraci zameéstnanct hospice a pracovnikd
LDN zajistén preklad manzela do hospice, kde
byl pro oba manzele pfipraven dvoultzkovy
pokoj.

Setkdnf manzeld probéhlo vzhledem
k 6meési¢nimu odloucenia zméndm, které cho-
roby zanechaly na jejich vzezrenich, velmi do-
jemné. Po tydnu spole¢ného souziti v hospici
nemocna své chorobé podlehla. Ovdovélému
manzelovi, jehoz zdravotni stav se podafilo
alespon ¢astecné stabilizovat, byla zajisténa
péce v socidlnim zafizeni nedaleko mista jeho
trvalého bydlisté.

Kazuistika 2

78letd kardiacka s projevy obéhového se-
Ihavani a ndlezem adenokarcinomu ledviny
ve stadiu generalizace byla pfijata do hospice
k poskytnuti paliativni péce. Nemocnou do-
provézel jeji 80lety druh, ktery s ni Zil fadu de-
setiletl. Jeho umyslem bylo sdilet s nemocnou
spole¢ny pokoj jako doprovézejici ndvstévnik
nevyZzadujici zdravotni ani socidlnf péci. Jiz v den
pfijeti jeho druzky do hospice se u néj projevily
symptomy kardidlnf insuficience, zndmky dezo-
rientace a nejistota pfi chlizi se sklonem k padu.
Nemocny si nepfél odeslani do zdravotnického
zafizenf akutni péce. Z tohoto ddvodu mu byla
poskytnuta hospicové péce, se kterou projevil
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souhlas. V ramci pobytu v hospici byla zajisténa
konzultace kardiologa. Jeho zdravotni stav se na
Cas stabilizoval. Pfes pfechodné zlepseni se viak
po nékolika mésicich stav opét zacal zhorsovat
a po 11 mésicl trvajicim pobytu v hospici sko-
nal. Stav jeho druzky se navzdory pokrocilosti
choroby a pfidruzenym zavaznym diagnézédm
podafilo stabilizovat do té miry, Ze po 5 mési-
cich uplynulych od umrti druha byla pfelozena
do penzionu pro seniory k zajisténi navazujici
socialni péce.

Kazuistika 3

86lety muz byl pfijat k paliativni hospi-
cové péci pro diagndzu karcinomu prostaty
s metastazami ve skeletu. Béhem hospitali-
zace se podafilo Uspésné potlacit intenzivni
bolesti. Po tfech mésicich pobytu v hospici
byla do hospice pfijata i jeho manzelka, ktera
v dusledku povsechné aterosklerézy trpéla
demenci, a pravé prodélala amputaci pravé
dolni koncetiny s dosud nezhojenou operacni
ranou. Vzhledem k jejim noc¢nim delirantnim
stavim byli manzelé umisténi na jednoldzko-
vé pokoje. Manzelovi bylo vzdy béhem dne
umoznéno navstévovat zcela imobilni man-
Zelku na jejim pokoji, k tomuto Ucelu vyuZival
koleckové kreslo. Po 5 tydnech setkdvéani se
stav nemocného zhorsil, byl trvale upoutan na
10zko. O tyden pozdéji zemrel. Jeho manzelka
byla ve stabilizovaném stavu prelozena do
péce psychiatrické l1écebny.
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Diskuze
Predmétem paliativni hospicové péce je vie-

stranny zdjem o pacienta se snahou zajistit péci

v celém bio-psycho-socio-spiritudinim spektru

potteb (1). Standardné je rodinnym pfislusnikdim

umoznovan pobyt na pokoji spolu s nemocnym
vcetné noclehu. Za béznych podminek je rodinny
piisludnik piné sobéstacny a z hlediska hospicové
péce je pokladan za navstévnika nevyzadujiciho
zdravotnickou péci. Vzhledem k charakteru hospi-
covych zafizenf prevladaji mezi nemocnymi paci-
enti vy3sich vékovych skupin, kteff v mnoha pfipa-
dech Zijiv manZelském vztahu s partnerem trpicim
také celou fadou zdravotnich obtizi a omezeni.
Pfes obecné zndmou krizi, kterd ve vyspélych
zemich v poslednich letech postihuje manzelské
arodinné vztahy, pfindseji kazdodenni zkusenosti

z paliativni hospicové péce poznatek, Ze partner-

ské vztahy seniord byvajf velmi pevné a pfedsta-

vUji pro oba partnery jednu ze zékladnich Zivot-
nich hodnot. Kazdodenni praxe zabyvajici se péci

0 seniory prinasi nekolik veelku typickych situact:

1. Nemocny senior je z lZka akutnf zdravotnfi
péce preloZzen do Ié¢ebny dlouhodobé ne-
mocnych vzdalené mnoho desitek kilomet-
rQ, ¢asto s obtiZznou dopravni obsluznosti.
Pro obtizné mobilniho seniora, ktery zlstava
ve svém bydlisti, tak mdze vyvstat situace,
kterou Ize shrnout do zoufale znéjici véty:
VZaytjd uz ho (ji) nikdy neuvidim!”.

2. Oba partnefi se v kratkém casovém Useku
stdvaji pacienty ¢i klienty réznych 10zkovych
¢i zdravotnickych zafizeni s vyhlidkou, Ze dal-
3i spole¢ny domdaci pobyt je ze zdravotnich
ddvodU vyloucen.

3. Oba partnefi se stali klienty zafizeni socidIni
péce, které neumozniuje sdilet spolecny po-
koj. Setkdvani partnerd je umoznéno pouze
ve spolecenské mistnosti slouzici vsem kli-
entdim, coz nezarucuje potfebné soukromi.
VSechny uvedené situace pfindseji do zi-

vota seniorl stresujici zazitky. Je samoziejmé,

Ze optimalni by byl pobyt seniorll v domacim

prosttedi, coz viak byva vzhledem k jejich zdra-

votnimu stavu neredlné. Za urcitych okolnosti

(samoziejmé zdaleka ne ve viech pfipadech) Ize

nabidnout pomoc ve vyuziti paliativni hospicové

péce. Jednou z podminek je splnéni zékladni-
ho indika¢niho kritéria k pfijeti do hospice, tj.
nelécitelné onkologické, ale i neonkologické
onemocneéni se $patnou progndzou. Pii splnéni
této podminky byva jeden z partner( pfijat do
hospice na zdravotnické [Gzko. Druhy, zdravéjsi
a sobéstacny partner, mize sdilet pacientsky po-
koj na l0Zku pro navstévy, a to s plnym zajisténim
tykajicim se stravovani. V pfipadé onemocnénti
obou seniorskych partnerd Ize oba umistit na
dvoultzkovy pokoj. Samozfejmosti je splnénf
indikacnich kritérii, kdy ucelem je zmirnénf utr-
peni a zachovani kvality Zivota pacienta, ktery
trpi nevylécitelnou nemoci, jak uvadi zdkon
¢. 372/2011 Sb,, o zdravotnich sluzbdch a podmin-
kdch jejich poskytovdni. Je nutno zdUraznit, ze dle
dikce této legislativni normy se nejedna pouze

o onkologické nemocné (2).

V jednom z pffpadl byl vzhledem k prud-
kému zhorsenf zdravotniho stavu doprovazejicf
senior pfijat hned pfi prvninvstéveé hospice na
zdravotnické lGzko, stal se tedy pacientem hos-
pice, ve kterém o nékolik tydnl pozdéji i zemrel.
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Délka pobytu pard uvedenych v kazuisti-
kach vyrazné prekracuje bézny standard (prd-
mérnd délka pobytu nemocnych v hospici se
pohybuje mezi 3 — 4 tydny). Tato pomérné
dlouhd doba, kterou nebylo mozno dopredu
predpokladat a vzhledem k vstupnimu zdravot-
nimu stavu byla do zna¢né miry pfekvapenim,
umoznila sloucit nemocné partnery do jednoho
zdravotnického zafizenf.

Zajistit spole¢ny pobyt Zivotnich partne-
rl-seniorl v zavéru jejich zivota by mélo byt
pfedmétem zajmu vech pecujicich instituci.
Také v pfipadech, kdy tito partnefi neuzavfeli
regulérni manzelsky svazek, ale maji za sebou
mnoho let spole¢ného Zivota, je vhodné zajistit
témto nesezdanym partnerdm moznost dalsiho
spole¢ného souziti. Je zddouci, aby o tento cil
usilovala vSechna zdravotnicka zafizenf ¢i za-
fizeni socidlni péce vzdy, pokud to okolnosti
dovoli. Tento postup pokldddme za vysostné
eticky a vidime v ném jeden ze zpUsobd, kte-
rym Ize upevnit ddstojné postaveni seniorl ve
spole¢nosti.

1. Sldma O, Kabelka L, Vorlicek J, et al. Paliativni medicina pro
praxi. 1. vyd. Praha: Galén; 2007.

2. Z&kon ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbdch a podmin-
kéch jejich poskytovani.
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Pévodné clanky

Supervize jako jedna z moznych podpor
pracovnikui v hospicich Ceské republiky

Magr. et Mgr. Martina Pizlova
Vys3i odborna Skola socialné pravni, Praha

Cilem vyzkumu bylo zjistit, zda maji pracovnici hospicli zajem o supervizi, zda ji vnimaji jako ucinny nastroj podpory. V ptipadé, ze
se Ucastni pravidelnych supervizi, za jakych podminek supervize probihaji a jaka témata zde mohou otevirat. Vyzkum byl realizovan
smiSenou metodou. Nejprve byl proveden kvalitativni vyzkum ve dvou hospicich. Z tohoto pak vyplynuly oblasti, na které jsme se za-
méfili v elektronickém dotazniku zaslaném do 34 hospicti v Ceské republice. Supervize jako Géinny nastroj podpory si pravdépodobné
dosud nenasla v ¢eskych hospicich své misto. Pracovnici maji Gi¢ast v supervizi spiSe povinnou, nejéastéji se ji icastni zdravotni sestry
a management organizaci.

Klicova slova: supervize, hospic, podpora, osetiovatelska péce, supervizor

Supervision as an effective support tool of hospices’ employees in Czech Republic

The main goal of this research was find out, if hospices’ employees are interested in supervision and if they see it as an effective support
tool. In case that they are participating on regular supervision sessions, how these are led and which topics may be opened. Research
was realized with mixed method. Qualitative research was made in two hospices first. Based on this, electronic questionnaire was sent
to another 34 hospices in Czech Republic. Supervision is probably not accepted as an effective support tool in Czech hospices yet.
Participation of employees on supervision is mostly mandatory and most often is attended by nurses and organizations’ management.

Key words: supervision, hospice, support, nursing care, supervisor

Uvod

Podstatnou soucasti persondini prace je pod-
pora pracovnikd. Podpora pracovnikl v hospici je
vsak specifickd a vyzaduje vétsi rozsah. Pracovnici
hospicl se setkdvaji se smrti, coZ je existencial-
ni a emocionalné narocny okamzik, ktery byva
v modernim svété vytla¢ovan mimo kazdodenni
skute¢nost. Pracovnici proto potfebuiji rozséhlou
podporu v oblasti kvalitniho zvlddani vykonu
své prace pri doprovazeni pacientd, ale i jejich
blizkych osob. Pracovnici multidisciplindrniho
tymu se mohou vzdjemné obohacovat, ale
mUZe dojit k situaci, kdy jejich ¢innost povede
k nedorozumeéni v pfistupu k pacientim ¢ijejich
blizkému okoli. V téchto pffpadech mdze pravé
management organizace poskytovat velkou mi-
ru podpory vedouci k oteviené komunikaci na
pracovisti. Tato komunikace se mlze odehravat
v rdmci spolec¢nych porad, mize mit podobu
tymové supervize, intervize, ale mdze probihat
i neformadlné, napriklad realizaci mimopracovnich
aktivit pro pracovniky hospice.

Cil vyzkumu

Cilem vyzkumu je zjistit, zda maji pracovni-
ci hospict zéjem o supervizi, zda ji vnimajf jako
Ucinny nastroj podpory. V piipadé, Zze supervize
navstévuiji, za jakych podminek probihaji, jaka
témata zde mohou pracovnici otevirat. Cilem
dvou pfipadovych studif je kromé vyse uvede-

nych témat zZjistit, jaké postoje k supervizi zaujimajf
respondenti a jaky pro né ma supervize vyznam.
Poslednim cilem bylo identifikovat roli supervizora.

Metody

Vyzkum byl realizovan jako smiseny.
Vlychazime z definice Hendla (1), ktery definuje
smiseny vyzkum jako: ,obecny pfistup, v némz
se michajf kvantitativni a kvalitativni metody,
techniky nebo paradigmata v rdmci jedné stu-
die”. Kvalitativni vyzkum byl zvolen pro hlub3f
orientaci v problematice poskytovani paliativni
péce ve dvou hospicich, pfiblizenf se pracovni-
klim v primé obsluzné péci a pochopeni kontex-
tu, ve kterém se supervize poskytuje. Kritériem
vybéru zafizeni bylo to, zda pracovnici dochazejf
na pravidelnou supervizi. V obou zafizenich si
autofi zajistili stdZz na oddéleni. Z ddvodu za-
chovéni anonymity zafizeni v textu uvadime
pouze zkratky hospicC, H1 a H2. Pozice, na kte-
rych participanti pracuji, a integraci supervize
do organizace uvadime v tabulce 1.

V rdmci kvantitativn{ studie jsme obesla-
li 34 hospict v Ceské republice (CR). Dotaznik
byl spolu s prdvodnim dopisem adresovan fe-
diteli organizace. V pfipadé, ze na webovych
strankach hospice nebyl uveden kontakt pfimo
na reditele, tak nékterému z pracovnikd ma-
nagementu. Seznam hospicd v jsme vyhledali
na webovych strankdch www.hospice.cz, kde
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Tabulka 1. Prehled respondentl a zafazeni
organizace, ve které pracuji

Hospic H1 Prulma. .
supervizi

Socialni pracovnice, zdravotnf sestra Ao

a koordinatorka dobr., mobilni hospic

Socialni pracovnice, koordinatorka

oy , B Ano

dobr, lGzkovy hospic

Virchni sestra, [Gzkovy hospic Ano

Osetrovatelka, IGzkovy hospic Ano

Zdravotni sestra, lGzkovy hospic Ano

Reditelka Ano

Hospic H2 Prulma. .
supervizi

Vedouci socidlniho Useku Ano

Socidlni pracovnik Ano

Zdravotni sestra mobilnfho hospice  Ne

Virchni sestra I0zkového hospice Ano
Stani¢ni sestra Ano
Osetrovatel I0zkového hospice Ne

Psycholozka lizkového hospice Ano
Reditel Ano

si mohou zdjemci o paliativni péci vyhledat
kontakty jednotlivych organizaci. Za Ucelem
vyzkumu byly kontaktovany lGzkové i mobilni
hospice na Uzemi CR. Odpovédi respondent(l
jsme zpracovali do samostatnych tabulek uve-
denych v ¢lanku.
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Vysledky

Zajisténi pravidelnych supervizi pro
pracovniky hospict

V jednom ze zkoumanych hospicl jsou
supervize povinné pro vsechny pracovniky
(H1), ve druhém (H2) jsou zajistény pro psy-
chosocidlni pracovniky, kteff si je sami vyzadali
(tj. psycholog, socidlni pracovnice, pracovnice
Denniho centra) a zdravotnim sestram a oset-
fovateldm jsou pouze nabizeny. Pravidelnych
supervizi se Ucastni téZ management organi-
zace (feditel, Iékaf, vrchni sestra, stani¢ni ses-
try). Zdravotni sestry a oSetfovatelskd slozka
tymu Ucast na supervizich odmitly vzhledem
ke Spatné zkusenosti se supervizorkou, ktera
v minulosti vynasela informace ze supervizi
smérem k vedenf hospice.

Z obeslanych 34 hospicl zareagovalo pou-
ze 16. Z nich mé 15 organizaci supervize pro
své pracovniky povinné, jedna z nich pod su-
pervizi nepracuje a ani jeji zavedeni nezvazuje.
Supervizi se Ucastni v nejvétsi mite zdravotnf
sestry, socialni pracovnici, management orga-
nizace, déle pracovnici v socidlnich sluzbach
(dle Zakona 108/2006 Sb. o sociélnich sluzbach)
a lékafi. Na konci spektra jsou uvedeni osetfova-
telé, pastoracni pracovnik, psycholog, vjednom
piipadé pracovnici fundraisingu ¢i PR (tabulka 2).

Prijimani supervize pracovniky mdzeme
posoudit pouze z vystupl z rozhovord s nimi.
K tématu pfijimani supervize se pracovnici ¢asto
vyjadfovali na dennich mistnostech, sesternéch,
ale i pfi natdceni vyzkumnych rozhovor(.

PFijimani supervizi ze strany
pracovnikd piimé obsluzné péce

V rdmci shrnutf vystupt z kvalitativni studie
musime konstatovat, Ze i mezi pracovniky pfimé
obsluzné péce byl postoj k supervizim spise am-
bivalentni. Pro oSetfovatelky a zdravotni sestry
(hospic H1) byl dllezitéjsi tym, ve kterém pracuij,
a skute¢nost, jakou v ném maji oporu a zda mo-
hou bez zabran projevovat emoce. Supervize
pro né predstavovala jakysi oficidlnéjsi rdmec,
kam mohou pfinaset sva témata. V rozhovorech
zminovaly, Ze byly schopné pracovat i bez su-
pervize. Jeji uZite¢nost spatfuji spise v podobé
tzv. pfipadové supervize. Nevyhodu supervize
spatfovaly v jeji nepruznosti a planovanych ter-
minech. Nebylo mozné v piipadé potteby svolat
tzv. krizovou supervizi.

Pracovnici druhého zkoumaného hospice
(hospic H2) se shoduji na tom, Ze supervize jsou
pro né nepruzné a vzhledem ke sménnému
provozu neredlné. ,KdyZ se néco stane, musi se

Tabulka 2. Pravidelnych supervizi v hospici se Uc¢astni zastupci téchto profesi

Management Lékafi Zdravotni Socialni Pracovnici  OsSetfovatelé Pastora¢ni PR
sestry pracovnici v socialnich
sluzbach

11 5 15 13 10 5 1 1

V pipadé této otdzky mohli respondenti zaskrtnout vice odpovédi. Supervizi se nejcastéji icastni zdravotni sestry (15
organizaci). ProtoZe z dotazniku neni patmé, kterd z organizaci zaskrtla vice ¢i méné odpovédi a spektrum pracovnikd,
kterfv urcité organizaci dochdzeji na supervize, mize byt bud celé, nebo jsou supervize jen pro urcité pracovniky,
muzeme si zde udelat alespon predstavu, které profese a zdstupci organizaci se nejcastéji icastni supervizi.

Tabulka 3. Supervize probiha v pracovni dobé zaméstnanct

Dobrovolna ucast
zaméstnanci

V pracovni dobé Mimo pracovni dobu,

cerpaji ndhradni volno

10 4 1

Supervize pracovnikt probihd nejcastéjiv jejich pracovni dobé. 10 z 15 organizaci zajistilo pracovnikim supervi-
ziv jejich pracovni dobé. Ve 4 organizacich supervize probihaji mimo pracovni dobu zaméstnancd, ale ti mohou
dobu, kterou trdvi na supervizi, cerpat jako ndhradni volno. V jednom ze zatizeni se zaméstnanci supervizi icast-
ni dobrovolné a neZddaji ndhradu mzdy.

Tabulka 4. Zaméfeni supervize

Pfipadova sup. Vzdélavani Tvorba pravidel Tymovasup. Krizové situace Psychohygiena

10 2 4 9 12 1

V piipadé dotazu na zaméreni supervizi méli respondenti moznost zvolit vice odpovédi. Dochdzejici supervizor
mdZe mit se zafizenim dojedndno vice oblasti, na které se v supervizich zaméruje, ¢i které vyplynou v pribéhu su-
pervizi z praxe. Ve dvandcti pfipadech pracovnici v rdmci supervize fesi krizové situace. V deseti pfipadech jsou té-
matem supervizi pfipady z praxe. Pfipadovd supervize byvd obvykle vnimdna a oznacovdna jako bezpecnd pro
pracovniky i pro tym. Zdstupci zafizeni také uvddeli, Ze pracovnici se Ucastni tymovych supervizi (9 odpoveédi). Su-
pervize byvd také vyuzivdna ke tvorbé a zavedeni vnitfnich pravidel (4 odpoveédi) a ke vzdéldvdni pracovnikd (2

odpoveédi). Jeden ze zdstupct organizace uvddel, Ze tématem supervize je psychohygiena pracovnikd.

to fesit hned, ne po Sesti tydnech na supervizi, pra-
covnici to fesi mezi sebou, Zddného supervizora
nechtéji, fikaji, Ze kdyZ tu neni nékdo hned, tak jim
to je potom k nicemu” — vrchni sestra H2. Jako
vyznamny prvek podpory v tomto hospici by-
la vnimana a ¢asto oznacovana psycholozka
hospice. Pracovnici vici ni pocitovali davéru,
vnimali ji jako podporu uvnitf zafizeni, kterd
vi, 0 ¢em hovofi. Z rozhovor( vyplynulo, ze ji
Castéji vyhledavali zdravotnicti pracovnici, tedy
ti, ktefi odmitli Ucast na supervizich. V zafizeni,
kde jsou supervize pro vsechny pracovniky po-
vinné, identifikovali néktefi z nich supervizi jako
misto, kde mohou ventilovat své emoce a sdilet
problémy vychazejici z prace.

Osetfovatelé a nékteré zdravotni sestry
hovoli o supervizi spise s despektem. Je velmi
podstatné, jakou zkuSenost ucinil pracovnik se
supervizorem v minulosti. Myslime, Ze osobnost
supervizora a jeho nastaveni je pro proces za-
sadni. Néktefi z pracovnikd hodnotili supervizi
jako prostor, kde dénf ziska ,oficidlnéjsi ramec”.
,Tady (v zatizeni) mUZeme s kolegynémi probrat
spoustu véci, i prdvé téch pracovnich, frekneme si
to mezi sebou na sesterné, takZe v té supervizi je to
takové oficidlnéjsi. Nevidim v tom, ale, pfizndm se,
diametrdini rozdil” - zdravotn{ sestra H1. Tym pra-
covnikl zde vnima Ucast na supervizi spise jako
povinnost, ale i nutnost v pfipade, Ze se otevre
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téma prace s pacientem. Vystupy z pfipado-
vych supervizi jsou pro pracovniky pifnosnéjsi.
Pfipadova témata byla pracovniky oznac¢ovana
jako bezpelngjsi.

