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Dorozprdval.

Otocila som sa na stolicke a zacala som pisat spravu. Cakala som, & mi
napadne este nieco, na co som nemyslela pocas jeho opisovania tazkostf
a vysetrovania. Alebo som necakala. Nikdy na to nemusim cakat.

Neviem, ¢ivzdychol, ¢i som sa ndhodne dotkla jeho pohladu, ale zrazu
som sipozbierala prsty z kldvesnice, pozrela som sa mu priamo do o¢fa vyslo
zomna:,Viem, Ze je tazké sa kazdé rdno zobudit' s pocitom ohranicenosti...”

OkamZite sa rozplakal.

,Ako viete, Ze toto teraz boli najviac?” A neprestdval plakat.

Ndstojcivost chvile a rychlost, s ktorou som zhrnula atmosféru rozhovoru, prekvapili aj mna...
V duchu som si hundrala, Ze predsa nemézem VEDIET, ako sa ¢lovek, ktorého vidim prvykrdt
v Zivote, citi, viem si to len predstavit...

Nepomdhalo mi to ubrdnit sa prilevu emdcie, ktory som zhrnula do slov OHRANICENOST.

Nastastie, slzdm sa ubrdnit viem. Zostali z nich len dva priesvitné pldtky, ktoré sa ani nesfor-
movali do kvapiek a pekne poslusne odisli, odkial neprisii.

Jetazké dat zmysel driom, o ktorych vieme, Ze budu krdtke. Je lahsie dat zmysel dlhsim driom?
Nie su dlhsie a kratsie dni.

Nie je len pocit ohranicenosti, ktory ndm dovoluje neriesit.

Vyzvou je nachddzat zmysel bez pocitu ohranic¢enosti.

Vyzvou je ddvat zmysel, nie ho hladat.

Vyzvou je byt kreativny a invencny, aj ked mdme vsetko zabezpecené.

KaZzdy rok potrebuje paliativnu starostlivost asi 40 milidnov ludi. Iba 14 % md tuto potrebu
zabezpecenu (1). Nevedno, aké percento pacientov md potrebu paliativnej starostlivosti zabez-
pecenu na Slovensku. Vieme si to len predstavit pri dennom mnoZstve telefondtov, z ktorych
musime viac odmietnut, ako akceptovat.

ZaloZenie Slovenskej spolocnosti paliativnej mediciny je vykrocenim. Nie je prvym krokom,
nie je prvym spojenim ruk.

Je vsak nddejou. Hlavne pre nasich pacientov.

,Z tejto poviedky vyletuju motyle,” povedala zomierajica pacientka pri paliativnej sedativnej
lie¢be drziac za ruku svojho syna. Takouto nddejou.

Andrea Skripekovd

Referencie:
1. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs402/en/
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Tento ¢lanok sme napisali na Ziadost re-
dakcie dvojmesacnika European Journal of
Palliative Care, v ktorom sa uvadza sekcia
European Insight. Do nej redakcia pozyva eu-
répske a medzinarodné organizacie paliativnej

starostlivosti, aby objasnili svoje ciele, vyjadrili
svoje nadeje a znepokojenia, ako sa uvadza
v podtitulku. Ide o ¢asopis Eurépskej asociacie
paliativnej starostlivosti, ktory vydava Hayward
Medical Communications. Po preklade do an-

gli¢tiny a mnohonasobnej komunikacii vysiel
¢ldnok v &isle 5, 22. ro¢nika ¢asopisu v tomto
roku. Boli by sme velmi radi, keby sa podarilo
zverejnit aj jeho ¢asopisovu verziu, ak dostane-
me suhlas vydavatelstva Hayward.

Paliativna medicina a starostlivost na Slovensku

MUDr. Kristina Krizanova, MUDr. Andrea Skripekova
Oddelenie paliativnej mediciny a klinickej onkoldgie, NOU, Bratislava

Sumarizujeme histériu paliativnej a hospicovej starostlivosti na Slovensku za 25 rokov jej postupného rozvoja.

KlGéové slova: paliativna medicina, hospicova starostlivost, Slovensko.

Palliative medicine and care in Slovakia

We summarize the history of palliative and hospice care in Slovakia in the course of its development for 25 years.

Key words: palliative medicine, hospice care, Slovakia.

Historia

Podmienky na presadzovanie paliativnej
starostlivosti sa vytvorili na Slovensku az v 90.
rokoch 20. storocia, po neznej revolucii v roku
1989. Priekopnikmi myslienky hospicovej starost-
livosti o nevyliecitelne chorych a zomierajtcich
boli najma martinsky anestézioldg a algezioldg
Stanislav Fabus, bratislavska lekdrka — inter-
nistka Leopoldina Scheidova a bardejovska
lekdrka — internistka Alica Valkyova. UZ v roku
1992 sa v Martine zacali vytvarat podmienky
na ambulantnd hospicovu starostlivost a na
vystavbu budovy hospicu. Nerozhodnost
a averzia Ministerstva zdravotnictva SR (MZ SR)
a neskor aj zdravotnych poistovni proti Specia-
lizovanej starostlivosti o nevyliecitelne chorych
a zomierajucich bola pri¢inou toho, Zze do roku
2002 na Slovensku nefungoval ani jeden hospic.
Schvaélenim koncepcie odboru paliativna me-
dicina vratane hospicovej starostlivosti v roku
2006 MZ SR vznikli podmienky na rozvoj tohto
lekdrskeho odboru na Slovensku.

V roku 1995 sa zalozilo v Narodnom onko-
logickom Ustave v Bratislave prvé oddelenie
paliativnej starostlivosti, od roku 2009 paliativ-
nej mediciny v rdmci Kliniky klinickej onkolégie,
ktoré vykonava komplexnu akidtnu ambulantnu
a postelovu starostlivost o nevyliecitelne chorych
onkologickych pacientov. Od roku 2009 sa odde-
lenie stalo skoliacou bazou Slovenskej zdravot-
nickej univerzity pre odbor paliativna medicina
a od roku 2012 vykonalo atestaciu z paliativnej
mediciny uz 7 lekérok, v priprave je dalsich 5.

V roku 2000 vznikla Asocidcia hospicovej sta-
rostlivosti na Slovensku so sidlom v Tren¢ine, kto-
rej Cclenmi boli ti, ktorf viedli rozhovory na Urovni
ministerstiev v suvislosti s rozvojom hospicovej
starostlivosti na Slovensku. Od roku 2005 zmenila
svoj ndzov na Asociaciu hospicovej a paliativ-
nej starostlivosti na Slovensku (AHaPS).

Prvy mobilny hospicovy tim zacal fungo-
vat v roku 2002 pre nevyliecitelne choré a zo-
mierajlce deti so sidlom v Bratislave s ndzvom
Plamienok. Vedtcou lekarkou je pediatricka, kli-
nicka onkologicka Méria Jasenkova. Akény radius
jeho Cinnosti sa zvacsuje, pocet zomierajucich
deti v starostlivosti Plamienka tiez. Nejde len
o deti zomierajuce na onkologické ochorenie:
v ich starostlivosti je 60 % detf s neonkologicky-
mi ochoreniami. Staraju sa o ne lekari, psycho-
l6égovia a zdravotné sestry, socialni pracovnici
a pedagdg. Plamienok nema zmluvy so zdravot-
nymi poistovriami, pracuje z financii z grantov
a z prispevkov od dobrovolnych darcov.

Postelové hospice vznikali postupne: pr-
vym bol Hospic Matky Terezy v Bardejovskej
Novej Vsi —jul 2003, dalej vznikli: Hospic Trstice
(integrovany je so sociadlnymi sluzbami pre sta-
rych ludia s penziénom pre seniorov) — januar
2004, Hospic sv. Alzbety v Lubici — september
2005, Hospic Milosrdnych sestier v Trencine
— december 2005, Lie¢ebna sv. Frantiska
v Bratislave — jul 2005, hospic Dom pokoja
azmieru u Bernadetky v Nitre — februdr 2007,
Hospic sv. Frantiska z Assisi v Palérikove — ok-
téber 2007, hospic Dom bozZieho milosrden-

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

Paliat. med. liec. boles., 2015; 8(2e): e48-e49

stva v Banskej Bystrici (socidlno-zdravotnicky
komplex, ktorého sucastou je domov senioroy,
domov socidlnych sluZieb a hospic) — 2008.
Styridsat - $estdesiat percent finanénych pros-
triedkov si musia hradit klienti a ich rodiny, pre-
toze zdravotné poistovne nepovazuju hospice
a oddelenia paliativnej mediciny za potrebné
zdravotnicke zariadenia.

Existuje aj niekolko malo oddeleni palia-
tivnej mediciny, ktoré poskytuju sluzby ne-
vyliecitelne chorym a zomierajucim pacien-
tom v nemocniciach v Bratislave (Univerzitna
nemocnica Milosrdn{ bratia), v KoSiciach
(Vysokospecializovany geriatricky ustav),
v Trstenej a PovaZskej Bystrici. Tieto oddelenia
su stale diskriminované v platbach zdravotnych
poistovni, preto ani nevznikaju dalsie.

Sucasnost

Vo februdri 2015 sme si pripomenuli 20. vy-
rocie existencie Oddelenia paliativnej medi-
ciny Kliniky klinickej onkolégie v Narodnom
onkologickom ustave v Bratislave. Z obdobia
prvych desiatich rokov existencie, ktoré bolo
prejavom nadsenia aj osobnej obetavosti zoci-
-voci nedostato¢nému prijatiu tohto odboru
medzi klinickymi onkolégmi Ustavu, sme pre-
3li do obdobia postupnej stabilizacie a rastu
kvality prace. Devatnast rokov bola primarkou
oddelenia Kristina Krizanova, v roku 2014 sa stala
primarkou oddelenia Andrea Skripekova.

Vzdeldvanie v paliativnej medicine ma
akreditované len Slovenska zdravotnicka uni-



verzita v Bratislave od roku 2009. Vykondava sa
na Oddeleni paliativnej mediciny Kliniky klinickej
onkoldgie v Narodnom onkologickom Ustave
v Bratislave. Vzdeldvanie lekarov je trojrocné
a kondf sa atestaciou z paliativnej mediciny.
Jesseniova lekarska fakulta v Martine, ktora je
sucastou Univerzity Komenského, ma program
pregradudlneho a postgraduélneho vzdeldvania
v paliativnom oSetrovatelstve.