Tym a role pracovnikl v tymu

V hospici poskytuje odbornou péci o paci-
enty multidisciplindrni tym. V obou zkoumanych
hospicich bylo zaznamenano, Ze prace social-
nich pracovnikd spocivala pfedevsim v pora-
denstvi a administrativé, kterd provézela proces
prijimani, prdbéh péce a ukoncovani pobytu
pacienta. Socialni pracovnici predstavovali pro-
pojeni mezi pacienty, jejich rodinami a dalsimi
institucemi. V pfipadé, ze jim to mira vytizenosti
umoznila, koordinovali dobrovolniky, popfipadé
organizovali setkdni pro pozUstalé. Socialni pra-
covnici ale v rozhovorech ¢asto zdraznovali své
zatizeni administrativou a nedostatek ¢asu pro
primou préaci s pacienty. V obou zkoumanych
hospicich travi nejvice Casu s pacienty pfede-
v3im zdravotni sestry a oSetfovatelé a jsou to
pravé oni, kdo predava informace do tymu, nebo
v pfipadé potteby zprostfedkuji ndvstévu soci-
alniho pracovnika u pacienta.

Pfi mapovanivztaht pracovnikl v obou orga-
nizacich jsme casto nardzeli na témata konfliktd
mezi socidlnimi pracovniky a zdravotnickym i
oSetfovatelskym tymem. Problémy vychazely



Tabulka 5. \/zdélani a zaméfeni supervizora

Psychoterapeut

Supervizor se superviznim vycvikem

Klinicky psycholog

7 "

1

V dotazu na vzdeldni dochdzejiciho supervizora méli respondenti moznost zaskrtnout vice moznosti. V jedendcti
pripadech se jednalo o supervizora se superviznim vycvikem. V sedmi pfipadech byla oznacena profese psycho-
terapeuta. Tento vysledek Ize oddvodnit tim, Ze jsem v dotazniku jasné nedefinovala obé profese, ale také tim, ze
dle Ceského institutu pro supervizi napiiklad supervizofi tohoto institutu maji dokonceny psychoterapeuticky vy-
cvik akreditovany Ceskou psychoterapeutickou spolecnosti a v rdmci supervizniho vycviku absolvuji 140 hodin
pfimé vyuky a dalsich 400 hodin aktivit spojenych se superviznim tématem (8).

predevsim ze skute¢nosti, ze socidlni prace sama
0 sobé neni méfitelna a jeji vystupy se obtizné
definuji. Z vypoveédi jedné z pracovnic vyplyva,
Ze: sestficky mohou mit pocit, Ze se socidini pracov-
nice nepfedrou. .. papirovd a vztahovd prdce nenf
tolik vidét” — sociaIni pracovnice H1. Ve druhém
hospici identifikovala obdobnou situaci jedna
ze zdravotnich sester:,, Potfebovali bychom néjaky
spojovaci materidl mezi profesemi. \/Se dobie funguje
na oddélenich, ale ne tak dobfe s jinymi nez zdra-
votnickymi pracovniky. Tam bychom uvitali néjaky
tmel” — stani¢ni sestra H2. Situaci cftila obdobné
i socialni pracovnice z téhoz zafizent.

Nejcastéjsi zaméfeni supervize

Zaméfeni supervize a témata, kterd mohou
pracovnici do supervizf pfindset, byla mapovana
v ramci kvalitativniho i kvantitativniho vyzku-
mu. Ve dvou zkoumanych hospicich probihaly
predevsim pfipadové supervize, nebot byly
pracovniky vnimany jako bezpecné&jsi. V rdmci
kvantitativniho vyzkumu bylo vyhodnoceno, ze
se pracovnici nejcasteji ucastnf supervizi, v nichz
je feSena krizova situace. Z dotazniku bohuzel
nelze zjistit, zda jsou tyto supervize realizovany
v ramci pravidelnych termind, ¢i je mozné super-
vizora pozadat o termin podle aktudlni situace.
Pracovnici téZ dochdzeji na supervize pfipadové,
ale i tymoveé (tabulka 4).

Vzdélani a osobnost supervizora
Pfedstavy o idedInim supervizorovi se v rdmci
kvalitativnich studif pfilis nelisily. Toto téma bylo
v dotazniku uchopeno tak, Ze byl dotaz zameéfen
k upresnéni kvalifikace supervizora. Pracovnici
v rdmci rozhovord spise upozornovali na osob-
nostni kvality supervizora. Pro osetfovatele, ale
i zdravotni sestry bylo podstatné, aby se supervizor
dokazal tymu priblizit, nevnucoval jim své strategie
fedeni, byl pro tym ddvéryhodny. Pracovnici, kteff
vychdzeliz vlastnich negativnich zkusenosti, ¢asto
kladli d@raz na diskrétnost supervizora. Ostatni
organizace, které dotaznik vyplnily, spolupracu-
ji se supervizory, kteff jsou psychoterapeuty i
supervizory se superviznim vycvikem (soucastf
supervizniho vycviku je i sebezkusenost v rdmci
psychoterapeutického vycviku) (tabulka 5).

Diskuse

Prijimani supervizi ze strany
pracovnikd

Supervize v socidlnich a zdravotnich organiza-
cich je vnimana dle Kolackové (2) jako: ,celoZivotni
forma uceni, zaméfend na rozvoj profesiondlnich
dovednosti a kompetenci supervidovanych, pfi niz
je kladen ddraz na aktivaci jejich viastniho poten-
cidlu v bezpecném a tvofivém prostredi”. Podle
Prochdzkové (3) byla supervize nejprve nezbyt-
nou soucasti psychoanalyzy. Teprve od 80. let
20. stoleti jsou do praxe vnaseny tzv. Balintovské
skupiny. Tento supervizni systém byl nejprve
vypracovan M. Balintem pro praktické Iékafe.
Prochézkova uvadi, ze:,obsahem a ndplini supervize
Jje zvaZovdni nejen kvality péce o klienta samotné-
ho, ale i dané péce celkove. Smyslem supervize je
tedy pomdhat pracovnikim a klientdm i celému
zafizeni. Ndstrojem supervize je predevsim zameérené
pozorovdni a cilené otdzky. Vztahuje se k cili prdce.
Déje se tak skrze zjistovdni, ovéfovdni, uvédomovdni
procesu a predevsim vztah(”. Supervizi se v ceském
prostfedi vénuje i Z. Havrdovd, Z. Hajny.

Z pohledu pfijimani supervize pracovniky
hospicl je nezbytné zdtraznit nékolik faktord,
které je ovliviuji. Pro zavedeni supervize do
organizace bylo zasadni nastaveni komunika-
ce v rdmci managementu, ale i mezi manage-
mentem a pracovniky a pracovniky mezi sebou.
Napfiklad Proctorova (1997) upozornila na: ,ne-
gativnivliv na supervizi ze strany manaZerd organi-
zaci, kteff casto nemaji o supervizi jasnou predstavu.
Ocekadvaji néjakou formu kontroly a usmérriovdni
jejich zaméstnancd, coZ u nich vyvoldvd hostili-
tu a nejistotu” (4). Supervize v organizaci mize
mit fadu podob. Ve zkoumanych organizacich
pracovnici dochdzeli pfedeviim na pfipadové
supervize, v nékterych organizacich méla super-
vize podobu spise tymovou nebo fesila krizové
situace. O supervizi hovofi Z. Havrdova (5), kdyz
uvadi, ze: v praxi je optimdIni, aby supervize byla
pravidelnd a stala se soucdsti pribézného zlepso-
vdni kvality prdce i duSevni obnovy pracovnikd.
Vyjimec¢né maze jit téZ o piflezitostnou supervizi
(vhodnou tfreba u mimofddné obtiznych pfipadd
u zkuseného pracovnika), ¢i o krizovou supervizi
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(pouZije ji tteba manaZer, kdyZ mu Sest pracovnikd
dd vypoveéd”. Vyznamnym vystupem z kvalita-
tivniho vyzkumu byla poptéavka zdravotnické
a osetfovatelské slozky obou zkoumanych zafize-
ni po tzv. krizové supervizi, kdy se jednalo o mi-
moradné udalosti tykajici se prace s pacienty.

V pribéhu analyzy dat byly spatfovéany
rozdilné pfistupy psychosocialnich pracovnikd
a zdravotnické slozky organizace k supervizim,
ale téz v pfistupu k pacientlim a jejich okolf. K to-
muto tématu se vyjadfuje napfiklad M. Pfidalova
(6), kterd uvadi, ze: v paliativni péci spolu koexistuji
profese, které zastupuji dva rozdilné svéty — svét
pfirodnich a humanitnich véd. Zdstupci humanit-
nich obort nutné trpi komplexy, kdyzZ ve srovndni
s lékari, zdravotnimi sestrami a oSetfovatelkami
nemohou nékdy jasné vykdzat efekt vykonané
¢innosti”. Z tohoto ddvodu je mozné, ze pravé
nékteff pracovnici v organizacich pocituji niz-
ké hodnocenf své prace. Pfedevsim pracovnici
pfmé obsluzné péce vykonavajici svou ¢innost
v pfimém kontaktu s pacientem mohou vnimat
svou praci jako nadro¢nou nejen psychicky, ale
i fyzicky. Na druhou stranu jsou vysledky jejich
prace patrné, pacienti a jejich blizcf jim posky-
tuji okamzitou zpétnou vazbu. Cesti autofi (7)
vnimaji socidIni pracovniky v prostfedi hospicl
CRtak, ze: je socidini pracovnik ¢lenem multidis-
ciplindrniho tymu, ktery poskytuje paliativni péci.
Uplatriuje se v lGzkovych hospicich, v domdcich
(mobilnich) hospicich, v nemocnicich, v LDN, jako
koordindtor socidlnich sluzeb, jako koordindtor
dobrovolniki a svépomocnych skupin pro pecujici
a pozustalé a pod. Hlavnim zdjmem socidlniho
pracovnika v paliativni péci se stdvd zlepseni kvality
Zivota nemocného a jeho rodiny v kontextu psy-
chosocidInim”. V obou zkoumanych hospicich
bylo zmapovéno, Ze prace socidlnich pracovnikd
spocivala pfedevsim v poradenstvi a adminis-
trativé, kterd provéazela proces pfijimani, pribéh
péce a ukoncovani pobytu pacienta. Socidlni
pracovnici zajistovali propojeni mezi pacienty,
jejich rodinami a dalSimi institucemi. V pfipadé,
Ze jim to mira vytizenosti umoznila, zastavali roli
koordinatora dobrovolnikd, pfipadné organizo-
vali setkanf pro pozUstalé.

Zavér

Cilem pfispévku bylo pfiblizit situaci vyuziti
supervize v hospicich CR. Pfi zpracovani tématu
autofi vychézeli z kvalitativniho i kvantitativniho
vyzkumu. Kvalitativni vyzkum nds uved! pre-
devsim do problematiky prace v hospici, kde
jsme se snazili ddkladné poznat tymy pracovni-
k{, zmapovat jejich potieby pro vykon profese
ajeji ndroc¢nost. U zéstupcd jednotlivych profes
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v hospici jsme se pokusili Zjistit jejich ndzor na su-
pervize, které v hospici jiz probihaji, nebo pohled
vychazejici z jejich osobni ¢i zprostfedkované
zkusenosti. Ackoli pfi vyhodnocovani vystupl
z kvantitativniho vyzkumu vychazime pouze
z malého vzorku respondentd, nyni shrneme
podstatné jevy, a tam, kde to bude mozné, je
propojime s vystupy z kvalitativnich studif.
Supervize v hospicich CR pravdépodobné
dosud nenasla své misto jako forma podpo-
ry pracovnikd. Ze 34 obeslanych organizaci se
vratilo pouze 16 vyplnénych dotaznikd a pouze
z jednoho z nich vyplyvalo, Ze v organizaci su-
pervize neprobiha. Ve ¢trnécti organizacich jsou
supervize pro pracovniky povinné. Jedna organi-
zace supervizi pracovniklim nabizi, ale ne vsichni
ji vyuzivaji. Vzhledem k tomu, Ze dotazniky vy-
plnovali feditelé hospicd, nebo jejich zéstupdi,
nezjistovali jsme pfimo od pracovnikd, zda je
pro né supervize vyhledavand a pifinosna forma
podpory. Z hospicl zahrnutych do kvalitativnf
studie organizace H2 nabizela supervizi na vy-
zadani pracovnikd jako dobrovolnou. Nabidku
vyuzili psychosocidini pracovnici. V organizaci H1
je Ucast na supervizi povinna. Z kvantitativniho
vyzkumu vyplyva, Ze v patnacti organizacich je
Ucast na supervizi povinnd nebo nabizena. V jed-
né organizaci se pracovnici Ucastni supervize
dobrovolné ve svém volném case (tabulka 3).
Pfi kontaktu s pracovniky dvou zkoumanych
organizaci bylo zjisténo, ze pro né bylo dllezité
spf$ prostiedi a tym, ve kterém pracuji a mo-
hou ihned sdilet své prozitky. Pro pracovniky
bylo obtizné probirat téma na supervizi az po
nékolika tydnech. Toto téma koreluje s kvantita-
tivni studif a oblasti zaméfeni supervize. Nejvice
organizaci vyplnilo moznost, Ze supervize se
tykajf feent krizovych situaci. Nevime ale, zda je
mozné supervize sjednat pruzné.V textu je tato
supervize oznacena téz jako krizova. Pracovnici
déle oznacovali jako pifnosnou supervizi, ktera
se tykala feseni pfipadd z praxe. Pfipadové su-

pervize byva i v odborné literatufe uvadéna jako
nejvice ,bezpelnd”. Nékteff pracovnici se Ucastnf
tymové supervize, ale setkdvani mdze mit i po-
dobu vzdélavadi, ¢i zajistovat psychohygienu. Ve
Ctyfech organizacich supervize predstavovala
prostredi, kde se mohou tvofit nova pravidla
organizace.

Vysledky ukdzaly, Ze se supervizi nej¢astéji
Ucastnizdravotni sestry. Je to pfekvapivé zjistén,
protoze z kvalitativniho vyzkumu vyplynulo, ze
pro zdravotni sestry a ¢leny osetfovatelského
tymu supervize nenf pfilis vyhleddvanym pro-
stfedkem podpory.

Spole¢né s nimi téz supervize vyuzivajf soci-
alni pracovnici, méné zastoupeni jsou bohuzel
|ékafi, ale i pracovnici v socialnich sluzbach ci
osetfovatelé. Prave zastupci téchto profesi jsou
nejblize u pacientd, ale i u sirsiho socidlniho
zazem( pacienta, kde jsou to nejcastéji oni, kdo
poskytuje podporu, ale i doprovazi pacienta
pfi umirani.

Posledni okruh, na néjz jsme se sousttedili,
byla pravé osobnost supervizora, ktery do zafi-
zeni dochazi. Ve vétsiné organizaci se jednalo
o ¢lovéka, ktery absolvoval supervizni a sebezku-
senostni (psychoterapeuticky) vycvik (tabulka 5).
Pfi kontaktu s pracovniky vyplynulo, Ze je pro
né dilezité, aby si dokdzal tym ,ziskat”, zajistil
bezpeciv prostoru, kam mohou pracovnici pfi-
naddet sva témata.

V zavéru ¢lanku tedy mizeme shrnout, ze
v hospicich CRje supervize jako néstroj podpo-
ry teprve v pocatcich. Je tfeba, aby pracovnici
postupné poznavali jeji pfinosy a moznosti,
které jim muze tato forma podpory nabidnout.
Ktomu je ale nezbytné, aby se naucili efektivné
komunikovat, vyjadfovat své potieby, ale i to,
aby na druhou stranu citili odezvu a podporu
ze strany managementu.

Studie byla provedena podle zékladnich
pravidel Helsinské deklarace (2002). Respondenti
byli informovéni o cili vyzkumu, svym podpi-
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sem souhlasili s Ucasti. Ve studii byla zachovana
anonymita zkoumanych hospicd, respondenti si
mohli zvolit, zda souhlasi s uvedenim své pozice
Vv organizaci.

Vyzkum byl financovdn z grantu FHS UK
PRVOUK, projekt FHS_P19_2014_068.
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Dermatologicka konzilia v hospici
prostrednictvim internetové site

Doc. MUDr. Miroslav Kala, CSc."?, MUDr. Zora Polackova3, Mgr. Zlatica Dorkova, Ph.D.'
'Univerzita Tomase Bati ve Zling, Fakulta humanitnich studii, Ustav zdravotnickych véd, Zlin
2Hospic na Svatém Kopecku, Olomouc

3Klinika chorob koznich a pohlavnich, Fakultni nemocnice v Olomouci

Nemocni, kterym je poskytovana paliativni hospicova péce, trpi velmi ¢asto koznimi afekcemi a konzultace ze strany dermatologa mii-
Ze byt nezbytna. Pievoz pacient, ktefi se nachazeji v tézkém klinickém stavu, je pfili$ zatézujici, ale zajisténi v¢asné osobni navstévy
dermatologa u lGzka mize byt obtizné. Cilem autort je poukazat na moznost provedeni konzultaci prostiednictvim internetového
pfenosu, kdy je zasilana pisemna dokumentace a fotodokumentace do ambulance dermatovenerologa, ktery po vyhodnoceni nalezu
odesle stejnou cestou zpét Iékaiskou zpravu s prislusnym doporuéenim. Autofi uvadéji dvé vlastni kazuistiky.

Kli¢ova slova: dermatologicka péce, paliativni péce, hospic

Dermatological consultation in hospice by the internet

In patients in palliative hospice care suffering by dermatological diseases dermatological consultation can be needed. Transportation
of the patient to dermatological clinic is very stressful for bad clinical patient state but to ensure dermatological consultation in hospice
can be difficult. Author’s aim is to give a report on the possibility to ensure dermatological consultation by the internet when medical

documentation with appropriate photos is sent to specialist. Two author’s case reports are enclosed.

Key words: dermatological care, palliative care, hospice

Uvod

Kozni onemocnéni u nemocnych v paliativni
hospicové péci jsou pomérné bézna. Nékdy se
jednd o primarni kozni nadory. Vyjimkou nejsou
koznfnadory metastatické. U onkologickych ne-
mocnych v pokrocilych fazich choroby Ize sledo-
vat i nespecifické koZnf projevy v podobé ikteru,
pruritu anebo napfiklad lymfedém. V zavislosti
na urovni osetiovatelské péce a na stavu vyzivy
byvaji nemocni ohrozeni vznikem dekubitd. Na
druhé strané, pacienti s nejrliznéjsimi zavaznymi
chorobami mohou trpét koznimi afekcemi, které
nemusf mit pfimy vztah k zékladni diagnéze.
Nejcastéji jsou zjistovany dermatitidy (1) snizujici
jejich komfort, které ale Ize vhodné zvolenou
|é¢bou navzdory zavaznému klinickému stavu
pomérné vyrazné ovlivnit, pfipadné je zcela
vyhoijit (coZ nelze fici kupfikladu o hojenf chro-
nickych ran) (2). Optimalni fesenf spociva ve
vysetfeni odbornym koznim |ékafem. Pokud
nelze zajistit jeho osobni pfitomnost, stava se
vhodnym postupem konzultace pomoci inter-
netového pfenosu dat.

Kazuistika 1

80letd polymorbidni nemocnd byla pfijata
k paliativni hospicové péci do Hospice na Svatém
Kopecku po opakovanych cévnich mozkovych
ptihodach. V dUsledku prodélanych atak se stala
zcela imobilni, neschopna verbalni komunikace,

inkontinentni, vyZiva byla zajisténa nazogastric-
kou sondou.V anamnéze byla uvedena alergie na
antibiotika penicilinové fady a barbituraty. V ob-
lasti zad a hyzdi se béhem pobytu v hospici ob-
jevil exantém, ktery byl bez efektu lé¢en krémem
s obsahem betamethasonu a gentamicinsulfatu.
Vizhledem k ¢aste¢né zachovanému vnimani ne-
mocné a s predpokladem, Ze by exantém mohl
byt doprovéazen pruritem, byla snaha navzdory
celkové Spatné Zivotni progndze dosahnout lep-
siho terapeutického vysledku, proto byly fotografie
postizené kiZe a parere odeslany na ambulanci
Kliniky chorob koZnich a pohlavnich Fakultni ne-
mocnice v Olomouci. Na uvedeném pracovisti byl
nalez oznacen jako statis dermatitis s mikrobidInf
nadstavbou pii dlouhodobém lezeni. Doporucena
byla aplikace pfipravku s obsahem chlorhexidinu
v kombinaci chlorcresolem, hexamidinem a poté
magistraliter pfipraveného krému, jehoZ hlavnimi
ucinnymi slozkami byl carbethopendecin bromid
adexamethason. Po necelych dvou tydnech doslo
k vyraznému Ustupu exantému a posléze k jeho
Uplnému vymizen.

Kazuistika 2

V Hospici na Svatém Kopecku byla hospi-
talizovdna 79letd polymorbidni pacientka. Jejf
zakladni diagnézou byl karcinom prsu ve fazi
generalizace s mnohocetnymi metastazami do
plic. Vzhledem k pokrocilosti choroby byla trvale
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upoutdna na l0zko a pouzivala inkontinenéni
pomducky. BEhem hospitalizace se u nemocné
rozvinul svédivy a bolestivy exantém v peri-
anogenitalni krajiné. ObtiZze popisovala jako
dporné a velmi nepffjemné a vzdy je v ramci
svého celkového zdravotniho stavu uvadéla na
prvnim misté. Zprvu byla jako pfi¢ina oznacena
mykoticka infekce, a proto byl nasazen krém na
bazi clotrimazolu. Po péti dnech byla terapie
oznacena za nelcinnou, a proto byla telefonicky
kontaktovana ambulance Kliniky chorob koznich
a pohlavnich Fakultni nemocnice v Olomoudi,
kam byly prostfednictvim internetu zaslany
fotografie postizené krajiny spolu s pfislus-
nym parere. Kozni |ékarka vyhodnotila afekci
jako mikrobidInf ekzém a doporucila oplachy
hypermanganem s naslednym potfenim krémem
obsahujicim betamethason a gentamicin. Po
zahdjeni uvedené lécby velmi rychle odeznély
lokdIni projevy onemocnéni (UpIné zhojeni do
10 dnd) vetné velmi obtézujicich subjektivnich
obtizi. Nemocnd zemrela o dva mésice pozdéji
na zakladni onkologické onemocnén.