Na Slovensku sa organizuju konferencie na
vzdeldvanie zdravotnickych aj nezdravotnic-
kych pracovnikov v problematike paliativnej
starostlivosti. Medzinarodna konferencia
o perspektive hospicov na Slovensku mala
dosial devét ro¢nikov a ako aj ndzov hovori, za-
oberé sa moznostami zriadovania, financovania,
organizacnej Struktlry hospicov a opismi prace
jednotlivych ¢lenov multidisciplindrneho timu.
Viac sa zaoberd osetrovatelskymi, duchovnymi
a socidlnymi problémami nevyliecitelne chorych
a zomierajucich klientov. Organizuje ju Hospic
Matky Terezy.

V Martine na Jesseniovej lekarskej fakulte
Univerzity Komenského sa v priebehu 10 rokov
konalo pat ro¢nikov Konferencie hospicovej
starostlivosti v Martine. Je zamerané najmé na
osetrovatelstvo, v com md nezastupitelnd funkciu.

Katedra socidlnej prace Trnavskej univerzi-
ty organizuje kazdé dva roky Medzinarodnu
konferenciu paliativnej a hospicovej sta-
rostlivosti, doteraz sedem ro¢nikov. Zahfha
aj prednasky lekdrov okrem sestier a ostatnych
¢lenov multidisciplindrnych timov.

Z iniciativy Ceskej spolo¢nosti paliativnej
starostlivosti Lekarskej spolo¢nosti J. E. Purkyné
a Sekcie paliativnej starostlivosti Slovenskej spo-
lo¢nosti pre Studium a lie¢bu bolesti Slovenskej
lekarskej spolo¢nosti sa zacala organizovat
Cesko-slovenska konferencia paliativnej
mediciny, ktord sa venuje predovsetkym lie¢-
be bolesti a ostatnych zévaznych symptomov
nevyliecitelnych ochoreni, nielen onkologickych.
V roku 2015 bola 7. konferencia v Brne, miesta
konania sa striedaju medzi Ceskou republikou
a Slovenskom.

Vyddvame aj Cesko-slovensky casopis
Paliativna medicina a lie¢ba bolesti, ktory vy-
chadzal od roku 2008 do roku 2014 v tlacenej
podobe, toho ¢asu v internetovom vydani pre
nedostatok finan¢nych prostriedkov.

Vzdeldvanie v paliativnej medicine je zatial
jednostupnové. Slovenské zdravotnictvo trpf
nedostatkom vieobecnych lekdrov, najmd mimo
velkych miest. Z 2 500 vseobecnych lekarov je
nad 60 rokov 30 %, dalsich 40 % je pdtdesiatni-

kov. Vzdeldvanie starsich lekarov je pomerne
naro¢né, hlavne v novom odbore. Vzdeldvame
najma klinickych onkolégov, ale aj internistov
a geriatrov v rdmci kontinudlneho vzdelavania
na Slovenskej zdravotnickej univerzite.

Doméca paliativna/hospicova starostlivost
nefunguje vobec. Jednotlivo ju robia niektoré
sestry agentur domdcej oSetrovatelskej starost-
livosti z vlastnej iniciativy a v spolupraci s lekarmi
ambulancif paliativnej mediciny. Ambulancif pa-
liativnej mediciny je velmi malo, pretoZze nemaju
zmluvy s poistovriami a pracuju ako ambulancie
vieobecného lekara. Tito lekari nemo&Zu okrem
morfinovych preparédtov predpisovat ziadne
iné silné opioidy ani vacsinu podpornych liekov
a zdravotnickeho materidlu potrebnych v pali-
ativnej medicine (gabapentinoidy, midazolam
v injekciach, haloperidol v injekcidch, injekéné
striekacky a ihly, pomocky na odetrovanie kar-
fiolovitych rdn alebo dekubitov, osetrovanie né-
dorovych fistul), aj ked uz na to maju vzdelanie.
Pokrocili sme vo vyjednédvani s kategorizacnou
komisiou liekov a zdravotnickych pomocok
MZSR. Rozsirili sa indikacné obmedzenia na tieto
lieky a zdravotnicke pomodcky na paliatolégov.
Ambulancie paliativnej mediciny zatial nemaju
vobec zmluvy so zdravotnymi poistoviiami,
pretoze im chyba zoznam prislusnych vykonov.
Kataldg zdravotnych vykonov nebude MZ SR
toho ¢asu otvarat, pretozZe sa pripravuje novy
systém platieb za DRG a zrejme aj za ambulant-
nu starostlivost.

VSeobecni lekari nevykondvaju domdcu név-
Stevnu sluzbu v dostatocnej miere a uz vobec
sa nevedia starat komplexne o zomierajuceho
pacienta v domdcnosti. Nevedia pouzivat sil-
né opioidy, pretoze ich nemoézu predpisovat.
Doterajsia kultura zomierania sa opierala hlavne
0 zomieranie v nemocniciach: pred rokom 1989
neexistovali Ziadne hospice. Zrusila sa kategoria
Specializovanych geriatrickych sestier, ktoré nav-
Stevovali preventivne v domacnostiach geron-
tov a zistovali ich potreby.

Nejestvuje rychla a efektivna financ¢na po-
moc pre ¢lenov domacnosti, ktorf by sa chceli
postarat o zomierajuceho blizkeho ¢loveka.
Relativna chudoba slovenskych domacnosti
nedovoluje ich ¢lenom opustit pracu a platena
dovolenka vyclenend na starostlivost o zomie-
rajuceho ¢lena rodiny neexistuje. Ak ide o in-
validného alebo dlhodobo chorého blizkeho
pribuzného, je mozné ziskat finan¢nu podporu
od miestneho tradu pomerne zdihavym spdso-
bom. Ak je zomieranie rychle, v tyzdhoch az me-
siacoch, tato podpora viazne, aZ je nedostupna.

Prehfadové cldnky

Budicnost

Vzhladom na nedostatoc¢né pokrytie sluzieb
o starych a tazko chorych v zmysle nedostatku
zariadeni socidlnej starostlivosti a dlhodobej
osetrovatelskej a opatrovatelskej starostlivosti
— odhadujeme potrebu paliativnych a hospi-
covych posteli na Slovensku na 10 na 100 000
obyvatelov, spolu 540. V sicasnosti je tdto po-
treba pokryta asi z jednej tretiny.

Nadalej budeme robit aktivnu zdravotnu
politiku v oblasti paliativnej mediciny, kedze jej
vyznam je formalne potvrdeny, ale financovanie
je skromné. V slovenskom zdravotnictve sa stale
zdoéraznuje jeho bezplatnost, ale jeho fungova-
nie je nedostato¢né pri nedostatku financif. Za
akutnou zdravotnou starostlivostou idu pacienti
do Rakuska alebo do Ciech, kde za riu zaplatia
niekedy aj menej ako na Slovensku.

Vzhladom na potrebu budovat systém pali-
ativnej starostlivosti na Slovensku rozhodli sme
sa vytvorit samostatnu Slovensku spolo¢nost
paliativnej mediciny, ktord vznikla tohto roku
a stala sa riadnym ¢lenom Slovenskej lekarskej
spolo¢nosti.

Caka néas este kus cesty! Na Slovensku je
myslenie beznych fudi, ale aj lekdrov este stéle
silne ovplyvnené koncepciou ,vitaziacej me-
diciny”. Nasou Ulohou je ndjst spravny pristup
paliativnej mediciny ku kurativnej medicine tak,
aby mohli vytvorit trvalé partnerstvo v prospech
pacientov, ktorf sa nachadzaju v tiesnivej situa-
cii. V pregradudlnej aj postgradudlnej vychove
lekdrov na lekarskych fakultdch je nutné zacat
vyucovat paliativne pristupy k nevyliecitelne
chorym v jednotlivych odboroch. Potrebujeme
zacat s vyskumom a vniest paliativne pristupy
do pribuznych odborov, ako je geriatria alebo
neurolégia.

MUDr. Kristina KriZanovd
Oddelenie paliativnej mediciny
aklinickej onkoldgie

Ndrodny onkologicky tstav
Klenovd 1,833 10 Bratislava
kristina.krizanova@nou.sk
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Ma hospic svoje opodstatnenie v systéme
zdravotnickej starostlivosti?
Odstupenie od liecby verzus terapeuticky nihilizmus

MUDr. Kristina Kroftova
Hospic - Dom pokoja a zmieru u Bernadetky, Nitra

V ¢lanku chceme dat odpoved na niektoré povrchné interpretacie paliativnej starostlivosti v hospici. Lekarska a osetrovatelska starostlivost si
tu vyzaduje rovnako hiboké odborné vedomosti ako starostlivost v inych odboroch. Liecba bolesti opioidmi, ina symptomaticka liecba, dobré
zladenie podavania potrebnych liekov a vysadenia nepotrebnych liekov, znalosti o moznostiach liecby mnohych druhov termindlnych ochoreni.
Paliativha medicinska starostlivost je aktivna, zvazujliica moznosti. Do rozhodovania je zapojeny aj pacient a jeho blizki, pretoze iba oni dokazu
pochopit, aku terapeuticku cestu pacient presiel a kol'ko fyzickych a psychickych sil mu zostéava a ¢o v tejto situacii povazuje za najlepsiu kvalitu
Zivota. Kvalita Zivota je natolko subjektivny pocit, Ze nevieme odhadnut sami, bez konzultacie pacienta a jeho blizkych, ¢o by to mohlo v jeho
situacii presne byt. Musime vnimat velku snahu chorych najst zmysel utrpenia a choroby a najst cestu, ktora vedie do budtcnosti. Je potrebné
hladat cesty porozumenia s ostatnymi Specialistami, aby vedeli, Ze sa majti na koho obratit vo chvili, ked' by svojim pacientom chceli povedat:
uz pre vas nemozem nic spravit. Vyskum v paliativnej medicine potvrdzuje, Ze ide o odborne rovnocennt Specializaciu.

Klacové slova: kvalita Zivota, celostny pristup, hospic.

Has hospice justification in the health care system?