Diskuze

Moznost konzultovat dermatologa pro-
stfednictvim mailové korespondence vyuziva-
me v Hospici na Svatém Kopecku jiz fadu let.
Predpokladem dobré spolupréce je provedenf
kvalitni fotografie pfi dobrém osvétleni a vyso-
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kém rozliseni, coz vzhledem k vieobecné dobfe
pfistupné technice nenfv dnesni dobé problém.
Nezbytnou ¢ast zasilanych informaci tvofi parere
zahrnujici zejména Udaje o pfipadnych alergiich,
seznam podavané medikace a samozfejmé vy-
pis Udajl o zakladnim onemocnéni a pfidruze-
nych chorobéch.

Pfi pfenosu dat prostfednictvim internetu
je nezbytné mit na pameéti ochranu téchto dat
pred zneuZitim, jak to uklada vyhlaska ¢. 98/2012
Sb. (3), ktera vyzaduje zabezpeceni vypocetni
techniky softwarovymi a hardwarovymi pro-
stfedky pfed pfistupem neopravnénych osob
ke zdravotnické dokumentaci. Zde je tfeba zd-
raznit, ze mailova korespondence slouzi pouze
k prendseni dat po trajektorii: Iékaf hospice —
dermatologickd ambulance - a zpét. K pfenasenf
informaci jsou pouzivany bézné maily vyuzivajici
sluZzebnf adresy lékarU. Pristup do pocitace je
u obou komunikujicich 1ékaft chrdnén hesly.
Z ddvodu zajisténi bezpecnosti a ochrany dat

si dermatolog Udaje 0 nemocném zaslané pfes
mail pfenese do informacniho systému zdra-
votnického zafizeni a mail poté smaze. Stejné
tak i Iékar hospice si vytiskne Iékafskou zpravu,
kterou mu prostrednictvim mailu zaslal derma-
tolog, a mail opét z pocitace odstrani. Nejde
0 neregistrovanou lékafskou péci — pacient se
timto zpUsobem stdvd ambulantnim pacientem
pfislusného dermatovenerologa. V zéleZitosti
informovaného souhlasu nemocného rovnéz
postupujeme zcela standardné dle platné
legislativy.

Komunikace |ékafe hospice s ambulanci
dermatovenerologa se ukazuje byt efektivnim
a uZite¢nym prostfedkem ke zvyseni Urovné
poskytované péce. Lze pfipustit, ze diagnos-
tické posouzenfi kozni afekce pouze z monitoru
pocitace mdze mit omezenou validitu. Z tohoto
ddvodu je vhodna obezfetnost v pfipadech, kdy
by mohl byt pfehlédnut napfiklad svrab, jehoz
vyskyt v zafizenich zdravotnickych a v zafizenich
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socidlni péce nelze vyloucit. V opodstatnénych
pfipadech miZe byt dermatologické konzilium
s pfimou Ucasti dermatologa nezbytné.

1. Neloska L, Damevska K, Kuzmanova A, et al. Dermatologi-
cal diseases in palliative care patients: a prospective study of
271 patients. J Dtsch Dermatol Ges. 2017; 15(6): 621-627. doi:
10.1111/ddg.13236. Epub 2017 May 17.

2. Chrisman CA. Care of chronic wounds in palliative care
and end-of-life patients. Int Wound J. 2010; 7(4): 214-35. doi:
10.1111/j.1742-481X.2010.00682.x. Epub 2010 May 28.

3. Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci.
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Predchddzajice prianie a prianie nebyt
resuscitovany v pravnom poriadku
Slovenskej republiky

JUDr. Lucia Laciakovd, PhD.!, doc. JUDr. MUDr. Peter Kovac, PhD. et PhD."2, MUDr. Norbert Moravansky, PhD."?
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Institut predchadzajtceho priania je velmi rozsireny v pravnych poriadkoch jednotlivych statov v ramci Spojenych statov americkych.
V Eurépe je predchadzajlice prianie pravne zavizné vo Velkej Britanii, Nemecku, Rakusku, Spanielsku, Belgicku, Holandsku, Madarsku a vo
Finsku. Francuzske pravo sice obsahuje takyto pravny institut, ale povazuje ho za odporucany, nie zavazny. Dohovor o ochrane ludskych
prav a biomedicine platny aj v Slovenskej republike tento instittt obsahuje, a preto je priamo aplikovatelny aj v Slovenskej republike,
avsak podrobna vnutrostatna tprava chyba. Autori sa venuju dosledkom tohto stavu a navrhuju sposob jeho legislativnej upravy.

Klucové slova: Slovensko, legislativa a pravo, predchadzajuce priania, prianie nebyt resuscitovany

Previously expressed wishes and do-not-resuscitate order in Slovak law

Institute of previously expressed wishes is widespread within the laws of the United States. On the other hand, in Europe, previously
expressed wishes are legally binding in the United Kingdom, Germany, Austria, Spain, Belgium, the Netherlands, Hungary and Finland.
Although French law as well contains legal institute of this kind, it is considered be as recommendation, not legally binding. The Con-
vention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human Being with regard to the Application of Biology and Medicine:
Convention on Human Rights and Biomedicine contains this legal institute and is therefore directly applicable in the Slovak Republic.
Unfortunately, detailed national legal regulation is missing. The authors elaborate on consequences of this legal state and propose the

codification of the do-not-resuscitate order and previously expressed wishes.

Key words: Slovakia, legislation & jurisprudence, advance directives, do-not-resuscitate orders

Uvod

Predchadzajlce prianie byva definované
ako rozhodnutie o suhlase alebo odmietnu-
ti zdravotnej starostlivosti pre pripad zmeny
zdravotného stavu vo vzdialenej budicnosti.
Obvykle ma pisomnu formu a obsahuje prejav
vole pacienta pro futuro, tykajuci sa lie¢ebnych
postupov (najmd pouZitie nazogastrickej sondy
na zabezpecenie vyzivy, pouZitie ventilatora
v pripade zlyhania pltc), zdravotnych vykonov
a resuscitacie v pripade, ak nastala situdcia
predvidana v prejave vole. Tento prejav vole sa
uplatniiba u oséb, ktoré v désledku termindlnej
choroby alebo bezvedomia nie su schopné svo-
ju volu v rozhodujucej chvili prejavit'.

Mnohé staty akceptuju pisomné prehlasenia
obsahujuce prejav vole, ktorym pacient odmieta
ur¢ité formy poskytovania zdravotnej staros-
tlivosti, a maju vo svojej legislative aj prislusnu
prévnu Upravu. Takéto prehlasenia sa spravidla
oznacuju ako ,Living will", ,Declaration of de-
sire for natural death”, , Directive to physicians’,

1.Garner BA, ed. Black’s Law Dictionary. 8th ed. St. Paul, Thom-
son West; 2004: 953.

,Advanced directive”. V nemecky hovoriacich
krajindch je to, Patientenverfligung”.V podmien-
kach Slovenskej republiky sa pouziva oznacenie
testament pacienta” ¢i , zdvet pacienta”. Na Ucely
tejto publikacie budeme pouzivat termin , pred-
chddzajice prianie”.

Vnutorna filozofia institUtu predchadzaju-
ceho priania zdérazhuje pacientovu autondmiu
a slobodu rozhodovat o sebe v Zivot ohrozujlcej
situdcii, ¢im je v priamom protiklade s dlho za-
uzivanym paternalizsmom v medicine. Ak vedie
k vzdjomnému respektu a spolocnému rozho-
dovaniu pacienta a zdravotnickeho pracovnika,
moZe dokonca zlepsit medicinske vysledky ni-
elen aktivneho pacienta. Takito aktivny pacient
nesie vyssiu mieru zodpovednosti za vlastné
zdravie. Spolo¢né rozhodovanie tiez motivu-
je poskytovatelov zdravotnej starostlivosti,
aby hodnotili vysledky medicinskych zasahov
z pacientovho uhla pohladu?.

Institut predchadzajuceho priania je velmi
rozsireny v pravnych poriadkoch jednotlivych

2. Kuhse H, Singer PA. Companion to Bioethics. 2nd ed. Wi-
ley-Blackwell; 2009.

Stdtov v ramci Spojenych Statov americkych.
V Eurépe predchadzajlce prianie povazuju za
pravne zévdzné vo Velkej Britanii, Nemecku, Ra-
kusku, Spanielsku, Belgicku, Holandsku, Madar-
sku a vo Finsku. Francuzske pravo sice obsahuje
takyto pravny institut, ale povazuje ho za odpo-
rdcany, nie zavazny.

Pravna Gprava predchadzajiceho
priania

Viychodiskom pre vnutrostatnu pravnu Upra-
vu je Dohovor o ochrane [udskych prav a bio-
medicine?® (dalej len ,,Dohovor”). Dohovor v ¢l. 9
explicitne stanovuje, Ze: U pacienta, ktory v case
zdkroku nie je v takom stave, Ze mdZe vyjadrit svoje
prianie, treba prihliadat na prianie, ktoré vyslovil
s vykonanim zdkroku skér.” Pravo konstituované

3. Dohovor o ochrane ludskych prav a dostojnosti ¢loveka
v suvislosti s aplikdciou biologie a mediciny. Dohovor Rady
Eurépy zo dna 04. 04. 1997, podpisany v Oviede. Narodna
rada Slovenskej republiky vyslovila sihlas s dohovorom svo-
jim uznesenim ¢. 734 z 2. oktdbra 1997 a prezident Sloven-
skej republiky ho ratifikoval 22. decembra 1997. Uverejneny
v Zbierke zdkonov pod ¢islom 40/2000. Dohovor nadobudol
platnost pre Slovensku republiku 1. decembra 1999.
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¢l. 9 pritom nie je mozné obmedzit*. Dohovor tak
ramcovo zavadza do vnutrostatnej pravnej Upra-
vy vietkych $tatov, ktoré k nemu pristdpili, institut
predchddzajuceho priania, ponechajic na jed-
notlivé $taty rozpracovanie uvedeného institutu
a zakonnu Upravu jednotlivych podmienok jeho
realizacie. Predmetny dohovor je medzindrod-
nou zmluvou, ktord ma podla ¢l. 7 ods. 5 zakona
¢.460/1992 Zb. Ustava Slovenskej republiky (dalej
len ,Ustava") prednost pred zakonmi.

Okamihom ratifikacie predmetného do-
hovoru Slovenskéa republika de facto i de iure
zaviedla institut predchddzajuceho priania do
svojho pravneho poriadku. Faktom v3ak ostava,
Ze zakonodarca dalej tento institut za viac ako
17 rokov od ratifikécie dohovoru nerozpracoval.
V suc¢asnosti chyba Uprava podmienok, za kto-
rych by bolo mozné predmetny institut v medi-
cinskopravnych vztahoch realizovat. Chybajica
prévna Uprava v praxi spésobuje, Ze hoci de iure
je institut predchadzajuceho priania sucastou
pravneho poriadku Slovenskej republiky, de facto
je jeho akceptovanie na Uzemi Slovenskej re-
publiky pre zdravotnickych pracovnikov rizikové
a vyslovene problematické. Ak by zdravotnicky
pracovnik predchadzajlce prianie pacienta ak-
ceptoval, mohlo by to mat cely rad pravnych
nasledkov vratane moznosti trestného stihania
za trestny ¢in neposkytnutia pomoci v zmysle
§ 177 ods. 2 zakona ¢. 300/2005 Z. z. Trestny
zakon (dalej len ,Trestny zakon"), pripadne az
za trestny ¢in Ukladnej vrazdy v zmysle § 144
Trestného zakona.

Na zdklade vyssie uvedenych ustanoveni
Dohovoru mozno na drovni vseobecnych Uvah
akceptovat prakticky akykolvek skorsi pisomny
prejav vole (pricom Dohovor nevyluCuje ani Ust-
ny, respektive konkludentny prejav vole), ktorym
pacient pro futuro odmietne urcité medicinske
zakroky pre pripad zivot ohrozujlcej situécie.
Takymto prehldsenim méze pacient docielit neza-
Catie, odmietnutie alebo prerusenie medicinskych
postupov, ktoré oddaluju jeho smrt, predovietkym
pri termindlnom ochoreni. Dohovor v tomto kon-
texte jednoznacne otvdra cestu k odmietnutiu
zdravotnej starostlivosti (a teda pasivnej vyziadanej
eutanazii) aj pre pacientov, ktori uz nemézu pre
svoj zdravotny stav prejavit svoj odmietavy postoj
k dalSejliecbe, ak takéto odmietnutie medicinskych
postupov urobili pravoplatne v minulost?.

Cl.9 Dohovoru obsahuje formulaciu,,...treba
prihliadnut na prianie..” (v anglickej verzii ,shall

4. Cl. 26 Dohovoru.
5.Kovac P. Eutandzia a asistovand samovrazda z hladiska trest-
ného préva. Via Practica. 2005; 2(4): 216-220.

be taken into account”) a nie, Ze prianie pacienta
musi byt akceptované za kazdych okolnostf.
Pravna tedria pozna tzv. modality normativnosti
— objektivne (prikaz, zdkaz, dovolenie) a sub-
jektivne (opravnenie, povinnost). Z uvedenej
dikcie ,,shall be taken into account”, respektive
Ltreba prihliadnut na prianie” viak nie je jasné,
0 aku modalituide v pripade predchadzajuceho
priania. Suhlasime s ndzorom Policara, ktory
tvrdi, Ze ide o prikaz, ktory viak vo svojich na-
sledkoch nemusi byt absolttny. Ak ma o3etruj-
Uci zdravotnicky pracovnik prihliadat na urcité,
skor vyslovené prianie pacienta, znamena to, ze
v Case, ked uskutocriuje svoje rozhodnutie, ¢i
u pacienta uskuto¢nit ur¢ity medicinsky zakrok,
¢i nie, musi prihliadnut na pacientovo prianie®.
To znamena, Ze sice modze v kone¢nom doésled-
ku toto pacientovo prianie nerespektovat, ale
len za podmienky, Ze prevazi ina, dolezitejsia,
z pravneho hladiska relevantna skuto¢nost’.
Tomuto zaveru nasvedcuje aj dovodova sprava
k Dohovoru?, ktord uvadza, ze ta skuto¢nost, ze
predchadzajuce prianie sa mé zohladnit, ne-
znamena, ze by muselo byt splnené za kazdych
okolnosti. Pokial bolo prianie vyjadrené davno
pred potrebnym medicinskym zékrokom a veda
medzitym pokrocila, méZu existovat relevantné
dovody, aby prianie pacienta zdravotnicki pra-
covnici nere$pektovali.

V odbornej literatire sa mdzeme stretnut
s nazorom, ze oSetrujuci zdravotnicky pracovnik
sa mdze na predchadzajlce prianie pacienta
spolahnut iba vtedy, ak si je isty, Ze pacient by
sa v konkrétnej situdcii, ktord nastala, rozhodol
rovnako’. To je viak via factimozné, len ak su o3e-
trujucemu zdravotnickemu pracovnikovi zndme
nédzory pacienta. To je viak tazko predstavitelné
v situdcii, ked sa osetrujuci zdravotnicky pracov-
nik od zaciatku stard o pacienta v stave, ked nie
je schopny vyjadrit nédzor na ¢okolvek (napriklad
pacient v kdbme; pacient v bezvedomi, privezeny

6. [denticky vysvetluje vazbu ,take something into account”
LONGMAN Dictionary of Contemporary English, New Edition
for Advanced Learners. 5vyd. Harlow: Pearson Education Li-
mited; 2009: str. 11.

7. Policar R. Rok spInénych pfanf aneb hledani optimalniho
legislativniho feseni vnitrostatniho provedeni ¢l. 9 Umluvy
o lidskych pravech a biomedicine. In: Humenik I. Informova-
ny sthlas a institut predchddzajiceho priania. 1. vyd. Bratisla-
va: Eurokodex; 2011: 31.

8. Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of
the Human Being with regard to the Application of Biology and
Medicine: Convention on Human Rights and Biomedicine [on-
line]. Available from: <http://conventions.coe.int/Treaty/EN/
Reports/Html/164.htm>.

9. Sustek P, Hol¢apek T. Informovany souhlas. Praha: Aspi;
2007: 143.

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2017; 10(1-2e) | www.solen.sk

zachrankou po polytraume; pacient pod vply-
vom silnych sedativ a podobne).

Prianie nebytresuscitovany

V medicine sa mézu vyskytnut situécie,
v ktorych treba pacienta kardiopulmonalne
resuscitovat (dalej len , KPR"). KPR je nevyhnut-
né u 0sob so zastavou srdca. Je tieZ vyznamna
a dolezitd u pacientov s potencidlne reverzibil-
nou diagnézou. K takym patria napriklad in-
farkt myokardu ako neocakdvana komplikacia
zdravotného stavu. Treba si polozit otazky, ¢ije
profesijnym, prdvnym a moralnym zavézkom
zdravotnickeho pracovnika resuscitovat kazdého
pacienta, ktorého zdravotny stav si to vyZaduje,
a ¢i je pritom povinny brat ohlad na prianie sa-
motného pacienta. V tejto suvislosti treba brat
do Uvahy koncept terapeutickej proporcionality
a marnost a zbytocnost liecby™.

V zmysle vy$sie uvedeného treba poukazat
na to, ze v podmienkach Slovenskej republi-
ky nemdme vo vnutrostatnej pravnej Uprave
legdlne zakotvend moznost odmietnut Zivot
zachranujuci medicinsky zékrok (teda aj KPR)
vopred, t. j. ex ante, pred tou situdciou, ktord si
tento zakrok vyZaduje. Nakolko ide o vyslovnu
Ziadost pacienta, aby osetrujuci zdravotnicky
pracovnik v urcitej, Zivot ohrozujucej situacii
opomenul konanie, na ktoré je inak povinny,
teda neresuscitoval pacienta, je mozné tento
indtitut povazovat jednak za institdt odmietnutia
informovaného suhlasu a sii¢asne aj za pasivnu
vyZiadanu eutanaziu.

Na&s pravny poriadok pritom obsahuje faktic-
ky zdkaz eutandzie a asistovanej samovrazdy'",
¢o mozno odvodit z § 80 ods. 1 pism. e) zdkona
€. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, sta-
vovskych organizacidch a o zmene a doplnenti
niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov
(dalej len ,ZoPZS"). Podla citovaného ustano-
venia v spojeni s bodom 5 ¢asti Zdravotnicky
pracovnik Etického kddexu v prilohe €. 4 ZoPZS
je zdravotnicky pracovnik inter alia povinny ,vy-
kondvat svoje zdravotnicke povolanie odborne,

10. Grupo de Estudios de Etica Clinica de la Sociedad Médica
de Santiago. Cardiopulmonary resuscitation and do not re-
suscitate orders [online]. Rev Med Chil. 2007 May; 135(5): 669
79. Epub July 9, 2007. Available from: <https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/17657338>.

11. K tomu pozri Eticky kodex v prilohe ¢. 4 zdkona
¢.578/2004 Z.z.v platnom zneni, v ktorom je v ¢asti Zdravot-
nicky pracovnik a vykon jeho povolania v bode ¢. 5 uvede-
né: ,Zdravotnicky pracovnik u nevyliecitelne chorych a zo-
mierajucich zmiernuje bolest, respektuje ludskd déstojnost,
priania pacienta v stlade s prdvnymi predpismi a zmiernuje
utrpenie. Eutanazia a asistované suicidium su nepripustné.”



v sulade so vieobecne zavdznymi pravnymi
predpismi a s etickym kodexom.” Povazujeme
za problém, Ze na jednej strane ZoPZS zakazuje
eutandziu, avsak na strane druhej ju nijakym spo-
sobom nedefinuje. To by teoreticky mohlo viest
k aplikacnym problémom. Delenie eutanazie
na aktivnu/pasivnu a vyziadanu/nevyziadanu
v literature predstavuje pri vyklade dostato¢nu
oporu pre ndzor, Ze pasivna vyZziadana eutanazia
nie je v rozpore s platnym pravom.

Nakolko v pripade priania pacienta nebyt
resuscitovany v zivot ohrozujucom stave, ide
de facto o prejav vole do buducna, systematic-
ky sa uvedeny institut subsumuje pod institut
predchadzajiceho priania. Ako uz bolo vyssie
uvedené, Dohovor tento institut fakticky zavie-
dol do nasej pravnej Upravy, avak absentujica
vnutrostatna legislativa spdsobuje faktickd ne-
pouzitelnost predchddzajuceho priania v kaz-
dodennej praxi.

Je otdzne, ako by sud posudzoval pripad,
v ktorom by oSetrujuci zdravotnicky pracovnik
resuscitoval pacienta aj napriek jeho vyslovnému
predchadzajucemu prianiu, konajuc tak v sulade
s vnutrostatnou pravnou Upravou® a, naopak,
pripad, v ktorom by oetrujuci zdravotnicky pra-
covnik pacienta neresuscitoval v sulade s jeho
vyslovnym predchadzajucim prianim, konajuc
tak v stlade v medzindrodnou pravnou Upravou®.
Judikatura v tejto oblasti chyba. Akékolvek teore-
tické zavery o rozhodovani sudu su preto mozné
len na Urovni domnienok. V kazdom pripade by
viak sud musel brat prioritne do tvahy Dohovor,
nakolko ten ma prednost pred vnutrostatnou
pravnou Upravou. Zastdvame nazor, ze to platf
dokonca aj v pripade, ak vnutrostatna pravna
Uprava absentuje Uplne.