In this article we would like to give an answer to some superficial interpretations of palliative care in a hospice. Medical and nursing care both
require expert knowledge as it is in other fields. Treatment by opioids, other symptomatic treatment, synchronization of drug administration
or discontinuation of unnecessary drugs, knowing possibilities of treatment of many kinds of terminal ilinesses. Palliative medical care is an
active one, it considers possibilities. A patient and his relatives are involved in all decisions because only they can understand the therapeu-
tical journey the patient has gone through so far, physical and mental strength he has and what he considers to be the best quality of life
for him. A person’s quality of life is such a subjective feeling that we cannot estimate, without consulting the patient and his relatives, what
this is in his situation. We have to consider that the patient struggles to find the meaning of his suffering and illness and to find a way that
leads to future. It's necessary to find understanding with other specialists so that they know they have someone to turn to when they need
to say to their patient: There is nothing | can do for you. A research in palliative care confirms that this is an equal specialty to other fields.

Key words: quality of life, hollistic approach, hospic.

Uvod

Vtedy, ked vo svete vznikali prvé hospice, bol
vztah medzi nimi a hlavnym prddom mediciny
velmi napaty. Aktivisti hospicového hnutia, ¢asto
nezdravotnici alebo nizsi a stredni zdravotnicki
pracovnici, vytykali nemocniciam, Ze zdravotna
starostlivost o zomierajucich je neprimerana, prilis
agresivna a nedostato¢ne empaticka. Naproti to-
mu z prostredia akademickej mediciny zaznievala
kritika hospicov za neprofesionalitu, podceriova-
nie vysledkov moderného vyskumu, terapeuticky
nihilizmus a prilisny déraz na duchovné aspekty
starostlivosti (Klinicka onkoldgia pre sestry, Jirf
Vorlicek, 2012).

Z tohto potrebného napétia sa postup-
ne vyvijalo a Uspesne etablovalo hospicové
hnutie. Vsak este aj v sucasnosti citit z radov
nemocni¢nych odbornikov (a nielen od nich)
urcité odborné podcenovanie hospicovej sta-
rostlivosti.

Neprofesionalita

Koncept paliativnej starostlivosti bol sformulo-
vany v 50.a 60. rokoch minulého storocia. Paliativna
starostlivost sa definovala ako aktivna starostlivost
poskytovana pacientovi, ktory trpi nevyliecitel-
nou chorobou v pokrocilom alebo kone¢nom
stadiu. Cielom paliativnej starostlivosti je zmiernit
bolest a dalSie telesné a dusevné utrpenia a udr-
Zat ¢o najvyssiu kvalitu Zivota. Od nepaliativnej
starostlivosti sa odlisuje hlavne filozofiou pristupu
k lie¢be a k starostlivosti o pacienta a jeho rodinu.
Zakladnym specifikom paliativneho pristupu je,
aby bollekar schopny a ochotny pripustit, ze nielen
somatickd kauzalna lie¢ba moéze pacientovi priniest
pozadovanu kvalitu Zivota, ale Ze do komplexnej
lie¢by vstupuje mnoho dalsich faktorov, ktoré su
¢asto modernou vedou nemeratelné, pacientovi
vsak prindsaju zelatelny zisk a Uzitok.

Teda hlavnou charakteristikou paliativneho
pristupu je zameranie sa na kvalitu Zivota a time-
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nie neprijemnych symptémov. Spravne informo-
vany pacient sa stava partnerom v starostlivosti
o seba samého. Symptomaticky pristup v palia-
tivnej starostlivosti je hlavne otazkou metodo-
l6gie, nie je vyjadrenim kvality starostlivosti ako
takej. Velmi Casto totiz v ociach pacientov a ne-
poucenych zdravotnikov previdda nazor, Ze ked
sa k chorému pristupuje ,len” symptomaticky,
Ze zéroven ide o mensju kvalitu starostlivosti.
Tu spociva jadro kritiky o nasej neprofesionalite.

Jednotlivé nemocni¢né oddelenia st dnes ¢asto
hodnotené podla poctu vylie¢enych pacientov, dizky
hospitalizacie, nakladovostiliecby a iného. Ich profe-
sionalita sa hodnotf aj podla ich materidino-technic-
kého vybavenia, podla vykonov, ktoré sleduju najmo-
dernejsie vedecké trendy. Pacient v rychlom slede
prejde celym sitom vysetreni, ktoré sa zvacsa koncia
ndjdenou diagnézou. Chory je potom nastaveny
na lie¢bu a nasledne prepusteny na doliecenie na
chronické oddelenia alebo do domacej starostlivosti.



Paliativna medicina si viak za kritérium profe-
sionality stanovila kvalitu Zivota pacienta. vV tom
je jej ,novum’, prinos, najma pri chorobnych
stavoch, ktoré nie su uz kauzalne ovplyvnitel-
né, ktoré st terminélne. Celd jej odborna snaha
a vyskum sa uberd najma tymto smerom.

Do hospicu zvacsa prichddza pacient uz
po komplexnej a opakovanej diagnostike, po
ukoncenf pricinnej liecby, aviak s vaznymi sub-
jektivnymi i objektivnymi tazkostami, s potreba-
mi, ktoré vyzaduju iny metodologicky pristup.
Ustupuje sa od akutnych vysetreni, odberov bio-
logického materidlu a zameriava sa pozornost na
zmiernenie obtaZujucich symptémov. Ide najma
o lie¢bu bolesti, ktord stoji v popredi paliativnej
starostlivosti. Kanadsky bioetik David Roy pise o:
,0slobodzujicom principe paliativnej starostli-
vosti’, ktory definuje snahu ,vedecky a klinicky
urobit vietko pre to, aby sme oslobodili zomie-
rajucich chorych od mucivej bolesti, ktord ovla-
da a redukuje ich vedomie tak, Ze im nenechéva
psychicky ani rozumovy priestor na veci, na ktoré
chct mysliet a hovorit o nich, kym zomrd” (1).

Dnes sa ndm zd3, ze prave liecba bolesti je
najcharakteristickejsim odlisujucim znakom medzi
paliativnou a kurativnou medicinskou starostli-
vostou. V snahe terapeuticky ovplyvnit zékladné
ochorenie, lekari ¢asto nevenuju dostato¢nu po-
zornost lie¢be bolesti, ktord niekedy vnimaju ako
nevyhnutny dan snahdm predizujucim fyzicky
Zivot. Skor vynimocne sitito lekari kladu otazku, i
pacienti sami tento postup vnimaju ako spravny, &i
takto, predizeny” ¢as ivota je pre nich hodnotny
a zmysluplny. Konkrétne u chorych, ktorych priji-
mame do nasej starostlivosti, zistujeme ¢asto znac-
nu poddimenzovanost liecby bolesti. Vseobecne
u lekdrov este pretrvava strach z opidtov a maju
nedostatok skusenosti s ich podavanim. Napriek
tomu liecba bolesti v paliativnej starostlivosti patrf
medzi zékladné a najrozsirenejsie spdsoby liecby,
ktorych znalost neustale odborne rozsirujeme.
Hoci kazdy odbornik, ktory lieci tazko chorych
pacientov, by mal ovlddat paliativne spdsoby lie¢-
by, predsa Uplne iny spdsob myslenia paliatoléga
ajeho odbornd denno-denna skisenost mu dava
na tomto poli vacsiu kvalifikovanost.

Terapeuticky nihilizmus

Zameranie sa na kvalitu Zivota znamena u tych-
to chorych hladat také sposoby liechy, ktoré by boli
¢o najmenej zatazujuce. Najmd snaha o primerane
tlmend bolest, vhodnu a nezatazujlicu hydratéaciu
a vyZzivu, timenie psychického nepokoja, prevenciu
a lie¢bu dekubitov je podporovana novymi ve-
deckymi poznatkami, ktoré nam velmi pomahaju
v paliativnej lie¢be. Spomeniem napriklad rézne

aplika¢né formy opidtov, najma transdermalne
naplasti, ktoré umozriuju velmi priliehavo sa prispo-
sobovat stavu chorého, dalej podkozné podavanie
liekov a tekutin, linedrne davkovace na kontinualnu
podkoznu aplikiciu lieciv a najnovsie poznatky
v prevencii a terapii prelezanim. Nezanedbatelné
je vybavenie polohovatelnymi postelami, antide-
kubitarnymi matracmi a vhodnymi pomockami
na hygienu, ktoré spolu s vysokokvalifikovanou
oSetrovatelskou starostlivostou prispievaju k vac-
Siemu komfortu pacienta.

Zameranie na lepSiu kvalitu zomierania zna-
mena tieZ rozhodnutie nepouzit v termindlnom
Useku vietky terapeutické moznosti, ktoré Zivot
sice predlzuju, ale ho nadmerne zatazuju. Dobre
mienend snaha o udrzanie a predizenie Zivota moze
totiZ viest k pred|Zovaniu umierania. Ak nie je lie-
¢ebnd snaha o udrzanie pacienta pri zivote Ucelna
a pre pacienta prinosnd, zdravotnici sa rozhoduju
0 tzv. odstupenfi od liecby. Tento suhrnny pojem
oznacuje rozhodnutie nezacat, pripadne ukoncit
niektoré potencidlne lie¢ebné postupy. Preto sa
z praktického hladiska odstupenie od liecby del
na tzv. nerozsirovanie liecby, ked sa napriklad u zo-
mierajucich nenasadzuju antibiotika pri zapalovych
ochoreniach, a na obmedzovanie liecby, ked' je
lie¢ba postupne vysadzovana az do stupna bazal-
nej terapie, napriklad vysadzovanie parenterdinej
hydratacie v kone¢nom $tadiu ochorenia. Sii¢astou
bazalnej (v Ziadnych okolnostiach neukoncitelnej)
terapie je dobra osetrovatelska starostlivost o za-
kladné telesné potreby, miernenie bolesti a dalsieho
telesného diskomfortu a podanie tekutin a potravy
per os. Parenteralna hydratacia sa vacsinou nepova-
Zuje za sucast bazalnej terapie. V oboch pripadoch
sak odstUpeniu od liecby pristupuje po dlhSom sle-
dovanfa zvazovania mé mat jednoznacny pozitivny
efekt na pokojné zomieranie. Povrchnému pozoro-
vatelovi sa tato snaha moze javit ako terapeuticky
nihilizmus. Tu vznika vycitka, Ze sa na zomierajiceho
len pozerdme a nechdme ho zomriet. Aby vsak aj
zomieranie bolo ludsky znesitelné a pokojné, su
takéto rozhodnutia ¢asto nevyhnutné.