Ak neexistuje pravna Uprava tykajuca sa
formy, obsahu, ¢asovej platnosti a dalsich pod-
mienok uplatnenia predchadzajuceho priania,
sud by mal v zasade pri rozhodovani len dve
moznosti. Sud by mohol v prvej alternative
konstatovat nemoznost redlneho vykonu insti-
tutu predchadzajuceho priania v podmienkach
Slovenskej republiky pre chybajicu vnutrostatnu
pravnu Upravu. Takéto rozhodnutie by mohol sud
argumentacne zalozit na ndzore, Ze sice Dohovor

12.V zmysle § 80 ods. 1 pfsm. a) zékona ¢. 578/2004 Z. z.
o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizéciach v zdravotnictve
a o zmene a doplnenf niektorych zdkonov v zneni neskor-
sich predpisov je zdravotnicky pracovnik povinny poskyto-
vat bez meskania prvi pomoc kazdej osobe, ak by bez takej-
to pomoci bol ohrozeny jej Zivot alebo bolo ohrozené jej
zdravie, ak je to nevyhnutné zabezpecit podla potreby dal-
Siu odbornu zdravotnu starostlivost

13. Cl. 9 Dohovoru.

ma priamu aplikovatelnost, aviak bez existencie
z&kona, ktory by blizsie upravoval formu, obsah
a konkrétnejsie podmienky aplikécie institutu
predchéddzajuceho priania (ktory Dohovor za-
védza len rdmcovo) za Ucelom jeho platnosti
a pravnej zavaznosti, je jeho aplikacia v praxi
redlne nemoznd. Tato argumentdcia sudu by ne-
popierala fakt, Ze Dohovor priamo zaklada prava
a povinnosti jednotlivcov, aviak vychadzala by
Z premisy, Ze na to, aby jednotlivci mohli tieto
pradva a povinnosti priamo aplikovat, je nutna
nadvazujuca vnutrostatna pravna Uprava, ktora
by podrobne upravovala formu, obsah a ostat-
né podmienky aplikdcie tychto prav a povin-
nosti, inak by bezbrehd aplikacia tychto prav
a povinnosti jednotlivcami viedla az k prévnej
anarchii, pri ktorej by kazdy lubovolne mohol
pozadovat vykon svojich prav a povinnosti za-
lozenych Dohovorom podla svojich predstay,
za akychkolvek podmienok, akoukolvek formou,
$pecidlne subjekty nevynimajuc (napriklad osoby
mladsie ako 18 rokov a osoby starsie ako 60 rokov).
Sud by v sulade s prvym variantom staval svoju
argumentdciu na zavere, Ze vyssie uvedend situ-
aciu nie je v 21. storo¢f mozné dopustit len z toho
ddvodu, Ze $tat zanedbd svoju povinnost tym, Ze
medzindrodny dokument sice ratifikuje, no dalej
zneho vznikajlce prava a povinnosti jednotlivcov
blizSou vnutrostatnou pradvnou Upravou neupravi.
Sme™ toho nézoru, e jednotlivci maju v takom
pripade apelovat vietkymi dostupnymi pravnymi
prostriedkami na $tat, aby konal a zabezpecil im
tym aplikovatelnost ich pradv a povinnosti vyply-
vajucich z Dohovoru vnutorne konzistentnou
a nadvézujucou vnutrostatnou pravnou Upravou.
Ak by sa sud priklonil k tomuto variantu, potom by
sucasne nevyhnutne tvrdil, Ze zékonodarca méze
svojou aktivitou alebo naopak pasivitou fakticky
ovplyvhovat mozZnost uplatnenia subjektivneho
prava jednotlivca vyplyvajuceho zmedzindrodnej
zmluvy.

Druhou alternativou by bolo, Ze sud by sa
priklonil k zaveru, ze Dohovor priamo zaklada
subjektivne pravo na predchadzajice prianie
jednotlivcov, pricom absencia vnutrostatnej prav-
nej Upravy tykajucej sa formy, obsahu, ¢asovej
platnosti a ostatnych podmienok jeho uplatnenia
70 strany zakonodarcu neméze byt dévodom na
odopieranie moznosti tento institut vyuzit. Ako by
sa vsak sud argumentacne vysporiadal s moZnou
situdciou spolocenského pravneho bezvedomia,
pri ktorom by si kazdy uplatroval svoje subjektiv-
ne pravo vyplyvajuce priamo z Dohovoru podla
svojej lubovdle, je otdzne.

14. MinimalIne jeden zo spoluautorov.
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V tomto kontexte uvddzame Odporucanie
Slovenskej spolo¢nosti anestézioldgie a intenzivnej
mediciny a Sekcie paliativnej mediciny Slovenskej
spolo¢nosti pre studium a liecbu bolesti Slovenskej
lekdrskej spolo¢nosti® (dalej len ,Odporucanie”),
ktoré formuluje postup pri zmene intenzivnej liec-
by na paliativnu liecbu a starostlivost u dospelych
pacientov, ktorf nie su schopni o sebe rozhodovat
v termindlnej faze ochorenia. Toto odportcanie
sa vztahuje predovsetkym na pripady termindlne
chorych pacientov, konkrétne na:

B Pacientov v hlbokom bezvedom('s priznakmi
ireverzibilného poskodenia centrdlneho ner-
vového systému, pri ktorom nie je mozné
odévodnene predpokladat prinavratenie
vedomia a obnovenie mozgovych funkcit.

B Pacientov s multiorgdnovym zlyhdvanim,
u ktorych nie je mozné lie¢ebne ovplyvnit
vyvoldvajucu pricinu alebo patofyziologicky
dej, ktory je jej nasledkom. Zdravotny stav
pacienta sa trvale zhorsuje alebo prinajmen-
som nezlepsuje aj napriek primeranej lie¢be
alebo nahradeni funkcie orgdnov'®.

Toto odporucanie je v kontexte nasho
prispevku dolezité z viacerych aspektov, predo-
vietkym preto, Ze v ¢l. 4, v ktorom su upravené
zakladné vychodiska postupu pri rozhodovani
o zmene intenzivnej lie¢by na liecbu paliativ-
nu u termindlne chorych pacientov, sa v pism.
d) uvadza nasledovné: ,Akékolvek rozhodovanie
v priebehu poskytovanej zdravotnej starostlivosti
musi byt'v sulade s existujicimi prdvnymi predpismi
amusi byt zaloZené na odbornom a kvalifikovanom
posuden( zdravotného stavu pacienta, pri plnom
reSpektovani zdkladnych etickych principov medi-
ciny, predovsetkym uzndvania ludského Zivota ako
najvyssej hodnoty, prdva na sebaurcenie (autond-
miu) chorych a zachovania ich ludskej déstojnosti.
V sulade s ¢l. 9 Dohovoru treba prihliadat na pred-
chddzajuce prianie pacienta, ak je zndme a nespo-
chybnitelné.” Na zéklade doslovného vykladu ¢l.
4 predmetného Odporucania mézeme dospiet
kzaveru, ze v pripade existencie predchadzajlce-
ho priania by sa podla ndzoru Slovenskej spolo¢-
nosti anestéziolégie a intenzivnej mediciny nan
mal brat ohlad. De facto tak spolo¢nost vyslovila
nazor, Ze ak pacient spise predchéadzajlce prianie
s tym, Ze tam uvedie, Ze v pripade Zivot ohrozuj-
Uceho stavu si nezeld byt resuscitovany (formu

15. Odporucanie postupu pri zmene intenzivnej lie¢by na
paliativnu lie¢bu a starostlivost u dospleych pacientov, ktorf
nie st schopni o sebe rozhodovat v terminalen;j fize ocho-
renia. Verzia prijata vyborom Slovenskej spolo¢nosti anesté-
ziolégie a intenzivnej mediciny dia 20. 05. 2014. Anestéziold-
gia a intenzivna medicina. 2014; 3(1).

16. Ibidem.
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aniiné pravne nalezitosti takého pravneho ukonu
Odporucanie neuvadza), osetrujuci zdravotnicky
pracovnik ma nan brat ohlad a v rozhodujucej
chviliméze upustit od realizacie resuscitacie. Na
¢om stavia Slovenska spolo¢nost anestéziold-
gie a intenzivnej mediciny svoj ndzor nevedno”,
nakolko oddévodnenie nie je sucastou pred-
metného Odporucania a rovnako nie je verejne
dostupné ani z inych zdrojov. MozZno uvaZovat,
Ze Odporucanie vychadza z ndzoru, ktory sme
uviedli vyssie, teda Ze Dohovor priamo zaklada
subjektivne pravo pacienta na reSpektovanie
jeho predchadzajuceho priania, ak z okolnos-
tf nevyplyva nieco iné. Ak by sme prijali vyssie
uvedeny prvy sposob vykladu, Odporutcanie by
si zdanlivo odporovalo priamo vo svojom zneni,
kedZe sa v nom uvadza , Akékolvek rozhodovanie
v priebehu poskytovanej zdravotnej starostlivosti
musi byt v sulade s existujtcimi prdvnymi predpis-
mi..”Kladieme doéraz predovsetkym na pridavné
meno ,existujucimi”. Na ¢o sa viak predmetny ¢la-
nok Odporucania odvolava, ked'v pripade pred-
chadzajuceho priania prislusné pravne predpisy
neexistuju, nie je zname. Rovnako ostéva otaz-
ne, ¢o sa v danej formulécii chape ako ,,zname”
a ,nespochybnitené” predchadzajlce prianie.
Defini¢ny pojem ,zndme” je totiz tak extenzivny
azmdatocny, Ze nie je jasné, ¢i staci vedomie jed-
nej osoby o predchaddzajucom priani pacienta,
eventudlne, ¢i je potrebné, aby to predchadzaj-
Uce prianie bolo zverejnené v nejakej databdze
za UcCelom jeho zndmosti a podobne. Pojem
.nespochybnitelné” je za sucasnych podmienok
absencie relevantnej pravnej Upravy taktiez velmi
nestastne zvoleny. Kazdé predchadzajuce prianie
moze byt podla okolnosti spochybnitelné per se,
nakolko bez existencie pravnej Upravy, ktora by
jednoznacne stanovovala podmienky a nalezi-
tosti jeho realizacie za Ucelom jeho zavdznosti,
nie je jasne a nespochybnitelne definované, ako
ma predchddzajlce prianie vyzerat a ¢o ma ob-
sahovat tak, aby bolo prévne zdvazné. Opierat
sa o ¢l. 2 ods. 3 Ustavy sa v ramci argumentacie
o forme a obsahu predchadzajiceho priania
priam ponuka, avsak v tak citlivej problemati-
ke akou predchédzajlce prianie bezpochyby
je, sa modze v praktickom zivote pravna tedria
tvrdo zrazit s trestnopravnou realitou. Uvedena
skuto¢nost mé za nasledok to, Ze kazdé jedno
predchadzajlce prianie mozno v stave absencie
vnutrostatnej Upravy potencidlne spochybnit,
¢o je fakticky v priamom rozpore s podmienkou
stanovenou v Odporucant.

17. Minimdélne podla tych spoluautorov, ktori nie su spolu-
autormi Odporucania.

Ako by vsak zdravotnicky pracovnik, ktory
by konal v sulade s predmetnym Odporicanim
v pripade pravneho sporu, obhdjil svoje kona-
nie a aké argumenty by pri svojej obhajobe
pouzil, vychddzajuc len z Odporucania, ktoré
nema pravnu silu a zaroven upravuje jednotlivé
podmienky realizacie predchadzajuceho priania
velmivagne a miestami nejasne, ostava otazne.

Dalsim dokumentom, ktory upravuje danu
problematiku, je Charta prav pacienta'® (dalej
len ,Charta”), ktord viak tieZ nie je pravne z3-
vaznym dokumentom, nakolko bola prijaté iba
ako uznesenie vlady a nikdy nebola publikovana
v Zbierke zakonov. Charta v ¢l. 8 uvadza:,, Pacient
md prdvo v nevyliecitelnom Stddiu ochorenia na
taku Ulavu a zmiernenie bolesti, ktoré zodpovedaju
sticasnym vedomostiam a mozZnostiam zdravotnej
starostlivosti o umierajicich, na déstojné umieranie
anadbsledné respektovanie pisomnej Ziadosti nebyt
resuscitovany alebo odmietnut aplikdciu liecebnych
zdkrokov a postupov...” Uvedeny dokument tak
posuva akceptovanie predchddzajluceho priania
do roviny prava pacienta, pricom explicitne vyza-
duje jeho pisomnu formu. Konstrukcia obsiahnuta
v Charte je v3ak tieZ len vysostne teoretickd a na
mimopravnej Urovni, t. j. jej znenie nevyvoldva
Ziadne pravne Ucinky a neospravedlnuje zdra-
votnickych pracovnikov z protiprdvneho konania,
v pripade, Ze by sa riou riadili.

Z vyssie uvedeného vyplyva nebezpe-
Censtvo absencie vnutrostatnej pravnej Upra-
vy institutu predchadzajuceho priania, ktoré
vytvdra nerovnovazny stav, v ktorom si kazda
medicinska spolo¢nost prijima svoje vnutorné
pravne dokumenty s vysvetlenim postupu, ktory
je podla nich spravny. Nakolko sa zdravotnicki
pracovnici, ktorf nemaju pravne vzdelanie, ne-
orientuju dostatocne v spleti medzindrodnych
a narodnych pravnych dokumentov upravuju-
cich predmetny institut, je absolutne pochopi-
telné, ze nekriticky prijimaju zavery prislusnej
medicinskej spoloc¢nosti, ktord ich zastresuje.
Nebezpecenstvo tohto postupu viak spociva
v tom, Ze jednotlivi zdravotnicki pracovnici si
neuvedomuiju, Ze odporucanie ¢i akykolvek iny
dokument medicinskej spolo¢nosti nema po-
trebnu pravnu sily, t. j. nie je pramenom prava.
Preto argumentacia, Ze konali v silade s takymto
dokumentom pred sidom neobstoji. Ich postup,
t. j. reSpektovanie predchadzajuceho priania
pacienta by mohlo byt za istych okolnosti pova-
Zované za protipravne s celym radom pravnych
nasledkov vratane trestného stihania za trestny
¢in neposkytnutia pomoci v zmysle § 177 ods. 2

18. Prijatd uznesenim vlady SR ¢. 326, dia 11. aprila 2001.
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Trestného zdkona', pripadne az za trestny ¢in
Ukladnej vrazdy v zmysle § 144 Trestného zéko-
na. Zakon, ktory by reflektoval Dohovor a s nim
suvisiaci medicinskopravny institut predchad-
zajuceho priania, dosial neexistuje.

Sme toho nazoru, ze kym nebude existovat
jednotnd vnutrostatna pravna Uprava na Urovni
zakona, ktord by predmetny medicinskopravny
institut upravovala, su zdravotnicki pracovnici
vystaveni obrovskému riziku, ze budu bona fi-
dei konat podla odporucanych postupov obsi-
ahnutych v dokumentoch, ktoré nemaju pravnu
silua mnohokrat nespravne interpretuju platné
pravo. Uvedenu diskrepanciu dokaze odstranit
jedine jasnd a zrozumitelnd pravna Uprava.

Navrhy de lege ferenda

Praktickych dopadov absencie vnutrostat-
nej pravnej Upravy institUtu predchadzajiceho
priania ndjdeme v praxi niekolko. Vzhladom
na vaznu hrozbu trestnopravneho postihu, ako
aj etické zésady lekédrskeho povolania niet divu,
Ze sa zdravotnicki pracovnici stavaju k uvedené-
mu institdtu negativne. Na druhej strane v3ak
narasta zaujem pacientov o respektovanie ich
prejavenej vole zdravotnickymi pracovnikmi,
prave z toho dévodu, Ze sa domnievaju, Ze na
to maju pravo a Ze institut predchddzajuceho
priania je na Slovensku mozny a bez akychkolvek
problémov aplikovatelny. Jednozna¢na odpo-
ved na to, ako by sud posudzoval takyto pripad
balansovania na hrane, na jednej strane medzi
prdvom pacienta nebyt lie¢eny, ktoré by bolo
zabezpecené pro futuro jeho pisomnym prehla-
senim, a na strane druhej medzi povinnostou
lekéra liecit, neexistuje. Kazdy pripad by sa
posudzoval individuélne, bertc do Uvahy dve
varianty mozného vykladu platného prava, a cit-
livo najma preto, Ze hranice vys3sie uvedeného
individudlneho prava pacienta a povinnosti
zdravotnickeho pracovnika dosial jednoznacne
vymedzené neboli. Kazdy sud pritom pri roz-
hodovani pripadu musi brat do Uvahy aj jeho
precedentny charakter pre buduce pripady.

Ako sme uz vyssie uviedli, su¢asny stav ab-
sencie pravnej Upravy predchadzajuceho priania
povazujeme za extrémne nebezpecny, najma
z pohladu zdravotnickych pracovnikov. Ti su
Coraz Castejsie vystavovani situdciam, Ze od nich
pacienti pozaduju respektovanie ich predcha-
dzajuceho priania. Pacienti, ktorf povazuju to,

19.V zmysle § 177 ods. 2 Trestného zdkona kto osobe, kto-
rd je vnebezpecenstve smrti alebo javi priznaky tazkej ujmy
na zdravi, neposkytne potrebni pomoc, hoci je podla po-
vahy svojho zamestnania povinny taki pomoc poskytnut,
potresta sa odnatim slobody na Sest mesiacov az tri roky.



7e nebolo reSpektované ich predchadzajuce
prianie za krivdu na ich osobe, méZu iniciovat
proti prislusnému zdravotnickemu pracovni-
kovi sidne konanie z titulu porusenia svojich
osobnostnych prév a pozadovat od zdravot-
nickeho pracovnika nemajetkovU ujmu v ob-
Cianskoprdvnom konani. Vzhladom na ¢lanok
23 a 24 Dohovoru nie je mozné vylucit ani ich
pripadny Uspech v takomto konani. Zdravotnicki
pracovnici sa tak dostavaju do bezvychodis-
kovej situdcie, v ktorej im hrozi na jednej stra-
ne obdianskopravny spor za nere$pektovanie
predchadzajuceho priania pacienta, a na strane
druhej trestnopravne konanie za reSpektovanie
predchddzajuceho priania pacienta.

To, ¢i v rdmci Slovenskej republiky mame
akceptovat predchddzajuce prianie pacienta
alebo nie, spésobuje nezhody aj v pravnic-
kej obci. Mnohé ¢lanky, ktoré sa venuju téme
predchadzajuceho priania v bezne dostupnych
populdrnych ¢asopisoch obsahuju vyjadrenia
pravnikov, ktorf jednoznacne tvrdia, Ze je mozné
na Slovensku uskuto¢nit predchéadzajuce prianie
vratane priania nebyt resuscitovany a zdravotnicki
pracovnici nan musia brat ohlad. Dokonca nie-
ktorf zasli tak daleko, Ze spisali podmienky, ktoré
musia byt naplnené, aby predchadzajuce pria-
nie mohlo byt pravnym titulom®. Rovnako sa
v kazdodennej praxi stretdvame s pravnikmi,
ktori na pravnickych forach prezentuju nazor, ze
predchadzajuce prianie je na Slovensku absolutne
platny a zavézny pravny institt. Argument, ze
Dohovor institut predchddzajuceho priania na
zaklade priamej aplikovatelnosti medzindrodnej
pravnej Upravy zavadza aj do ndsho pravneho po-
riadku je absolutne legitimny (avsak tvrdit vyssie
uvedené skuto¢nosti s jednoznacnou istotou
len na zaklade jedného argumentu, bez bliz3ej
analyzy daldich pravnych stvislosti je v rozpore
so vieobecnymi vykladovymi pravidlami prava
a v kone¢nom dosledku aj znac¢ne arogantné a za-
vadzajuce). Dohovor de facto institdt predchadzaj-
Uceho priania skuto¢ne zavadza (pri tomto argu-
mente zacina a konci vietka argumentacia oséb,
ktoré tvrdia, Ze uvedeny institUt na Slovensku
je platny a zavazny), avsak iba ramcovo a bez
blizsej vnutrostatnej Upravy jeho formy, obsahu
¢i podmienok uplatnenia je moznost jeho reél-
nej aplikacie v beZnej praxi velmi problematicka.
Dostavame sa tak do roviny dohadov, ako by
také predchdadzajlce prianie malo v praxi vyzerat,
aby sme ho mohlivo véeobecnosti povazovat za

20. Danicové V. Koniec na Zelanie: Dispozicia pacienta nie je eu-
tandziou [online]. 2015. Available from: <http://www.pluska.
sk/izdravie/liecba/konieczelanie-dispozicia-pacienta-nie-
-je-eutanaziou.html>.

platné a zdvazné (Co si viak vacsina osob, ktoré

tvrdia, Ze uvedeny institut je na Slovensku platny

a zavazny, uz neuvedomi, respektive to ignoruje).

Dal3ou skuto¢nostou je to, ze tie dohady sa mézu

diametralne lisit od osoby k osobe. Okrem toho

povazujeme v tejto suvislosti za nevyhnutné po-
ukézat na ten fakt, Ze jedine zadkon méze stanovit,
¢o sabude povaZovat za pravne zavazné a Co nie.

Uvedené tvrdenia tak povaZujeme za nespravne

a obzvlast zavadzajuce. Ako sme uz podrobne

uviedli, institut predchadzajuceho priania ne-

mame blizSie vo vnutrostatnej pravnej Uprave
zakotveny a vykladat si podmienky tykajuce sa
jeho formy, obsahu a ostatnych nélezitosti podla
individudlnych predstdv jednotlivcov povazujeme
za skutocne nebezpecné pre cell spolo¢nost.
Tejto moznosti sme sa ako jednotlivci zbavili
okamihom vzniku parlamentnej demokracie,
ked' pravomoc upravovat urcité spolocenské
konanie za spolocensky akceptované a zavdzné
preslo do ruk zakonodarného organu, Narodnej
rady Slovenskej republiky. Jedine ona rozhoduje

o tom, ¢o bude uverejnené v Zbierke zékonov

ako zdvdzné a pravne vynutitelné konanie. A to sa

vztahuje aj na institut predchddzajluceho priania.