PriliSny doraz na duchovné aspekty
hospicovej starostlivosti

Clovek ako bio-psycho-spiritudlna bytost ma
v kazdom obdobf svojho Zivota svoje potreby, prava,
poziadavky. Ked je zdravy, silny, dospely dokaze si
ich zabezpecit vacsinou sam.V chorobe, v zavislosti
a hlavne na konci Zivota vystupuju do popredia
Casto tie, na ktoré predtym mozno menej myslel.
Meni svoje priority, hodnotové orientacie. Pacient
velmiintenzivne preziva existencidlne utrpenie, spo-
jené s vedomim konca Zivota, s nutnou rozlickou
s blizkymi, s neukoncenymi Zivotnymi aktivitami
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a s pocitom ,bytia na tarchu” (2). My zdravotnici by
sme mali byt viimavi a pozorni k tymto ich dusev-
nym stavom a potrebdm. Mozno lekéri zaoberajuci
sa lie¢enim akutnych choréb vnimaju len paciento-
VU tUzbu po uzdraveni. Ale ¢im viac sa lekdr dostava
do kontaktu s chronickymi, tazko liecitelnymi az
nevyliecitelnymi chorobami, musi vnimat novy,
rasticu tuzbu po zmierneni sa so svojim zdravot-
nym stavom, s vyrovnanim sa so svojou Zivotnou
situdciou, tuzbu po stretnuti s blizkymi, s ich pri-
tomnostou. Musi vnimat velkd snahu chorych néjst
zmysel utrpenia a choroby a ndjst cestu, ktord vedie
do buducnosti. Duchovna podpora v tomto obdobf
Zivota méZe byt jedinou vecou, ktord eSte mdzeme
dat tazko chorému a zomierajucemu. Z nej vyviera-
juca Utecha assila nie je ¢asto ni¢im inym nahraditel-
na. Veriaci pacient nevyhnutne potrebuje podpo-
ru knaza, neveriaci podporu blizkeho, sucitiaceho
aempatického ¢loveka. Nim méze byt aj zdravotnik,
ktory mé cas sprevadzat zomierajuceho, ktory je
schopny ho pocuvat a pravdivo mu odpovedat,
ktory je sdm vyrovnany so svojou smrtelnostou
a snazf sa hladat a ndjst zmysel poslednych chvil.
To vyzaduje, samozrejme, viac ¢asu byt s chorym,
venovat sa mu a hladat rézne spdsoby podpory.
To vietko viak prospieva zomierajucemu k fudsky
pokojnej smrti. Preto je déraz na duchovné aspekty
hospicovej starostlivosti taky potrebny, i ked méze
byt ¢asove narocny. Méze to byt viak nasa posledna
sluzba zomierajucemu ¢lovekovi.

Zaver

Pevne verim, Ze je to len otdzkou casu, kedy
sa hospice dockaju svojho skuto¢ného a spra-
vodlivého ocenenia. Kedy ostatnf klinicki lekari
uznaju nasu opravnenost a odbornu rovnocen-
nost. Samozrejme, to vyZaduje venovat aj v tomto
odbore ¢oraz viac ¢asu vedeckému vyskumu,
viac prezentovat nase vysledky, viac komuniko-
vat s rbznymi odbornikmi, viac spolupracovat,
zlep3ovat sa vo vedeni dokumentdcie, posilnit
interdisciplindmy pristup, viac déverovat a praco-
vat s pribuznymi. Len tak sa m&zeme pozitivne
zapisat do vedomia lekérskej aj Sirsej verejnosti.

1. Roy DJ. Need they sleep before they die? (editorial). J. Pa-
liat. Care. 1990;6(3):3-4.

2. Krizanové K. Etické hladiska paliativnej sedativnej liecby.
Paliat Med a liecba bolesti. 2009;2(1):24-25.

MUDr. Kristina Kroftovd
Hospic — Dom pokoja a zmieru
u Bernadetky

Chrenovskd 22/B, 949 01 Nitra
sbarboradkl@centrum.sk

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



Prehfadové ¢ldnky

Syndrom opioidmi navodenej hyperalgézie

MUDTr. Zuzana Otrubova
Hospic Domu Bozieho milosrdenstva, Banska Bystrica

Pri postupujicom nevyliecitelnom ochoreni je potrebna ¢asta pravidelna kontrola Gcinnosti nastavenej analgetickej lie¢cby. Zmena
intenzity bolesti je ¢asto znakom progresie ochorenia, no suvisi aj s farmakologickymi procesmi, ktoré nazyvame tolerancia na ucinok
analgetika. Aj rozvoj abnormalneho vnimania bolesti pri dlhodobej lie¢be opioidmi méze byt pric¢inou znizenia efektivity liecby chronickej
bolesti. Hyperalgézia je vyznamnym redlnym klinickym fenoménom, ktory zhorsuje kvalitu Zivota pacienta. Tomuto stavu je potrebné
predchadzat a aktivne ho riesit (5). Skusenost s tymto fenoménom sa odraza vo viacerych publikovanych studiach o prehodnocovani
dlhodobej analgetickej lie¢by, spravnom indikovani rotacie opioidnych analgetik a dalSich stratégiach bezpeénej analgetickej liecby.
Klaéové slova: opioidna analgeticka liecba, tolerancia na tic¢inok analgetika, rotacia opioidov, syndrom opioidmi navodenej hyperalgézie,
aplika¢né cesty poddvania analgetik.