Na to, aby sme mohli hovorit o iom ako o nes-

pochybnitelnom a pravne zdvdznom institUte, je

potrebné jeho formu, obsah a ostatné nlezitosti
upravit v zakone.

Sme toho nézoru, Ze institut predchadzaju-
ceho priania by mal byt aplikovatelny aj v rdmci
Slovenskej republiky, aviak z hladiska pravnej
istoty treba, aby zakonodarca prijal potrebnu
legislativu, ktord by explicitne upravovala for-
mu, obsah a ostatné naleZitosti tohto institutu,
¢im by sa zabezpecila jeho platnost a zavéznost
v ramci Slovenskej republiky. Konstatujeme, ze
podrobnad pravna Uprava by sa mala tykat pre-
dovietkym nasledovnych bodov:

B Forma predchddzajiceho priania, t. j. zakon
by mal jednoznacne stanovit, ¢i sa za ka-
zdych podmienok obligatorne vyzaduje
pisomna forma predchadzajuceho priania
(vzhladom na mozné pravne nasledky sme
toho nazoru, Ze je potrebné uprednostnit
pisomnu formu predchddzajiceho priania,
hoci za istych podmienok by bolo mozné
akceptovat aj Ustnu formu so spisanim je-
ho obsahu do zdravotnej dokumentécie).
Pripustenie konkludentnej formy sa ndm
javi z pohladu mozného pravneho sporu
ako nanajvys problematické. Rovnako je
v tejto suvislosti potrebné poukdazat na to,
Ze zékon by mal jednoznacne urcit, ¢i sa
za pravoplatny prejav predchadzajuceho
priania mbze povazovat aj iné pisomné
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prehlasenie priania pacienta ako pfsomny
dokument (napriklad ndramok s ndpisom
.neprajem si byt resuscitovany”, tetovanie
s obdobnym ndpisom a pod.).

B Okruh spésobilych subjektov, ktoré mézu
predchddzajtice prianie uskutocnit, pricom
pozornost treba venovat problematickym
okruhom 0s6b, t. j. mladsim ako 18 rokov,
starsim ako 60 rokov a podobne.

B Zdravotné vykony, na ktoré sa predchddzajiice
prianie vztahuje.

B Obsah poucenia, ktoré musi byt osobe, ktord
predchddzajlice prianie uskutocnuje, poskyt-
nuté. S tym suvisi urCenie osoby, ktora je
povinna toto poucenie poskytnut.

B Sposob osvedcenia predchddzajiceho priania
ako prdvneho tkonu, t.j. radne overeny do-
kument, bez Uradného overenia s podpisom
svedkov, uverejneny vo verejnej databaze
a podobne.

B Okruh svedkov, ktori mozu predchadzajlce
prianie ako pravny Ukon potvrdit, ich pocet,
ako aj okruh oséb, ktoré nemodzu vystupovat
v pozicii svedkov, pretoze by to bolo kontra-
produktivne s U¢elom predchadzajuceho
priania a spoésobilo by to ex lege jeho ne-
platnost (napriklad o3etrujuci zdravotnicky
pracovnik, riaditel pravnickej osoby, v ktorej
sa zdravotna starostlivost pacientovi posky-
tuje a podobne).

B Podmienky, za akych je osetrujici zdravotnicky
pracovnik povinny reSpektovat predchddzajtice
prianie a in contrario podmienky, za akych
udelené predchddzajuce prianie nesmie re-
Spektovat.

B [ehotu platnosti predchddzajuceho priania,
t.j. &i plati neobmedzene od dadtumu pod-
pisu pacienta, alebo ¢i plati len urcité ¢asové
obdobie, po ktorom sa musi znovu obnovit.

B Doékladnt dokumentdciu predchddzajiceho
priania vzhladom na dlhsie ¢asové obdobie
medzi prejavom vole pacienta a ¢asom jej
moznej realizacie.

B MozZnost odvolania a zmeny predchddzajiceho
priania pacientom bez casového obmedzenia.

B Jednoznacné zadefinovanie podmienok plat-
nosti a ucinnosti predchddzajiceho priania
u pacientov, ktori v case medzi prejavom vole
a konkrétnym medicinskym zdkrokom boli po-
zbaveni prdvnej spdsobilosti, respektive im bola
tdto obmedzend. Rovnako je potrebné mat na
zreteli pacientov, ktori stratili schopnost chdpat,
usudzovat alebo vyjadrovat sa*'.

21. Policar R. Rok spInénych prani aneb hledani optimainiho
legislativniho feseni vnitrostatniho provedeni ¢l. 9 Umluvy
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B Konkrétnost predchddzajiceho priania, t. j.
z predchédzajlceho priania musi byt zrejmé,
¢i pacient v pripade Zivot ohrozujiceho sta-
vu odmieta akékolvek medicinske vykony
a postupy, medzi ktoré radime aj podavanie
analgetik, podavanie antibiotik, hydratéciu,
vyZivu, no omnoho podstatnejsie, kardiopul-
monalnu resuscitaciu a pouZitie ventildtorov
alebo len niektoré z nich.

Rovnako ako v inych obcianskopravnych
vztahoch aj v pripade vztahov vznikajucich z po-
skytovania zdravotnej starostlivosti nie je mozné
ocakavat, ze zékon pripravi podrobny manudl
rieSenia vsetkych potencidlnych problémov.
Odporucanie rieSenia takychto situdcif zavisi od
toho, koho postavenie sa ma primérne chranit.
Ak postavime respektovanie vole pacienta nad
povinnost zdravotnickeho pracovnika liecit,
bude mat potencidlna pravna Uprava institdtu
predchadzajlceho priania diametrélne odlisny
charakter, ako ked na prvé miesto postavime
ochranu zdravotnickych pracovnikov pred pri-
padnymi zalobami zo strany pacientov.

o lidskych pravech a biomedicine. In: Humenik I. Informova-
ny sthlas a institdt predchddzajiceho priania. 1. vyd. Bratisla-
va: Eurokodex; 2011: 31.

Zaver

Institut predchddzajluceho priania je rozho-
dujucim medicinskopravnym instititom, pro-
strednictvom ktorého mézu pacienti realizovat
svoje pravo na sebaurcenie. Sme svedkami ¢oraz
intenzivnejsej premeny paternalistického vztahu
medzi pacientom a zdravotnickym pracovnikom
na partnersky, v ktorom je pacientovi priznané
prdvo rozhodovat o svojom zdravotnom stave
(institut informovaného suhlasu, negativneho
reverzu a podobne). Tomuto pravu pacienta
zodpoveda povinnost zdravotnickeho pracov-
nika resSpektovat jeho rozhodnutie tykajuce sa
jeho zdravotného stavu a v sulade s nim urcité
konanie, t. j. potrebné medicinske vykony a po-
stupy uskutocnit alebo ich naopak opomentt.
Sme jednoznacne toho nazoru, Ze tato pro-
blematika musi byt nevyhnutne upravena na
drovni vnutrostatnej legislativy s cielom zmeny
etického, ale predovietkym moralneho pristu-
pu zdravotnickych pracovnikov, ako aj Sirokej
verejnosti k institutu predchddzajuceho priania
a k jeho vnutornej filozofii. V suc¢asnosti absen-
Cia vnutrostatnej legislativy spdsobuje cely rad
problémoy, ktoré sme blizSie opisali v nasom
prispevku. Na zaver doddvame, Ze jedinym moz-
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nym rieSenim danej situacie je dokonald pravna
Uprava institutu predchadzajuceho priania na
drovni zédkona, ktord by definitivne stanovila
vieobecné ndlezitosti tykajuce sa formy, obsahu
a podmienok uplatrovania predchadzajuceho
priania tak, aby bolo ex lege zavazné a platné.

Tdto prdca bola podporovand Agenturou na
podporu vyskumu a vyvoja na zdklade Zmluvy .
APVV-16-0106.
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Jak zajistit pacientim v hospici
stomatologickou péci?
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Nemocni, kterym je poskytovana paliativni hospicova péce, trpi nezfidka bolestivymi stavy zplsobenymi odontogennimi pfi¢inami.

Prevoz pacientd, ktefi se nachazeji v tézkém klinickém stavu, je pfilis zatézujici, ale zajisténi osobni navstévy stomatologa u ltizka mize

byt obtizné. Cilem autort je poukazat na moznosti zajisténi akutni stomatologické péce pacientiim v hospici, ktefi maji Spatnou Zivotni

progndzu. Diskutovany jsou rovnéz souvislosti spojené s platnou legislativou.

Kli¢ova slova: stomatologicka péce, paliativni péce, hospic

How to ensure dental care for hospice patients?

In patients in palliative hospice care suffering by serious diseases acute dental care can be needed. Transportation of the patient to
dental clinic is very stressful for bad clinical patient state but to ensure acute dental care in hospice can be difficult. Author’s aim is to

give a report on some possibilities to ensure dental care for hospice patients. To provide acute dental care immediately in hospice is

quite legal and optimal solution.

Key words: dental care, palliative care, hospice

Uvod

Paliativni stomatologickou péci pravdé-
podobné poprvé definoval Wiseman (1, 2).
Definuje ji jako péci o nemocné trpici one-
mocnénim v dutiné ustnf, které je zplsobeno
bud pokrocilym zdvaznym onemocnénim,
anebo nezddoucim efektem provadéné lécby.
Za cil poklada zvyseni kvality Zivota. Tentyz
autor upozornuje na skutecnost, ze paliativ-
ni tymy casto péc&i o dutinu Ustni podcenuji
navzdory skute¢nosti, Ze mnozi nemocnf trpf
xerostomii, kandidézou, mukozitidou a naru-
senim spravné funkce chrupu. Cilem naseho
sdéleni je zaméfit se na skupinu pacientd,
ktefi prozivaji své poslednf Zivotni obdobf
v lGzkovém zafizeni paliativni hospicové péce
a jsou konfrontovéni s akutnimi bolestmi zpd-
sobenymi odontogennimi pfi¢inami. Nékteré
bolestivé stavy, jako napfiklad pulpitida ¢i
periodontitida vyzaduji vzhledem k intenziv-
nim algickym stavlim co nejvcasnéjsi osetient.
Zkusenost ukazuje, Ze intenzita bolesti ¢asto
pfevysuje svou intenzitou bolest vyvolanou
generalizovanym onkologickym onemocné-
nim a ze ani opioidy nepfinaseji potfebnou
ulevu. Zajisténi stomatologické péce u l4z-
ka nemocného muze byt dle regionélnich
pomérd velmi obtizné ¢i témér nemozné.
Komplikované pfevozy nemocnych na od-
borné pracovisté je pro pacienty stresujici.

Rada stomatologickych pracovist nepocita
s osetfovanim imobilnich nemocnych a je pak
nezbytné prekondvat cetné architektonické
bariéry zplsobené inkapacitnim vytahem
¢i jeho Uplnou absenci. V pfevazné vetsiné
pfipadl nelze imobilni nemocné premistit
z lehdtka do stomatologického kfesla. Pro na-
léhavost, kterou prudkd zubni bolest zplsobu-
je, je vsak imperativem nalézt vhodné feseni,
coz nemusi byt zdaleka snadné.

Mozné zpiisoby zajisténi

stomatologické péce

1. Pokud byl pacient v péci stomatologické
ambulance, kde je i nadéle registrovan,
pak je vhodné, aby osettujici Iékaf hospice
kontaktoval jeho stomatologa a popsal mu
celkovy klinicky stav a charakter aktudlnich
obtiZi. Pozornost je tfeba vénovat moznos-
tem mobility pacienta ¢i pfipadné jeho pl-
né imobilité. Na zékladé domluvy Ize ¢asto
nalézt u stomatologa, ktery nemocného
znd z dfivéjsich dob, dostate¢nou empatii
a pochopeni a poté Ize zpravidla pacien-
ta odeslat do pfislusné zubni ambulance.
Dopfedu je tfeba zvazit viechny okolnosti
manipulace s nemocnym lezicim na lehdt-
ku. Pfi nepfekonatelnych architektonickych
bariérdch mulze byt za nékterych podmi-
nek oSetfeni provedeno v sanitnim voze
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(napfiklad extrakce viklavého zubu) anebo
na lehatku v ambulanci, aniz by byl nemoc-
ny premistovan na stomatologické kreslo.
Vzdy se vyplati informovat predem rodi-
nu nemocného, kterd zajisti nemocnému
doprovod. Rovné?z Ize doporucit zajisténi
doprovodu zdravotnickym pracovnikem
hospice.

2. Dal$i moznosti je odeslani nemocného

na stomatologické pracovisté zajistujici
akutnf zubni péci v pfislusném regionu.
Telefonické predjednéni s popsanim cel-
kového stavu pacienta je nezbytné. Opét
je vzdy nutné pecliveé zvazit veskeré archi-
tektonické prekédzky kladené manipulaci
s imobilnim nemocnym. Urcitou potizi
mUzZe byt neochota stomatologa vykonat
oSetfeni za nestandardnich podminek,
tedy napfiklad provést vysetienf
v sanitnim voze ¢i osetfeni nemocného
na lehatku.

Optimalnf moznosti je vysetfeni a pfipad-
né i oSetfeni nemocného pfimo na I8zku
v hospicovém zafizeni. Praktické zajisté-
ni této péce nebyva snadné. Osetfeni na
[Gzku maze byt limitovdno z hlediska ne
zcela dostatecného technického vybaveni,
ale ¢astym vykonem byva pravé extrakce
postizeného zubu s vyraznou Ulevou po
provedeném vykonu.
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Riziko komplikaci

Nemocni hospitalizovani v hospici v termi-
nalni fazi neztidka generalizovaného onkologic-
kého onemocnénijsou v zavéru zivota vystaveni
obecné nejriznéjsim rizikim a stomatologické
osetienf je tudiz zatizeno vétsi frekvenci kompli-
kaci, nez by tomu bylo u béZnych stomatologic-
kych pacient( v celkové dobré zdravotnf kondici.
Vzhledem k celkovému oslabeni nemocného je
vyssiriziko aspirace obsahu dutiny Ustni véetné
slin a zcela nedostate¢né odkaslavani. Vyssi je
i riziko komplikacf krvacivych a vzdy je tfeba
pamatovat, Ze mnohym témto nemocnym jsou
podavany léky zvysujici krvacivost.

Pravni hledisko

Dle Zakona ¢. 372/2011 Sb. (Hlava Il, § 11,
odstavec 5) zdravotni sluzby mohou byt poskyto-
vdny pouze ve zdravotnickych zafizenich v mistech
uvedenych v oprdvnéni k poskytovdni zdravotnich
sluzeb; to neplati'v pfipadé zdravotni péce posky-
tované ve vlastnim socidlnim prostredi. Dale dle
téhoz paragrafu odstavce 6 zdravotnické zarizeni
musi byt pro poskytovdni zdravotnich sluzeb tech-
nicky a vécné vybaveno (3).

Je otdzkou, zda Ize prosttedi I0Zkového
hospice z tohoto pohledu pokladat za viastni
socialni prostredi. Na druhé strané Ize Setfenf
za Ucelem ziskéni prispévku na péci provést
v misté bydlisté pacienta a také v ldzkovém
hospici, pokud je hospic registrovan nejen jako
zdravotnické zatizeni, ale rovnéz jako zafizenf
poskytujici sociani péci. Setfeni viak nelze pro-
vést v jiném l0zkovém zdravotnickém zafizeni,
ato aniv lécebné dlouhodobé nemocnych.

Platnd legislativa vsak urcité schidné feseni
pfece jen nabizi. Podle § 5 odstavce 1 pismene a)
vyse uvedeného zékona ¢. 372/2011 Sb. o zdra-

votnich sluzbach se za neodkladnou péci pova-
ZUje rovnéz péce, jejimz ucelem je zamezit nebo
omezit vznik ndhlych stavd, které bezprostredné
ohroZuji Zivot nebo by mohly vést k ndhlé smrti
nebo vdznému ohroZeni zdravi, nebo zptisobuji
ndhlou nebo intenzivni bolest nebo ndhlé zme-
ny chovdni pacienta, ktery ohroZuje sebe nebo své
okoli. Stav, kdy je pacientovi zplsobena nahla
nebo intenzivni bolest vyzaduje tedy, podle
zadkona, neodkladnou zdravotni péci.

Kromé toho podle Listiny zakladnich prav
a svobod (¢lanek 31, véta prvni), mé kazdy pravo
na ochranu zdravi. Tedy i pacient v hospici ma
pravo na poskytnuti zdravotnich sluzeb, zejména
pak neodkladné péce k odvraceni néhlé nebo
intenzivni bolesti, kterou silna bolest chrupu
nepochybné je.

Stomatologickou péci pro pacienty v hospici
je povinna zajistit pfislusna zdravotni pojistovna
toho kterého pojisténce. Pokud jde o vybaveni
stomatologa pfi poskytovani této péce, pak je
tfeba vychézet z teleologického, nikoli z doslov-
ného gramatického vykladu pravnich predpisd,
jak vicekrat zd(iraznil Ustavni soud Ceské republiky.
Stomatolog poskytujici neodkladnou péci pacien-
tovi v hospidi, kterd by zpravidla méla spocivat v ex-
trakci zubu, by tedy mél byt povinné vybaven tak,
aby zvladl pfislusny zdravotni vykon, nikoli tak, jak
musi byt vybavena béZna ordinace stomatologa.

Je-litedy ze zdravotniho hlediska vyloucena
doprava imobilniho pacienta do stomatologické
ordinace, rozhodné mé pacient hospice pravo
na to, aby mu neodkladnd stomatologicka péce
byla poskytnuta pfimo ve zdravotnickém zafi-
zeni — hospici. Zajistit tuto péci kvalifikovanym
poskytovatelem zdravotnich sluzeb v oboru
stomatologie je povinna zdravotni pojistovna
pfislusného pojisténce — pacienta hospice.
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Zaveér

Akutni bolestivé onemocnéni v dlsledku
odontogenniho postizeni se nevyhybd ani
nemocnym, ktefi jsou v dlsledku pokrocilé-
ho onemocnéni v péci zafizeni poskytujiciho
paliativni [Gzkovou péci. V dostupné literature
je problematika feSeni akutni a velmi intenziv-
ni odontogenni bolesti u téchto nemocnych
opomijena (4, 5). Zcela také chybi navrh prak-
tického fesenf téchto situaci. Zajisténi prevozu
zpravidla jiz imobilniho nemocného do zubni
ordinace a proveden{ odpovidajiciho vysetfeni
a pfipadné oSetfenf chrupu nebyva v praxi zcela
snadné a pro nemocného je neimeérné zatézu-
jici. OptimaInim fesenim z hlediska nemocného
mUze byt v nékterych piipadech osetfeni v hos-
pici, coz platné legislativa umoznuje. Uvedenou
stomatologickou péci pro pacienty v hospici je
povinna zajistit pFislusna zdravotni pojistovna.
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Fyzioterapia v paliativnej starostlivosti

PhDr. Lucia Kendrova, PhDr. Wioletta Mikulakova, PhD., PhDr. Mgr. Petra Homzova
Presovska univerzita v PreSove, Fakulta zdravotnickych odborov, Katedra fyzioterapie

Paliativna starostlivost sa poskytuje ¢loveku, ktory trpi nevyliecitelnou chorobou v pokrocilom alebo terminalnom stadiu. Jej cielom
je zmiernovat bolest, dychavi¢nost a dalsie telesné aj dusevné utrapy, zachovavat pacientovu doéstojnost, poskytnut podporu jeho
blizkym a udrzat najvyssiu moznu kvalitu zivota pacienta az do jeho smrti. Paliativna starostlivost teda zahfna zdravotnu starostlivost
poskytovanu lekarom (diagnostiku a lie¢bu), oSetrovatelsku starostlivost, rehabilitaciu, psychologicku starostlivost, duchovnu pod-
poru a dalsie. Cielom tohto ¢lanku bolo priniest pohlad na paliativnu starostlivost z pozicie fyzioterapeuta. Opisované studie hovoria
o nutnosti participacie fyzioterapeuta v time paliativnej starostlivosti. Naj¢astejSimi fyzioterapeutickymi metédami su pohybova liecba,
elektrolie¢ba na timenie bolesti a respira¢na fyzioterapia.

Klaéové slova: paliativna starostlivost, fyzioterapia, bolest

Physiotherapy in palliative care

Palliative care is provided to a person who is suffering from an advanced or terminal illness. Its goal is to alleviate pain, shortness of
breath and other physical and mental hardships, maintain patient dignity, provide support to loved ones and maintain the highest pos-
sible quality of life for the patient until his death. Palliative care includes medical care provided by a doctor (diagnosis and treatment),
nursing care, rehabilitation, psychological care, spiritual support, and more. The aim of this article was to gain insight into palliative
care from the point of view of a physiotherapist. Described studies indicate the need for a physiotherapist to participate in palliative
care. The most common physiotherapeutic methods are motion therapy, electrotherapy for pain relief and respiratory physiotherapy.

Key words: palliative care, physiotherapy, pain

Uvod

Paliativna medicina je Specializa¢ny odbor,
ktory sazaoberd diagnostikou a lie¢bou pacientov
s chronicky nevyliecitelnou, pokrocilou a aktivne
progredujucou chorobou s ¢asovo obmedzenym
prezivanim. Ciefom paliativnej mediciny je udr-
Zanie najvyssej moznej kvality Zivota pacienta az
do jeho smirti. Je to pristup, ktory zlepsuje kva-
litu Zivota pacientov a ich rodin zoci-voci Zivot
ohrozujucemu ochoreniu tak, Ze vcas identifikuje,
neodkladne diagnostikuje, liec¢i bolest a iné fyzic-
ké, psychosocidlne a duchovné problémy a tym
predchadza a zmierfiuje utrpenie (1).

Podla Fabusa a Kulichovej (2) sa paliativna
starostlivost definuje v dvoch dimenziach:

1. Kontinudlna paliativna starostlivost sa po-
skytuje po stanoveni diagnozy nevylieCitelnej
choroby v obdobf, v ktorom zlyhdva tzv. kauzélna,
respektive kurativna lie¢ba choroby. Jej cielom
je kontrola obtazujtcich symptdmov choroby
a prediZenie Zivota pacienta s dosiahnutim jeho
primeranej kvality (operaciou, podpornou ventila-
ciou, kyslikovou lie¢bou, krvnymi derivatmi, che-
moterapiou, radioterapiou a pod.). Kontinudlna
paliativna starostlivost reSpektuje prianie chorého,
ak sa dozaduje pokracovania v kauzalnej lie¢be
choroby (i napriek jej neuspesnosti). ReSpektuje
biologicky strach zo smrti v ¢ase, ked'v chorobe
Uz nie je mozna zachrana zivota, ale chory siaz do
poslednych chvil zachovava tuto nadej.

2. Hospicové starostlivost zacina vtedy, ked uz
nemozno dufat v predlzovanie zivota. Sustreduje
sa na kontrolu symptémov a zlepsenie kvality
zostavajuceho Zivota. Je charakterizovana timo-
vym interdisciplindrnym pristupom so zabez-
pecenim primerane mozného komfortu, sym-
ptomatickou kontrolou, celkovou rehabilitaciou,
dobrou komunikaciou, psychologickou podpo-
rou a radami pre rodinu. Poskytuje kvalifikovanu
starostlivost umierajucemu a jeho pozostalym.

Podla Marcanta a Rapina (3) je fyzioterapia
v paliativnej starostlivosti zamerana na posky-
tovanie maximalneho pohodlia pre pacienta
pri zachovani najvyssej moznej Urovni fyzic-
kej funkcie tvarou v tvar progresii ochorenia.
Fyzioterapeut musi byt opatrny pri podava-
ni procedur u pacientov na konci ich Zivota.
Integracia v time paliativnej starostlivosti si
vyZaduje hlbokd komunikéciu s pacientom,
¢o vedie k priamej reakcii na potreby pacienta.
Vich studii uvadzaju, ze 44 pacientov trpiacich
rakovinou absolvovalo respiracnu fyzioterapiu
do poslednych 24 hodin Zivota.

Fyzioterapia v paliativnej
starostlivosti

Stcastou lietebného procesu v hospicovom
zariadent je fyzioterapia, ktord ma dve zlozky:
|6Zkovu a ambulantnu. Fyzioterapia je dolezitou
sUcastou komplexnej paliativnej starostlivosti
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o tazko chorého ¢loveka s ciefom udrzat naj-
lepsiu kvalitu zivota az do okamihu smrti, teda
nejde o predlzovanie zivota. Cvi¢enia prildkali
zvyseny zdujem o rehabilitdciu onkologickych
pacientov v paliativnej starostlivosti. Udrzaniu
a obnoveniu fyzickej funkcie pacientov s nevy-
lie¢itelnym alebo nddorovym ochorenim bolo
venované pomerne malo pozornosti, ¢o sa tyka
paliativnej starostlivosti (4). Cohen a Leis (5) zistili,
Ze fyzické cinnosti a fyzicky stav patrili medzi
najvyznamnejsie determinanty kvality Zivota
pacientov. U vacsiny pacientov v paliativnej sta-
rostlivosti sa vyskytuju symptdmy, ako je Uinava,
bolest, dychavi¢nost a nevolnost, ktoré prispie-
vaju k znizenej fyzickej aktivite alebo necinnosti
a tym aj k znizeniu fyzickej funkcie. Pacientom
s nadorovym ochorenfm su pre velké bolesti
podavané opioidy. Déjde k vyraznému zniZeniu
bolesti, aviak nie k zlepSeniu fyzickej, socidlnej
alebo emociondlnej oblasti. Tieto zistenia si
vyZzaduju systematicky pristup, ako motivovat
pacientov na zlepseniu fyzickej vykonnosti (6)
Kumar a Jim (7) opisuju Ulohu fyzioterapeu-
ta v time paliativnej starostlivosti. Vyuzivaju sa
aktivno-asistované cvicenia a pasivne cvicenia
vo vsetkych fyziologickych smeroch. V rdm-
ci metodik je mozné vyuzit proprioceptivnu
neuromuskularnu facilitdciu (PNF), dychaciu
gymnastiku, posturalny tréning a kongnitivno-
-behavioralny tréning. Cvicenie sluzi na rekon-
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diciu a fyzickud kondiciu pacientov (8). Fyzikdlna
terapia je uZitocna v lie¢be bolesti. Vyuzivaju
sa TENS prudy, ionoforéza, galvanické prudy.
V rdmci kryoterapie sa vyuziva ladovd masaz
a studena voda. MéZeme vyuzit aj svetloliecbu,
a to hlavne biolampu, ¢ize polarizované svetlo,
ultrafialové Ziarenie a laser. Z mechanoterapie sa
vyuziva klasickd masaz (bez tepacich hmatov),
makké techniky, kompresivna terapia (hlavne pri
zvladani lymfedému) a méze sa vyuzit aj tejpo-
vanie. U pacientov s obmedzenymi pozndvacimi
schopnostami je mozné vyuzit biofeedback.
V ramci kompenzacnych pomoécok sa vyuzivaju
protézy, dlahy, invalidny vozik. Samozrejme sa
vyuzivaju palice, barly a choditka, ako aj vietky
pomodcky na sebaobsluhu.

Rashleigh (9) uvédza, Ze v rdmci fyziotera-
peutickej liecby v oblasti paliativnej starostli-
vosti o pacientov s onkologickym ochorenim
je mozné vyuzivat: pohybovu terapiu, respi-
racnu fyzioterapiu, elektrolie¢bu a mechano-
terapiu. Tento vyrok potvrdil aj Twycross (10),
ktory uviedol, Ze fyzikdlne liecebné metddy,
ako je masaz a teplé vankusiky, su u¢innou me-
tédou pri lie¢be bolesti. Narayanan a Koshi (11)
zdoéraznili vyznam skupinového cvicenia. Boli
uc¢inné hlavne v pripade Unavy u pacientov
s rakovinou. Lyles et al. (12) uviedli, Ze lie¢ba
pomocou chemoterapie by mala byt doplnena
o liecbu relaxacnym tréningom. Jacobsen et
al. (13) vykonali metaanalyzu, randomizovanu
$tudiu u onkologickych pacientov, v ktorej pridli
k zaveru, Ze nefarmakologicka intervencia mala
preukdzatelne lepsie vysledky v zlepseni kvality
Zivota spojenou s Unavou. Zatial ¢o niektoré
Studie preukazali, ze rehabilitacia moze vyrazne
prispiet k paliativnej starostlivosti, iné poukazuju
na rozdiely v odporucajucich procesoch (14).
Montagnini et al. (15) vo svojej studii uviedli, ze
len 40 % pacientov hospitalizovanych na jednot-
kdch paliativnej starostlivosti v USA v priebehu
14 mesiacoch sa odvolalo na fyzioterapeuta.

Vysledky $tudie Carsona a Mcllfatrick (16)
poukazujy, ze fyzioterapeuti v paliativnej starost-
livosti sa sustredia na zlep3enie fyzického fungo-
vania a nezdvislosti pacientov, ako je napriklad
mobilita, chédza, cvicenie rovnovéhy a pasivne
cvicenia, taktieZ sa zameriava na rodinnud vycho-
vu. Okrem toho bolo ciefom zabezpecit po-
hodlie pacienta a podporovat jeho nezavislost.
Formu rehabilitacie je tazko stanovit. Maly pocet
Ucastnikov v studii bolo schopnych ponuknut
uroven psychosocialnej podpory. Domnievali sa,
e fyzioterapia bola na efektivne poskytovanie
paliativnej starostlivosti potrebna len v malej
miere. Takyto pristup odraza celkovu filozofiu

paliativnej starostlivosti. Je to pomoc, ktora sluzi
nato, aby pacient maximalizoval svoj potencidl
a Zil, ako méze, hlavne z dévodu vietkych exis-
tujucich okolnosti (17).

Podla Nemcovej (18) je farmakoterapia
taziskova v lie¢be chronickej a onkologickej
bolesti. U¢innost farmakologickej lie¢by boles-
ti sa zvysuje vyuzivanim aj nefarmakologickych
pristupov a psychosocidlnej podpory zo strany
rodiny ¢&i profesionalov. Sti¢astou nefarmakolo-
gickej liecby moze byt: fyzikdlna terapia, alter-
nativna a psychoterapia a kognitivna a behavi-
ordlna terapia. Vyuzivanie nefarmakologickych
pristupov a technik pomaha zniZzovat mnozstvo
podavanych analgetik a zaroven vyskyt vedlaj-
Sich tcinkov. Dolezitu tlohu mé nefarmakologic-
kd liecba pri odstranovani stresu, zlepseni nalady,
tiez podporuje spanok pacienta. Fyzikaina liecba
vyuziva fyzikdlne vplyvy a metddy, ktoré moézu
byt zacielené na zmiernenie bolesti, redukciu za-
palu, uvolnenie svalovych spazmov a navodenie
relaxacie. Vyuzivanie terapeutickej masaze ma
pozitivny vplyv na bolest, najma uvolfiovanim
spazmov svalovych skupin. Vibra¢nd terapia
zmierfiuje bolest a upokojuje. MéZe sa vyuzivat
aj pri nddorovej a chronickej bolesti. Osetrujuci
personal, rodinny prisludnik alebo aj pacient
pohybuju pristrojom najskér pod alebo nad
bolestivou ¢astou tela, pri tolerancii aj na mies-
te bolesti. Vibra¢nu terapiu je mozné pouzivat
2 —4-kratdenne pocas 1 - 15 minut, respektuju
sa pritom odporucania lekara. Vibra¢na terapia
sa nesmie pouzivat, ak neprindsa paciento-
vi Ulavu a je pre neho skoér neprijemnd, ma
po nej neprimerane zacervenanu pokozku,
tromboflebitidu, lahko sa mu tvoria podliatiny.
VyuZivanie kognitivno-behaviordlnej terapie je
v kompetencii psychiatrov, psycholégov a psy-
choterapeutov. Terapeut spolu s pacientom
sa usiluju o kontrolu nad situaciou, napriklad
zvlddanie bolesti, alebo ako zabezpecit zvla-
danie beznych dennych &innosti. Snahou je
prezivanie, zmiernenia utrpenia, zlepsenie na-
lady a skvalitnenie Zivota pacienta.

Relaxac¢né metody

Bolest je sprevddzand svalovym napétim,
Uzkostou a stresom. V rdmci psychoterapie mozu
byt vyuzivané aj relaxacné metddy. Relaxéciou
sa usilujeme dosiahnut uvolnenie kostrovo-
-svalovych skupin. Suc¢astou tychto cvicenf je
aj dusevné cvicenie a kontrolované dychanie.
Pacient sa pocas relaxacnych cviceni sustreduje
na instrukcie, ¢o pomaha odvéadzat pozornost
od bolesti a pozitivne to ovplyviiuje zniZzenie
vnimania bolesti a zvy3enie tolerancie bolesti.
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U nds sa vyuZivaju relaxacné metddy, ako su:
Schultzov autogénny tréning — nacvik pocitov
tiaZe, tepla v koncatinach, pokojného dychania,
pokojnej srdcovej akcie, tepla v oblasti brusnej
dutiny, pocitu chladu na ¢ele a Jacobsonova pro-
gresfvna relaxacia, pri ktorej nastava postupné
uvolfiovanie svalov rdk, noh, trupu, odi, tvare. Na
manazovanie bolesti vyuzivame aj alternativne
metddy, ktoré pomahaju pacientom zvlddanie
bolesti. Volime tie, ktoré najviac vyhovuju paci-
entovi. Z najviac vyuzivanych su to: muzikotera-
pia a joga. Muzikoterapia sa méze pouZivat pri
znizovani chronickej bolesti, ale aj ako podporna
lie¢ba u pacientov s onkologickym ochorenim.
Hudba md&ze ovplyviovat vnimanie a vyjadro-
vanie bolesti. Joga je vhodnd s ohladom na to,
Ze jej sucastou je spravne dychanie, meditacia
a postoj. Jej vyuZitie v paliativnej starostlivosti je
dané skutoc¢nostou, ze prispieva k zmierneniu
bolesti a Uzkosti (18).

Respirac¢na fyzioterapia

Nové a stéle dokonalejsie diagnostické a te-
rapeutické postupy umoznuju lepsie a presnej-
Sie pracovat so samotnym dychanim aj v jeho
patofyziologickej forme. Najzakladnejsimi cielmi
respiracnej fyzioterapie je spomalit znizovanie
vitdlnej kapacity, dosiahnut a nasledne udrzat
¢o najlepsiu priechodnost dychacich ciest,
teda zaistit ich maximalnu cistotu, redukovat
chorobou porusené dychanie do optimalneho
stavu, zlepsit mobilizaciu sekrétov a nasledovné
vykasliavanie a zvysit kvalitu Zivota u pacientov
s chronickym respira¢nym ochorenim (19).

Hygiena priedusiek sa vykonava s cielom
mobilizdcie nahromadenych hlienov u paci-
entoy, ktorf maju zvysenu tvorbu hlienu. Jej
cielom je zlep3enie priechodnosti dychacich
ciest, osvojenie si spravnych dychovych a pohy-
bovych stereotypov a ndvykov. Polohové drendz
sa vykondva na 167ku. Loézko ma byt upravené
tak, Ze doIné koncatiny su vo zvysenej polohe asi
15 = 25 cm. Tuto polohu opakujeme 3 — 4-krat
denne, priblizne 20 — 30 minut. Poloha pomaha
vycistit dychacie cesty tym, Ze hlieny vlastnou
hmotnostou stekaju smerom ordlnym a nésled-
ne ich pacient vykaslieva (20).

Drenézne techniky maju zaistit optimalnu
hygienu, dobrd priechodnost dychacich ciest
a odstranit nadmerné bronchidlne sekréty, nazy-
vaju sa tieZ expektoracné techniky. V centre ich
pozornosti je symptdm, a to pritomnost hlienu
v dychacich cestach (19).

Medzi drendzne techniky, ktoré st vhodné
pre pacientov s respiracnym ochorenim, pat-
ria: autogénna drendz, PEP (positive expilato-



ry pressure — pozitivny expiracny tlak) systém
dychania, oscilujuci PEP systém, aktivny cyklus
dychacich technik. Flutter je jednoduchy maly
prenosny nastroj, zaloZzeny na principe vydychu
proti variabilnému odporu, pri ktorom vznika
v dychacich cestach oscilujuci pozitivny vydy-
chovy tlak. Pri cvi¢eni pacient vydychuje proti
odporu, ktory kladie kovové guldcka vydycho-
vanému vzduchu. Gulé¢ka sa pohybuje hore
a dole a jej kmitavy pohyb v kéne striedavo
uzatvara a nasledne opat umoznuje priechod
vzduchu nastrojom. To spdsobuije, Zze dychacie
cesty su pri vydychu dlhf ¢as otvorené. Pacient
citi charakteristické jemné hibkové vibra¢né
chvenie, ktoré uvolfiuje a ndsledne ulahcuje
odstranenie sekrétu a znizuje riziko kolapsu
bronchov. Kombindcia fluttera s inhalaciou je
terapeuticky a ¢asovo velmi efektivna. Flutter
sa ¢asto kombinuje s autogénnou drendzou.
Napriek vietkym vyhoddm sa odporuca tvodna
instruktdZ pod vedenim fyzioterapeuta, a to
hlavne z dévodu rizika lahkého a rychleho osvo-
jenia chybnych dychacich ndvykov a nedodrza-
nia relativne naro¢nych pravidiel pre mimické
svaly tvare a eventudlnou chybnou polohou
jazyka (21). Flutter umozniuje pacientovi cviceb-
nu nezdvislost a samostatnost a zvysuje jeho
sebestacnost. Je oblUbeny a jednoduchy na
cvicenie vietkych vekovych kategdrif pacientoy,
a to kdekolvek a kedykolvek ho potrebuju (19).

Zaver

Hlavnymi $pecifikami paliativnej starostli-
vosti je zameranie na jednotlivcov s nevyliecitel-
nou onkologickou alebo chronickou pokrocilou
a aktivne progredujucou chorobou, s ¢asovo
obmedzenym prezivanim s cielom zaistit opti-

malnu kvalitu Zivota az do smrti. Viychodiskom je
posudzovanie a intervencie na zmiernenie a eli-
minaciu utrpenia, bolesti a inych obtazujucich
symptoémov. Stcasne je potrebné podporovat
jednotlivcov a pomahat ich rodindm pri rieseni
sUvisiacich psychickych, socidlnych a duchov-
nych problémov. Clanok je zamerany na pali-
ativnu starostlivost z pohladu fyzioterapeuta.
Studie, ktoré boli prezentované, nam ukazujy,
Ze fyzioterapeut by nemal chybat v time palia-
tivnej starostlivosti. Aviak Uloha fyzioterapeuta
je zamerana na fyzicky stav pacientov v rdmci
celkovej starostlivosti a poskytovanie ¢o najvac-
sieho pohodlia, a podpornu starostlivost.
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Uloha sestry v postideni bolesti hlavy u pacientov
s primdrnym nadorom mozqu

Mgr. Dominika Kalankova, prof. Mgr. Katarina Ziakova, PhD.
Ustav osetrovatelstva, Jesseniova lekérska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave, Martin

Bolest sa objavuje u prevaznej vac¢siny onkologickych pacientov. Je beznym neprijemnym, subjektivnym zazitkom, ktory sprevadza
pacientov v priebehu trajektérie ich ochorenia. Uloha sestry v posudeni bolesti je nezastupitelna. V zahrani¢nej literature je postidenie
bolesti ozna¢ované ako jedna z hlavnych kompetencii sestry. Spociva predovietkym v posudeni jednotlivych aspektov bolesti s pomo-
cou vyuzitia hodnotiacich nastrojov. Pacienti s primarnym nadorom mozgu tvoria $pecifickt skupinu, a to najméa z dévodu pritomnosti
jedného z majoritnych priznakov - bolesti hlavy. Ta sa odliSuje od typickej bolesti hlavy v mnozstve aspektov, predovietkym svojimi
Specifickymi znakmi. Rola sestry spociva v identifikovani tychto znakov, v stanoveni a naslednom vyuziti vhodného hodnotiaceho
nastroja, ktory blizsie Specifikuje jednotlivé aspekty danej bolesti hlavy. Posudenie, ako prva faza osetrovatelského procesu, je podla
dohladanych poznatkov vychodiskové a povazované za nosné u pacientov s primarnym nadorom mozgu, a preto sa ¢clanok venuje prave
tejto problematike. Jeho cielom je predovsetkym poskytnut Struktirovany prehlad hodnotiacich skal, ktorych znalost moze byt pre
sestry velkym prinosom.

Klaéové slova: bolest hlavy, hodnotiace nastroje, oSetrovatelska starostlivost, postidenie, primarny nador mozgu

The role of nurse in the assessment of headache in primary brain tumor patients

Pain occurs in the vast majority of cancer patients. It is a common unpleasant subjective experience that accompanies patients during
the trajectory of their disease. The role of the nurse in the assessment of pain is irreplaceable. In foreign literature, pain assessment is
referred to one of the nurse’s key competencies. It consists primarily in the assessment of individual aspects of pain with application of
measuring tools. Patients with a primary brain tumor are a specific group, especially due to the presence of one of the major symptoms
- headaches. It differs from a typical headache in many aspects, especially with its specific features. The role of nurse lies in identifying
these characters, defining and using a suitable measuring tool, which specifies particular aspects of that headache. The assessment as
the first phase of the nursing process is based on the findings of knowledge and it is considered to be relevant in patients with primary
brain tumor and because of this the article deals with this issue. Its aim is to provide a structured overview of the measuring scales whose
knowledge can be the great benefit to nurses.

Key words: assessment, headache, measuring tools, nursing care, primary brain tumor

Uvod

Bolest je mozné definovat ako neprijemny
zmyslovy a emociondlny zazitok spojeny so
skutocnym, pripadne moznym poskodenim
tkaniva alebo je opisovany v terminoch také-
hoto poskodenia (1). Je ¢astym, no vzdy aktudl-
nym problémom. U pacientov s primarnym na-
dorom mozgu ide o jeden z majoritnych sym-
ptomov. Bolest hlavy sa objavuje u 53 = 77 %
pacientov, pricom jej intenzita Umerne stupa
s vy3sim stupriom malignity (lll. = IV.). Priamo
ovplyvnuje aktivity denného Zivota a pacienti
ju Casto uvadzaju este pred diagnostikovanim
ochorenia (2). Bennett et al. (3) opisuju vplyv
bolesti hlavy na Zivot pacienta s primarnym
nadorom mozgu hlavne ako nepriamy, v zmysle
limitovania pacienta v socidlnych interakcidch
a ako bolestivu psychologicku pripomienku
tazkého nevyliecitelného ochorenia. Bolest je
Casto spdsobend prave zvysenym intrakranial-
nym tlakom v désledku rastu nddorovej masy,
vznikom edému v okoli nddoru alebo konko-

mitantnym hydrocefalom (4). Bolest spdté so
zvySenym intrakranidlnym tlakom je typicka
svojou zavaznostou, kontinualnostou a odolno-
stou voci analgetickej lie¢be (5). Rovnako tak je
sprevddzand nauzeou a vracanim. Tenzny typ
bolesti hlavy (4) sa vyskytuje najcastejsie, a to
az u 77 % pacientov (6). U 5 % pacientov sa viak
objavuje bolest typu migrény (4). Vzhladom
na odlisné prezivanie mézeme konstatovat, ze
posudenie bolesti u danej skupiny pacientov
je velmi ndro¢né a problematické. Rola sestry
v posudeni je jedine¢na a neodmyslitelnd. Podla
zahrani¢nej osetrovatelskej literatury je Ulohou
sestry nielen jej presné posudenie bolesti na
zaklade typickych znakov bolesti u pacientov
s primarnym nddorom mozgu, ale zaroven aj jej
objektivizacia a vyuzitie hodnotiacich nastrojov.
Cielom posudzovania je tak vytvorenie
komplexného obrazu o pacientovej bolesti.
V nasledujicom texte sa budeme venovat po-
sudeniu bolesti, ktoré sme spracovali na zaklade
zahrani¢nych studif (7).
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Posudenie bolesti hlavy sestrou

Posudenie bolesti je klu¢ovym prv-
kom pri realizacii u¢inného manazmentu
bolesti. Systematicky proces posudzovania,
hodnotenia a prehodnocovania bolesti zvysuje
moznosti dosiahnutia zmiernenia bolesti,
zvysenia komfortu, zlepsenia fyziologickych
a psychickych funkcif a celkovej spokojnosti
s manazmentom bolesti.V zahrani¢nej literature
autori (8, 9) zddraznuju rolu sestry v posudent
bolesti u pacientov s primarnym nddorom moz-
gu. Ulohou sestry je rozpoznat typické znaky
tejto bolesti, predovsetkym preto, aby ju vedela
odlisit od bolesti nenadorového typu — migre-
néznej bolesti.

V zdravotnickych zariadeniach bolest v rdmci
diagnostikovania ochorenia posutdi lekar. Pre ses-
tru su tieto Udaje od lekdra inicidlne na jej dalsie
podrobné opisanie bolesti u pacienta. Inicidlne
posudenie sestrou musi prebehnut do 24 hodin
od zaciatku hospitalizacie (10, 11). Sestra dalej
samostatne bolest prehodnocuje v stanovenych



intervaloch. Podla Songovej et al. (10) by to malo
byt minimalne jedenkrét kazdych 8 hodin a vzdy
pred a po realizacii intervencie zameranej na
zmiernenie bolesti. Déraz na posudenie sa vsak
kladie najma na sestry poskytujuce domécu ose-
trovatelsku starostlivost. Casto je tato starostlivost
poskytovana geriatrickym pacientom, pacientom
s neurologickym deficitom ¢iinymi pridruzenymi
ochoreniami. Pacienti maju obavy opisovat svoje
problémy ¢i vyhladat pomoc lekdra. Sestra je
teda v prvom kontakte s tymito pacientmi a pr-
va méze odhalit a posudit zacinajuci problém
pacienta (10, 11). Pokial sestra pracuje v akom-
kolvek prostredi, v rdmci posudenia samostatne
identifikuje a zaznamendva vietky aspekty bo-
lesti s dérazom na typické prejavy u pacientov
s primarnym naddorom mozgu. Prostrednictvom
riadeného rozhovoru zistuje zakladné charakteris-
tiky bolesti. Na tento Ucel je vhodné vyuZit rychle
zhodnotenie bolesti podla PORST (place - loka-
lizicia bolesti, quality — kvalita bolesti, radiation
— vyzarovanie, severity — intenzita, time — asové
trvanie). Sestra pocas vstupného postdenia bo-
lesti dalej u pacientov identifikuje podrobnejsie
charakteristiky bolesti. Pacienti opisuju, ze sa
u nich bolest objavi ako akutna alebo nedavno
prepuknutd, trvajlca dni, u niektorych pacientov
i mesiace. Objavuje sa typicky po 50. roku zivo-
ta. Mnozstvo pacientov v ¢ase diagnostikovania
ochorenia uz chronickou bolestou trpi, preto je
dolezité zamerat sa aj na zmeny v charaktere
tejto bolesti. Dalsim prejavom moze byt nahle
zvydenie intenzity alebo frekvencie bolesti. Bolest
hlavy nddorového charakteru je spociatku dobre
ovplyvnitelnd analgetikami, ale postupne sa stava
rezistentnou (12). Sestra spracuje u pacienta lie-
kovu anamnézu a zameria sa na uzivanie volno-
predajnych analgetik vratane pomocnych liekov
v lie¢be bolesti (hlavne kortikosteroidy). Pacienti
¢asto udavaju, ze tato bolest ich prebudza zo
spanku, aj ked je mierna. Réno sa vsak stupriu-
je, je ostrd, stredne zavazna az zavazné, difuizna,
obvykle spojend s nauzeou a vracanim. Pocas
dna jej intenzita klesd, no zostava perzistentna.
Najcastejsie je lokalizovand do miesta nadoru,
je vzdy unilaterdlna (13). Sestra vzdy zistuje, ¢i
sU u pacientov pritomné aj sprievodné fokalne
priznaky (napriklad epileptické zachvaty, neuro-
logicky deficit). Tieto sa mézu rozvinUt v priebehu
niekolkych mindt a trvat az jednu hodinu. Dalej
zistuje sprievodné kognitivne alebo behavioral-
ne priznaky (zmeny ndlad, agresivita, zvysena
iritabilita, strata koordinacie, zrakové zmeny, po-
ruchy pamadti), ktoré su ¢asto nespravne zamie-
nané za prejavy demencie alebo psychiatrické
poruchy, a to najma u geriatrickych pacientov.

Tabulka 1. Prehlad hodnotiacich ndstrojov (16, 17)
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Nastroj Autor, rok Charakteristika nastroja
The Brief Pain Cleeland, Hodnotf intenzitu bolesti, vplyv bolesti na denné fungovanie,
Inventory (BPI) 1989 lokalizaciu, analgeticku lie¢bu, Ulavu od bolesti v poslednych
24 hodinach alebo za posledny tyzden. Je vhodny na pouzitie
u onkologickych pacientov, pacientov s chronickym ochorenim,
s pooperacnou bolestou. Kratka verzia obsahuje 9 poloZiek, dlha 17.
Nastroj je sebaposudzovaci. Je dostupny slovensky preklad.
Memorial Pain Fishman Hodnoti intenzitu bolesti, Ulavu od bolesti a ndladu. Sklada sa
Assessment Card etal, 1987 z troch vizudlnych analégovych skal (VAS). Je vhodny u pacientov
(MPAC) s onkologickym ochorenim. Administracia netrva viac ako 1 minudtu.
Short-Form McGill  Melzack, Hodnoti senzorické a afektivne aspekty bolesti. Pozostava z 15
Pain Questionnaire 1987 deskriptorov (11 senzorickych, 4 afektivne), ktoré su hodnotené na
(SF-MPQ) skale intenzity ako 0 = ziadny, 1 = mierny, 2 = stredny, 3 = zavazny.
Tvori ho tiez PPI (Present Pain Intensity) index, ktory je suicastou
standardného MPQ a VAS. Je vhodny u pacientov s onkologickou
bolestou, u ktorych nie je mozné pouzit standardnu verziu MPQ.
European Aaronson Hodnotf kvalitu Zivota pacientov s onkologickym ochorenim.
Organization for etal, Pozostdva z 9 viacpolozkovych skal - 5 funkenych 3kal, 3 skaly
Research and 1993 zamerané na symptomy, 1 $kdla na kvalitu zZivota a celkové zdravie.
Treatment of Celkom obsahuje 31 poloziek. Je aplikovatelny na rézne skupiny
Cancer — Quality of pacientov. Je dostupny slovensky preklad.
Life Questionnaire
(EORTC - QLQ)
Functional Cellaetal, Hodnotfi kvalitu Zivota onkologickych pacientov so zameranim na
Assessment of 1993 posudenie oblasti - fyzické a funkéné zdravie, socidlne/rodinné
Cancer Therapy — zdravie, emocionalne zdravie a vztah pacienta s oSetrujucim
General Version lekdrom. Obsahuje celkom 27 vyrokov. U pacientov s primarnym
(FACT-G) nddorom mozgu je vhodné pouzit doplnujicu skalu FACT-Br (23
poloziek). Je dostupny slovensky preklad FACT-G.
Medical Outcomes  Ware, Hodnotf kvalitu Zivota so zameranim na oblast fyzického fungovania,
Study Short Sherbourne,  fungovania jednotlivych roli, socidlneho fungovania, mentélneho
Form-36 Health 1992 zdravia, vnimania zdravia a bolesti. Obsahuje 36 poloziek, je

Survey (SF-36)

sebaposudzovaci a vhodny u pacientov starsich ako 14 rokov.

Kratka verzia pozostava z 20 poloziek. Vhodny je pre onkologickych

pacientov.

Pain Disability Index  Tait, Chibnall,
Krause, 1990

Hodnoti dopad bolesti na schopnost ¢loveka zapojit sa do dennych
aktivit Zivota. Obsahuje 7 poloziek zahfnajucich denné fungovanie.

Kazda polozka je zobrazend pomocou Likertovej skdly, v ktorej sa
hodnoti 0 = Ziadna neschopnost, 10 = UpInd neschopnost.

PQRST Cullen,

1976

Hodnoti zakladné charakteristiky bolesti: place — lokalizacia bolesti,
quality — kvalita bolesti, radiation — vyzarovanie, severity — intenzita,

time — ¢asové trvanie. Kladu sa doplfiujuce otdzky na provokujuce
faktory a na zlepsujuce faktory. Je to rychla a efektivna metoda.

Sestra zmapuje provokujuce faktory, medzi ktoré
patri hlavne kasel, poloha v predklone alebo
celkovo cvicenie. Spolu s pacientom identifikuje
zlep3ujuce faktory. Najcastejsie pacienti udavaju
pokojné, tiché prostredie a Ulavovu polohu. Sestra
mobze pozorovat ich neverbélne a iné prejavy,
ktoré naznacuju prezivanie bolesti. Je to najma
vyraz v ich tvari, placlivost ¢ zmenené spravanie.
Pacienti byvaju utiahnutf, trpia socidlnou izola-
ciou, pripadne sa obklopu;ju len rodinou. Prejavuje
sa u nich bezmocnost, Uzkost ¢i depresia. Sestra
by preto mala zaznamenat aj psychické prezivanie
bolesti (1,5,9,10, 11,13, 14).

Vyuzitie hodnotiacich nastrojov
v posudzovani bolesti hlavy

Vlyuzitie hodnotiacich néstrojov v posu-
dzovani bolesti je mimoriadne dblezité. Sestry
pouzivaju tieto nastroje ako doplnkovd meto-
du zberu Udajov v prvej faze osetrovatelského

procesu — pri posudzovani. Svoje vyuZitie nacha-
dzaju aj v inych fazach procesu, najvyraznejsie
vo vyhodnoteni. Pomdhaju nacrtndt komplexny
pohlad na bolest pacientov, niektoré ziskané
udaje od pacientov objektivizuju. Takto ziskané
Udaje o bolesti su pre sestru rozhodujuce pri
vypracovani nadvdzujuceho pisomného planu
osetrovatelskej starostlivosti. Hodnotiace na-
stroje su vyznamné pri prehodnocovani bolesti
a evaludcii efektivity osetrovatelskych intervencil.
Aj v domacich podmienkach osetrovatelskej
praxe sa mézeme stretnut s vyuzitim unidimen-
zionalnych hodnotiacich nastrojov bolesti, ako
je vizudlna analdgova Skala (VAS), verbélna de-
skriptivna skdla (VDS), numericka skala (NRS) ¢i
tvarova skéla bolesti a iné, ktoré posudzuju len
jeden aspekt bolesti — intenzitu. Problematické
je vyuzitie multidimenzionalnych nastrojov,
ktoré su viak v zahrani¢i beznou sucastou
osetrovatelskej praxe. Prave tieto nastroje su
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odporucané u pacientov s primarnym nadorom
mozgu, pretoze maju vysoku senzitivitu
a hodnotia niekolko aspektov bolesti. Sestry
tak mézu ziskat komplexnejsi pohlad na bolest
pacienta. Niekolko z nich preslo jazykovou va-
lidaciou a su dostupné i v slovenskom jazyku.
Na podklade sucasnych poznatkov uvadzame
prehlad $kal, ktoré je vhodné pouZit u pacien-
tov s primdrnym nadorom mozgu (tabulka 1)
(12,14, a15).

Zaver

Bolest hlavy je ¢astym neprijemnym symp-
témom, ktory sa objavuje u pacientov s primar-
nym nddorom mozgu uz v ¢ase diagnostikovania
ochorenia a dalej ich sprevédza pocas trajektorie
ich ochorenia. Je nezanedbatelnym faktorom
zhordenej kvality Zivota pacientov s primarnym
nadorom mozgu. Ma svoje charakteristické
znaky, ktoré sestra musf identifikovat a vhodne
bolest posudit. Kompetencie sestry v posudenf
bolesti v zahranici a v Slovenskej republike su
viak diferencidlne odlisné. V zahrani¢nej odbor-
nej literature je opisovany déraz na kvalitné po-
sudenie, ktoré by malo okrem zakladnych castf
obsahovat aj vyuzitie vhodného hodnotiaceho
nastroja, pricom vysledky takéhoto posudenia
slizia na vytvorenie individualizovaného planu
osetrovatelskej starostlivosti. Bez dokladného
posudenia by nebolo mozné stanovit Speci-
ficky, meratelny a redlny ciel osetrovatelskej
starostlivosti, vysledné kritéria ani napldnovat
adekvétne intervencie. Postidenie je oznacované
za najdolezitejsiu fazu osetrovatelského procesu,
pretoze je komplexnou, presnou a Uplnou da-
tabazou Udajov. Je vychodiskové na realizaciu
dalsich faz procesu.

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti

Zaverom konstatujeme, Ze hlavnym zdrojom
informacii na postdenie bolesti hlavy su vzdy
subjektivne pocity pacienta, no na posudenie
jednotlivych aspektov bolesti sa odportca vy-
uzit aj niektory z hodnotiacich néstrojov, ktoré
sme ponukliv krdtkom prehlade. Ako doplnkova
metdda zberu Udajov slizia na vytvorenie kom-
plexného pohladu na bolest hlavy u pacientov
s primarnym nddorom mozgu (3,4, 5, 12, 14).
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Zo zahranicnej tlace:
Pouzitie paliativnej ventildcie: moZnosti
a klinické dékazy v paliativnej starostlivosti
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(Application of palliative ventilation: potential and clinical evidence in palliative care)
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Preklad: MUDr. Lucia Dzurillova

Uvod

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

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

Koncept paliativnej ventilacie

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

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

Klinické studie o paliativnej
ventilacii

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

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

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

Hustracny obrdzok. HFNT — vysokoprietokovd nazdlna lie¢ba

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

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

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



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

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

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

starostlivostou o starnucich rodic¢ov s mnohymi zdravotny-
mi problémami je velmi potrebné. Zvac¢sa uz rodicia a deti
neziju spolu a tarcha zodpovednosti dopada na strednu
generaciu, ktord ma este rozne dalsie povinnosti. Tato kniha
cielene hovorf o tom, ako to moéze ist bez ohrozenia dusev-
ného a fyzického zdravia opatrovatefov. SU v nej praktické
navody, ako sa spravne rozhodovat a ¢o je v urcitej chvili
najpodstatnejsie. Silou tejto knihy je jej hlbokd vdzba na
krestanskud vieru a BozZiu ruku, ktord veriacich starostlivo
chrani na tejto ceste. Tuto doveru v Boziu prozretelnost
nemusi kazdy citatel zdielat a ten zrejme knihu nedocita.

aj opatrovatel musf dbat o svoje fyzické a psychické
zdravie a mat rad seba rovnako ako svojich blizkych.

Treti gros
Ludsky Zivot ma rézne obdobia a vzdy sa moZe stat, e s e

Ze ndm niektoré povinnosti nadelia viac prace, ako
by sme si priali. S otvorenostou a s déverou v seba a v

Boziu pritomnost je vsetko mozné zvladnut.
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Zo zahranicnej tlace:

Otvorend pilotnd studia poddvania perordlneho vitaminu C

ako opioid Setriaceho prostriedku u pacientov s chronickou bolestou
spésobenou nddorovym ochorenim

(An open-label pilot study of oral vitamin C as an opioid-sparing agent in patients with chronic pain
secondary to cancer)

Pinkerton E, Good P, Gibbons K, Hardy J.

In: Support Care Cancer. 2017; 25: 341-343. DOI 10.1007/s00520-016-3472-z.

Preklad: MUDr. Lucia Dzurillova

Ciel: Cielom Studie bolo zhodnotit ucinnost perorélne podavaného vitaminu C ako opioid Setriaceho prostriedku pri uzivani spolu
s opioidmi a Standardnou koanalgetickou lie¢cbou v manazmente chronickej nddorovej bolesti.

Metody: Otvorena pilotna studia na pacientoch starsich ako 18 rokov s chronickou bolestou sp6sobenou rakovinou a/alebo liecbou
nadorového ochorenia pri skére bolesti 3/10 a viac v Stru¢nom dotazniku bolesti (Brief Pain Inventory). Pacienti okrem opioidnej anal-
gézie dostdvali 1 g vitaminu C dvakrat denne pocas 3 dni (celkova denna dévka 2 g). Pacienti pokracovali vo svojej zvyc¢ajnej medikacii
vratane liekov na prelomovu bolest pocas celého trvania sStudie. Primarnym cielom bola celkova denna davka opioidov pocas uzivania
vitaminu C v porovnani s davkou uzivanou tesne pred vstupom do studie.

Vysledky: Do studie bolo zahrnutych 24 pacientov. 7 pacientov studiu nedokoncilo. 17 hodnotitelnych pacientov malo median dennej
spotreby opioidov ekvivalentny 360 mg peroralneho morfinu v diioch pred uzivanim vitaminu C a 390 mg pocas uzivania vitaminu C.
Zaver: Tato Studia nedokazala ziaden klinicky signifikantny benefit z uzivania vitaminu C spolu s opioidmi pri nadorovej bolesti

a nepodporuje zacatie vacsej randomizovanej klinickej studie na uréenie ucinnosti.

Klucové slova: rakovina, bolest, vitamin C, opioidy

Uvod

Opioidy zostavaju jedinou skupinou liekov
s moznostou kontrolovat silnd nddorovu bolest
(1). Uzke terapeutické okno medzi neziaducimi
Uc¢inkami opioidov a kontrolou bolesti je dovo-
dom na hladanie opioid Setriacich postupov.

Vitamin C (kyselina askorbovd) ma klucovu
ulohu ako antioxidant, v aktivite cytochromu
P-450, detoxikacii exogénnych latok, metabo-
lizme cholesterolu a syntéze neurotransmiterov
(2). Vitamin C je uzivany vo velkych mnozstvach,
lebo je povazovany za zdraviu prospesny, je vo
vseobecnosti dobre tolerovany, aj ked'pri uzivani
vysokych davok boli hldsené neziaduce ucinky,
najma gastrointestinalne (3). Medzi zriedkavu to-
xicitu sa radi zvysend exkrécia oxaldtu a kyseliny
mocovej, formovanie oblickovych kameriov, eré-
zia zubnej skloviny (4). Davka 2 gramy za der bola
definovanéd ako davka bez neziaducich tcinkov,
davka 3 gramy za den ako najnizdia davka, pri
ktorej boli pozorované neziaduce ucinky (5).

Studie s vitaminom C v lie¢be svalovej
bolesti asociovanej s cvicenim mali rozporuplné
vysledky (6, 7, 8). Suplementécia moze zohravat
rolu v rozvoji pankreatitidy (9) a osteoartrozy
(10). Metaanalyza dokazala pokles syndromu
postoperacného komplexu regionalnej bolesti

po perioperacnom podavan{ vitaminu C (11).
V jednej $tudii bola zistena redukcia pooperacnej
spotreby morfinu u pacientov randomizovanych
na podanie jedinej predperac¢nej davky 2 g vi-
taminu C pred laparoskopickou cholecystek-
témiou, zatial ¢o ind $tudia nedokazala rozdiel
(11, 12). Vitamin C zniZoval toleranciu a zavislost
od opioidov vo zvieracich modeloch (13, 14)
a u zavislych od herofnu (15).

Tato studia hodnotila vhodnost peroral-
neho podavania vitaminu C spolu s opioidmi
pri chronickej nddorovej bolesti.

Pacienti a metody

Ucastnici $tudie museli mat minimaélne
18 rokov a viac, boli hospitalizovani alebo
ambulantni, s bolestou vyvolanou nddorovym
ochorenim a/alebo jeho lie¢bou. Vetci dos-
tavali opioidy (vratane davok na prelomovu
bolest), minimalne jedno vhodné koanalgeti-
kum a mali priemerné skére bolesti najmenej
3/10 v Stru¢nom dotazniku bolesti (BPI — Brief
Pain Inventory). Zakladné demografické udaje,
vykonnostny stav a komorbidity boli hodno-
tené na zaciatku $tudie. Na hodnotenie bolesti
sa pouzival Edmontonsky klasifikacny systém
nadorovej bolesti (ECS-CP) (16).
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Nasledujuc dvojdnové vstupné obdobie,
zacali Ucastnici dostavat vitamin C v davke 1 g
dvakrat denne perordlne pocas 3 po sebe
nasledujucich dnf. Této ddvka bola vybrana ako
maximalna davka bez neziaducich Gcinkov (6).
Akékolvek zhorsenie bolesti ako nové udalost
v $tudii viedlo k vyliceniu zo Studie. NeZiaduce
udalosti sa vyhodnocovali denne (17).

Zaznamenavala sa celkova dennd davka
opioidov (OME - ekvivalenty perordlneho
morfinu) vratane liekov na prelomovu bolest
pocas dvoch vstupnych dni aj pocas troch
interven¢nych $tudiovych dni. Dennd OME
davka sa vypocitavala pomocou aplikacie na
konverziu opioidov (18). Priemerna dennd OME
déavka uZivand pocas dvoch vstupnych dnf sa po-
rovnavala s priemernou dennou dévkou pocas
intervencnych dnf pri uzivani vitaminu C a bola
analyzovana dvojstrannym parovym T-testom.

Vysledky

Do studie bolo zahrnutych 24 pacientov. Sedem
nedokoncilo studiu pre nestabilnu bolest (1), pro-
gresiu ochorenia (1), nevhodnost (1) a nespolupracu
(4). Sedemnast pacientov so sirokym

spektrom malignit (najcastejsie malignity gastro-
intestinalneho traktu, gynekologické malignity a kar-
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Obrdzok. Porovnanie priemerného uzivania
opioidov ako ekvivalentov perordlneho morfinu
v dnoch pred a po lie¢be vitaminom C
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cinédm prsnika) bolo zahmutych a vyhodnotenych
(vek od 50 - 80 rokov). Medién vykonnostného stavu
bol 60 % a medidn komorbidit bol 6 (rozsah 3 - 11).
Podla Edmontonského klasifikacného systému
nadorovej bolesti bola naj¢astejsou nociceptivna
bolest. Strnést pacientov dokon¢ilo vstupnu fazu
atriintervencné dni, traja pacienti dokondili vstupnu
fazu, ale len dva intervencné dni kvoli zmene zdra-
votného stavu.

Bazélna lietba bolesti pacientov zahrnovala:
transdermalny fentanyl (6), morfin s pomalym
uvolfiovanim (1), metadén (3), oxykoddn
s pomalym uvolfiovanim (5), oxykododn v kombina-
cii s naloxénom s pomalym uvolfovanim (3). Jeden
pacient uzival kombinaciu transdermalneho fen-
tanylu a pomaly sa uvolfiujiceho morfinu. Lie¢ba
prelomovej bolesti zahfiala sublingvalny fentanyl
(1), subkutanny fentanyl (1), rychlo Gcinkujuci mor-
fin (2), rychlo Ucinkujuci oxykoddn (16).

Obrazok zobrazuje strednd OME dévku
u kazdého pacienta pred a pocas uzivania vita-
minu C. Okrem jedného pacienta so zmiesanou
nociceptivno-neuropatickou bolestou, ktory hlasil
40 % redukciu davky pocas intervenéného obdobia,
sa u ostatnych pacientov OME nezmenila alebo sa
dokonca zvysila. Pocas vstupnej fazy bol medin
OME davky vietkych Ucastnikov studie 360 mg per-
ordlneho morfinu na den. Pocas liecby vitaminom C
bol median OME mierne vy33i (390 mg), bez rozdielu
v priemernych hodnotéach pred a po Studii.

Osem pacientov hlasilo neziaduce tcinky
vyssieho stupnia ako pri zaradenf do $tudie: som-
nolencia (6), nauzea (5), zimnica (3), hnacka (2),
Zhorsenie Urovne sUstredenosti (2), Uzkost (2), pale-
nie pri moceni (1). Ani jednu neZiaducu udalost ne-
bolo jednoznacne mozné pripisat studiovej liecbe.

Pozadovala sa minimalne 25 % odpoved

na lie¢bu (¢o je minimélna oc¢akdvana ucinnost
placeba), aby bolo mozné opravnene pristUpit
k vacsej randomizovanej studii (19). S presnostou
odhadu na trovni signifikancie 5 % (jednostran-
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nej pri predpoklade redukcie davky OME) a 80 %
sile, je potrebnych 37 zhodnotitelnych pa-
cientov. Pri interim analyze v priblizne polovici
pldnovanej velkosti vzorky sa nezistil ziaden
priaznivy efekt a velmi mald pravdepodobnost,
Ze by pokracovanie v ndbore prinieslo vacsi efekt
ako placebo, preto bola studia uzavreta.

Diskusia

Tato studia demonstruje, ze vysoké davky
vitaminu C poddvaného orélne v kombinacii
s opioidmi bolo prijatelné s rozumnou mierou
spoluprace, aj ked doslo k zna¢nému Ubytku
pacientov zo studie aj pocas len 5 dnf. Pocet
neziaducich udalosti sa prirodzene predpokladal
v populdcii s pokrocilym ochorenim, mnohymi
komorbiditami a konkomitantnou medikéaciou.
Ziaden neziaduci U¢inok sa nepovazoval za
priamo vyvolany $tudiovym liekom a Ziaden
neviedol k ukonceniu Ucasti v Studii.

Limitom 3tudie bolo stanovenie len jed-
ného primarneho ciela, teda celkovej dennej
davky opioidov, ale toto umoznilo variabilitu
v uzfvani liekov v skupine pacientov, v ktorej je
tazko dosiahnut Standardizovanu medikaciu.
Absencia akéhokolvek signifikantného rozdielu
v tejto pilotnej studii nevylucuje mozny maly
benefit, ktory by sa mohol zistit pri vacsej vzorke
populdcie. Tak ¢i tak, okrem jednej vynimky
podobny vzorec uzivania analgetik jednotlivymi
Ucastnikmi pocas 5-dhového obdobia studie
dokazuje nepravdepodobnost signifikantného
Ucinku. Skusenost z chirurgickej Studie svedcila
o rychlom nastupe priaznivého efektu (12). Vysoké
davky vitaminu C mézu mat nejaky analgeticky
alebo opioid Setriaci efekt pri akutnej bolesti ale-
bo pri niektorych typoch nenddorovej bolesti,
ale efekt u pacientov so silnou a komplexnou
n&dorovou bolestou je nepravdepodobny.
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Sprdva o cinnosti Slovenskej spolocnosti
paliativnej mediciny

MUDr. Jana Hoozova
Liec¢ebna sv. Frantiska, Bratislava

Slovenska spolo¢nost paliativnej medici-
ny (SSPM) vznikla v auguste 2015, nasledne sa
stala ¢lenom Slovenskej lekarskej spolo¢nosti.
Prevzala na seba povinnosti spojené s rozvo-
jom paliativnej mediciny v oblasti zdravotnickej
starostlivosti a vzdeldvania. Hlavnd odbornicka
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
(MZ SR) pre paliativnu medicinu MUDr. Kristina
Krizanova je zaroven aj predsednickou SSPM.
Tieto dva ,instituty” su hlavnymi nositelmi
odbornosti v oblasti paliativnej mediciny na
Slovensku. Clenska zakladria SSPM sa rozrasta,
koncom roku 2016 mala viac ako 50 ¢lenov. Uz
na jesen roku 2015 usporiadala v Trencine SSPM
v spolupraci s Instititom pre vzdeldvanie v pali-
ativnej medicine (IVPM) konferenciu s ndzvom
Paliativna medicina ako akutny problém?
SSPM prevzala Stafetu od kolegov algezioldgov
a ozivila vyddvanie Casopisu Paliativna medicina
a liecha bolesti. Vznikla spolocnad webova stranka
[VPM a SSPM — www.paliativnamedicina.eu.

Od roku 2016 sa SSPM podiela na integracii
paliativnej zdravotnej starostlivosti do sloven-
ského zdravotnickeho systému. Za prioritné
sme povazovali vzdeldvanie v odbore Paliativna
medicina a rieSenie problematiky mobilnych
hospicov. Simultdnne sa pracovalo (a pracuje) na
viacerych dolezitych projektoch. V aprili 2016 bol
na MZ SR prvykrdt podany ndvrh nového znenia
Koncepcie zdravotnej starostlivosti v odbore
Paliativna medicina vratane hospicovej starost-
livosti. KedZe bol bez odozvy zo strany MZ SR,
podali sme tento navrh opat v juni tohto roku.
Obsahuje viaceré doélezité zmeny, ktoré maju
posilnit odborné postavenie lekdrov paliativnej
mediciny v prislusnych zdravotnickych zariade-
niach a velkych nemocniciach.

Prelom rokov 2016 a 2017 sa niesol v znamenf
aktivnej prace na znovuziskani akreditdcie od-
boru Paliativna medicina ako Specializatného
studijného odboru na Slovenskej zdravotnickej
univerzite (SZU). S radostou sledujeme fakt, ze
kazdy rok sa hlasia novi lekdri so zdujmom o Spe-
cializa¢nu skusku v odbore Paliativna medicina.

Akreditacny proces sme zavf3ili Uspesne, garant-
kou odboru sa stala MUDr. Andrea Skripekova,
PhD. Na jar 2017 podala SSPM v spolupréci s ga-
rantkou odboru a hlavnou odborni¢kou MZ SR
navrh na zmeny v Minimdlnom $tandarde pre
$pecializa¢ny studijny program v $pecializatnom
studijnom odbore Paliativna medicina. Zmeny
odrazaju vyvoj v paliativnej starostlivosti ako
v modernom medicinskom odbore. Od roku
2016 sa dvakrat do roka prostrednictvom SZU
realizuju tematické kurzy o paliativnej medici-
ne, ktoré sa stali pevnou sucastou skoliaceho
systému na Oddelenf paliativnej mediciny NOU.

SSPM od svojho vzniku aktivne oslovuje
zdravotné poistovne (ZP) s cielom zlepsit fi-
nancovanie Ustavnych hospicov. V roku 2017
tak doslo k miernemu navyseniu Uhrady za
|6zkoden zo strany VSZP a Dovery. SSPM tiez
opakovane ziadalo ZP o dialdg pri hladani me-
chanizmu Uhrady za starostlivost o pacientov
v mobilnych hospicoch. Tento proces bol dlho
zablokovany neochotou ZP prekonat prekazku
v podobe nedostatkov v starom, ale doteraz
platnom katalégu zdravotnych vykonov, ktory
neobsahoval vykony pre paliativnu medicinu,
a teda ani pre hospicovi mobilnu starostlivost.
S radostou a oc¢akavanim sme preto pracovali
na tvorbe nového katalégu zdravotnych vy-
konov, ktory sa zacal tvorit na MZ SR minuly rok
a pred letnymi prazdninami tohto roku uz dostal
redlne kontury aj v oblasti pdsobenia mobil-
nych hospicov. Urad pre dohlad nad zdravotnou
starostlivostou v rdmci DRG formuje v spolupraci
so SSPM termin Komplexna paliativna sta-
rostlivost (trieda vykonov 8v1c). Tento rok
sme tiez pripomienkovali materidl k novym
Minimélnym poziadavkdm na persondlne za-
bezpecenie a materidlno-technické vybavenie
jednotlivych druhov zdravotnickych zariadent.
Dalsim nadejnym projektom na pevnejsie ukot-
venie paliativnej mediciny v slovenskom zdravot-
nictve je tvorba Standardnych preventivnych,
diagnostickych a terapeutickych postupov
(SPDTP) pre paliativnu starostlivost, ktord spusta

Paliat. med. liec. boles., 2017; 10(1-2¢e): €71

MZ SR. Hlavné odbornic¢ka MZ SR pre paliativnu
medicinu je predsednickou odbornej pracovnej
skupiny (OPS) pre tvorbu SDPTD, véetci ¢lenovia
OPS su ¢lenmi SSPM. V dhoch 16. - 17.novembra
2017 sa vo Vatikdne uskuto¢ni medzindrodné
podujatie WMA European Region Meeting on
End-of-Life Questions, ktorého sa Slovenska
lekarska spolo¢nost zucastni vdaka nominéacii
Clenky SSPM.

Na zaver radostné konstatovanie, Ze SSPM
v spoluprdci s IVPM usporiadali tento rok, uz
tradi¢ne v maji, druhu konferenciu SSPM s hlav-
nou témou: Mobilné hospice na Slovensku
a v Eurdpskej unii. Konferencia sa konala
27.5. 2017 v Bratislave. Prva konferencia SSPM
s ndzvom Slovenska paliativna medicina
koneéne eurdpska? sa konala 28. 5. 2016
v Bratislave. Na oboch sa zu¢astnil aj MUDr.
Ondfej Slama, aktudlny predseda Ceskej spo-
lo¢nosti paliativnej mediciny, ktord bola nasim
vzorom pri zakladani SSPM.

Zelam nam vietkym, aby sme v SSPM nadalej
pokracovali v Uspesne zacatej praci. A to napriek
nedostatku casu, ktory si kradneme od nasich
rodin, napriek chronickej Uinave a napriek frustra-
cii z nedocenenia a nepochopitelnej nepriazni
kompetentnych institucii. Casto je jedinym
nasim povzbudenim vdacnost pacienta alebo
jeho blizkych alebo nase vzdjomné stretnutia,
na ktorych sa ubezpecujeme, ze ,pachat dobro”
pre tazko chorych a umierajucich pacientov
v podobe paliativnej starostlivosti, Cize mediciny
s fudskou tvarou, je to, ¢o je spravne a ¢o nas
napriek véetkym bremenam napliia.

MUDr. Jana Hoozovd
Podpredsednicka SSPM

MUDr. Jana Hoozovd
Liecebria sv. Frantiska
Krdsna 22, 821 05 Bratislava
Jjanahoozova@gmail.com

www.solen.sk | 2017; 10(1-2e) | Paliativna medicina a lie¢ba bolesti




In this section, European — and international — palliative care organisations

are invited to explain their goals, express their hopes and voice their concerns

Palliative care in Slovakia
has come a long way since the 1990s

In the young Slovak Republic, palliative care came into being in the 1990s thanks to much dedication

and passion. The country now has eight hospices and six palliative care departments. But further

developement is hampered by poor financial coverage and issues around opioid prescription

I n Slovakia, palliative care started in the 1990s,
after the Velvet Revolution of 1989 in what was
then Czechoslovakia and the creation of the new
Slovak Republic in 1993. Among the pioneers who
promoted the idea of hospice care for the terminally
ill were Stanislav Fabus, an anaesthesiologist and
pain specialist from the city of Martin in the Turiec
region, Leopoldina Scheidov4, a physician from
Bratislava (which today is Slovakia’s capital) and Alica
Vélkyova, a physician from Bardejov.

First hospices
Stanislav Fabus and his colleagues in Martin laid the
foundation for palliative care development,
especially pain management, in the whole country.
However, it took a while to create the right
conditions for building hospices and providing
outpatient hospice care. This was partly due to the
indecisiveness of the Slovak Ministry of Health and
its reluctance to offer specialised care to the
incurably ill and the dying (a reluctance shared by
the country’s three health insurance companies),
there were no hospices in Slovakia until 2003.
Inpatient hospices gradually opened from 2003
onwards, the first one being Matky Terezy Hospice
in Bardejovska Nova Ves, established in July 2003.
Seven were to follow: Trstice Hospice, which is
integrated with a residential home and social care
services for the elderly, in Trstice (January 2004);
sv. Alzbety Hospice in Lubica (September 2005);
Milosrdnych Sestier Hospice in Trenéin (December
2005); Lie¢ebna St FrantiSka Hospice in Bratislava
(July 2005); Dom pokoja a zmieru u Bernadetky
Hospice in Nitra (February 2007); sv. Frantiskaz
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Assisi Hospice in Palarikovo (October 2007); and
Dom bozieho milosrdenstva Hospice in Banska
Bystrica, which is part of a sociomedical complex
that also includes a retirement home and a social
services centre (March 2008).

The issue of funding

In Slovakia, the cost of healthcare services is
reimbursed by three health insurance companies, of
which two are private. This is the only source of
funds, as social insurance does not contribute in any
way to the financing of healthcare services. GPs are
paid by capitation but fees are low. Specialists do
not receive enough contracts from the health
insurance companies to cover patients’ needs for
medical services. In theory, inpatient services are
fully covered, but in reality they are underfunded
and the salaries of healthcare professionals are
inadequate. In outpatient care, patients have to
contribute to the cost of medications. In hospices,
40 - 60% of the cost of care is paid for by patients
and families, as the health insurance companies do
not consider hospices to be necessary medical
facilities. Generally speaking, healthcare is
underfinanced and service provision is not sufficient
to meet patients’ needs.

Flagship department

In 1995, a palliative medicine department was
created at the National Oncology Institute in
Bratislava (Narodny onkologicky Ustav v Bratislave).
It provides complex, acute in- and outpatient care to
terminally ill cancer patients. The beginnings were
difficult and required great commitment from staff,
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as palliative medicine was still poorly understood by
clinical and surgical oncologists. Oncologists from
the older generation were still used to relying on
palliative chemotherapy and radiotherapy for pain
and symptom management. But the younger
generation had a better grasp of what palliative
medicine can bring to patients and families.

Kristina Krizanova was Head of the departement
from its creation until 2014, when Andrea
Skripekova took over (the co-authors of this article).
In February 2015 it was the department’s 20th
anniversary. It has now entered a phase of stability
and we are looking to improve the quality of its
work, particularly in the field of research.

Outside of this flagship department, there are
only four palliative care departments in hospitals: in
Bratislava (Univerzitnd nemocnica Milosrdni bratia),
Kosice (Vysoko3pecializovany geriatricky ustav),
Trstena and Povazska Bystrica. The cost of care in
these departments is poorly reimbursed by health
insurance companies and no new departments are
planned in the foreseeable future.

A mobile paediatric team

In 2002, a mobile hospice team called Plamienok
(which translates as ‘The Flicker, as in ‘the flicker of a
flame') was created in Bratislava to care for children
with life-limiting or life-threatening illness at home.
This organisation is led by paediatrician and clinical
oncologist Maria Jasenkova. Its activities and the
number of children under its care keep increasing.
The children, 60% of which have diseases other than
cancer, are cared for by a team of physicians,
psychologists, nurses, social workers and teachers.
Plamienok does not have contracts with health
insurance companies: services are funded by grants
and donor contributions.

The Association of Hospice Care in Slovakia
(Asociacia hospicovej starostlivosti na Slovensku)
was established in 2000 in Trencin, in western
Slovakia, its first members being the healthcare
professionals who had been involved at a political
level in discussions about developing hospice care.
In 2005, it changed its name to the Association of
Hospice and Palliative Care in Slovakia (Asociacia
hospicovej a paliativnej starostlivosti na Slovensku)
and it is now based in Palérikovo.

In 2006, the Ministry of Health recognised
palliative medicine as a medical specialty, giving
new impetus to palliative care development.

Educating professionals

Since 20009, the palliative medicine department at
the National Oncology Institute is also used as a
training centre by the Slovak Medical University to
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educate the country'’s future palliative medicine
specialists. The three-year programme of
specialisation in palliative medicine has been
accredited since 2012. So far, eight physicians have
received a certificate in palliative medicine, and four
more are due to finish training in 2015.

The Jesenius Faculty of Medicine in Martin,
which is part of the Comenius University, runs
palliative nursing programmes for its under- and
postgraduate nursing students. Clinical oncologists,
physicians and geriatricians receive palliative care
training as part of their continuing education at the
Slovak Medical University. Training GPs in palliative
care is more of a problem. The Slovak healthcare
system suffers from a lack of GPs, especially in rural
areas. Out of 2,500 GPs, 30% are over 60 years of
age and another 40% are over 50. Educating older
physicians is quite difficult, especially in a new field.

Spreading the word

A host of palliative care conferences, both for
medical and non-medical staff, regularly take place
in Slovakia. Matky Terezy Hospice in Bardejovska
Nova Ves has organised nine editions of its
‘International Conference on Perspectives for
Hospices' which, as suggested by its title, covers a
variety of topics — from creating, funding and
organising hospices to issues around nursing,
spiritual and social care. The department of social
work of the University of Trnava holds a biennial
‘International Conference of Palliative and Hospice
Care with lectures of interest to medical doctors,
nurses and other members of the multidisciplinary
team; there has been seven editions so far. For the
past ten years, the Jesenius Faculty of Medicine has
hosted a biennial ‘Conference of Hospice Care in
Martin;, with a focus on nursing care.



Slovakia and the Czech Republic take it in turns
to host the annual ‘Czech and Slovak Conference of
Palliative Medicine, which focuses on the
management of pain and other symptoms in
incurable disease (cancer and other). Organisers are
the Czech Society of Palliative Care and the Chapter
of Palliative Care of the Slovak Society for the Study
and Management of Pain. The 7th conference will
be held in Brno (Czech Republic) in October 2015.

A journal entitled Palliative Medicine and Pain
Management is published both in Slovak and
Czech. From 2008 to 2014 there was a print edition,
but because of a lack of funds it is now online only.

Remaining barriers

Despite the progress made since the 1990s, several
major barriers to adequate palliative and end-of-life
care in Slovakia remain.

There is a lack of facilities in social and long-term
nursing care, so there are not enough services to
look after the elderly and the seriously ill. We
estimate the need for palliative and hospice beds
to be approximately ten for every 100,000
inhabitants, so 540 beds are needed in total;
however, at present, there are only around 180.

There is no organised palliative home care
service provision. Home care is provided, at their
own initiative, by some nurses working for home
nursing agencies, in co-operation with palliative
care doctors. These doctors, who are certified in
palliative medicine, provide mostly outpatient
palliative care services but are established as GPs,
as otherwise they would not be able to have
contracts with the health insurance companies.

No palliative care doctor in Slovakia is licensed to
prescribe opioids, nor some of the other drugs and
medical equipments commonly used in palliative
medicine (gabapentin, midazolam, haloperidol,
syringes and needles, equipment to treat fungating
lesions and fistulas, and so on). We are currently
negotiating with the Ministry of Health in order to
increase the indication limits of these drugs and
medical aids for palliative care doctors. There are
two issues here: the restrictions imposed on the
prescription of some drugs, mainly expensive ones,
because of the endemic lack of funds, and the fact
that opioids are classified as ‘addictive substances'’
and their use restricted.

Continuous administration of drugs through
pumps or syringe drivers hardly exists outside
oncology, intensive care or acute medicine clinics
and hospital departments. It is extremely difficult to
organise continuous drug administration for
patients at home. Funds are lacking and, to
purchase the necessary equipement, money from
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donors would need to be set aside. GPs do not do
home visits adequately and they do not know how
to deal with dying patients. They cannot prescribe
strong opioids and are not trained in their use. Until
recently, there were no hospices and most people
died in hospital, so there is no culture of how to
deal with death and dying in the community. There
used to be specialised geriatric nurses who visited
the elderly at home, enquiring about their needs,
but they no longer exist.

The relative poverty of Slovak households makes
it almost impossible for relatives to leave their jobs
in order to care for a terminally ill family member.
There is no such thing as paid family leave. If a
relative has a disability or long-term illness, families
can claim financial support from the local
authorities, but the process takes time. If the
prognosis is a few weeks or months, it is unlikely
that financial support will be granted to the family
before their loved one’s death.

Finding the right balance
The Slovak healthcare system prides itself on being
free of charge for patients; however, it cannot work
properly when there is not enough money. To get
acute care, many patients travel to Austria or the
Czech Republic, where they sometimes pay less than
in Slovakia. Palliative care has been formally
recognised as a specialty and its importance
acknowledged, but public funding remains modest.
Also, the curative approach and the idea that
disease can be ‘defeated’ have a strong hold both
among the general public and many physicians.
We have a long way to go. We will keep trying to
influence healthcare policies in order to promote
hospice and palliative care. One of our tasks will be
to find the right balance so that the palliative and
curative approaches work in partnership in the
interests of patients and families. We need to teach
the palliative care approach to students in every
field of medicine, and introduce it to related fields
such as geriatrics and neurology. Finally, we need
to start doing more research m
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