Opioid-induced hyperalgesia syndrome

Periodic control of effectivness of theanalgetic treatment is nessesary in the ongoing malignant disease. Changes of intensity of the pain
should be signes of progression of the deasease, although has relation with pharmacologic phenomenon called tolerance of the analgetic
efficacy. Developement of the abnormal perception of the pain should be due by the long term treatment with opioid analgetics should
cause decrease effect of the treatment. Hyperalgesia is meaningfull clinical phenomenon, worsening the quality of life of the patients. Pre-
vention and active solution of the problem is necessary. Experiance of this phenomenon, the need of revaluation of analgetic treatment, the
right indication of the rotation of the opioids ,and other pharmacological strategies of safe treatment is published in some clinical reviews.

Key words: opioid analgetic treatment, tolerance off the analgetics, opioid rotation, opioid induced hyperalgesia /OIH/, routs of apli-

cation of analgetics

Lie¢ba réznych telesnych symptémov a bo-
lesti pri nevylie¢itelnom ochorenf su nielen po-
vinnostou lekdra a naplnenim jeho povolania,
ale suU aj dolezité na zachovanie dostojnosti
a udrzanie o najlep3ej kvality Zivota chorého.

Silné opioidy podavané proti bolesti mézu
pozitivne ovplyvnit aj iné ¢asté symptémy po-
krocilého ochorenia — dychavi¢nost a tzkost,
avsak nie su vseliekom na riesenie vietkych
aspektov utrpenia (9). Progresivne zvySovanie
ich dadvky moZe pacienta celkovo utimit a zhorsit
jeho delirantny stav.

Vyskyt neziaducich Ucinkov méze obmedzit
postupna titracia davok opioidov, volba Ucinnej
latky s ohladom na stav a organové rezervy pa-
cienta a dostatoc¢na hydratécia. Nie vzdy sa
podari najst optimalny opioid — s maximal-
nym analgetickym ucinkom a minimalnymi
neziaducimi Uc¢inkami — a jeho davku na zaciat-
ku lie¢by. Musime pocitat aj s rozvojom liekovej
tolerancie a opioidnej fyzickej zavislosti (1).

Analgeticka liecba silnymi
opioidmi

Analgeticky ucinok suvisi so Specifickou
farmakologickou charakteristikou konkrétneho
opioidu, ¢o sa tyka nielen jeho afinity k jednotli-
vym receptorom, ale aj jeho vnutornej aktivity na
receptore. Cim je vy3sia, tym menej receptorov

musi opioid obsadit, aby bol rovnako klinicky
ucinny. Rozdielny potencidl silnych opioidov
indukovat toleranciu zavisi aj od rozdielov v bio-
logickej dostupnosti a biologického polcasu
opioidu.

Opioidy sa viazu na opioidné receptory
(GPCR, s G-proteinom spriahnuté receptory),
nachéddzajuce sa najmé v mozgu a mieche. Tri
subtypy U, k a & maju specificky farmakologicky
Ucinok. Nachadzaju sa aj na periférii, napriklad
v tkanivach GIT-u.

Tolerancia na analgeticky ucinok

Pojem tolerancia vyjadruje, Ze podanie tej
istej davky lieku po urcitom case vyvold nizsiu
odpoved. Tolerancia proti analgetickému ucinku
vzniké pri chronickej bolesti pomalsie, no na
vedlajsie Ucinky analgetika (nauzea, sedacia)
uz za dni az tyzdne. Tolerancia je progresivne
nedostato¢na odpoved na podavany liek, mo-
7u sa vsak vyvinut aj celkové neziaduce Ucinky
(pruritus, nauzea, sedacia alebo Utlm dychania)
(4). Vyskytuje sa pri réznych druhoch liekov.

Opioidy, ktoré neprechddzaju do centrélne-
ho nervového systému (CNS) (loperamid, dife-
noxylat, pouzivané na lie¢bu zvysenej ¢revnej
motility), nemaju centralne neziaduce Ucinky
a maju nizky ndvykovy potencial. Navysenie dav-
ky morfinu, y-agonistu na dosiahnutie centralnej
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analgézie, vyvold aj ndrast obstipacie. Nepomer
VO vyvoji centrélnej a periférnej tolerancie na
rézne Ucinky opioidnych analgetik komplikuje
manazment analgetickej liecby, pretoZe napri-
klad ucinok opioidov na GIT — obstipacia — je
tiez zdrojom bolesti pacienta (6). Od prejavov
liekovej tolerancie je potrebné klinicky rozlisit
fenomén opioidmi navodenej hyperalgézie
(OIH), sposobeny narastajucou spotrebou anal-
getik v lie¢be intenzivnej bolesti. Pri tolerancii
sa znizujuci ucinok lieku da prekonat navysenim
davky, zatial ¢o OIH nemozno takto prekonat,
pretoze je to druh senzitizacie na bolest, na-
vodenej liekom, ktord sa objavi v centrdlnom
nervovom systéme.

Syndrom opioidmi indukovanej
hyperalgézie (OIH)

Hyperalgézia je neimerne zvysend odpo-
ved na bolestivu stimuldciu. Primédrna hyperal-
gézia je spdsobend hyperaktivitou periférneho
nociceptora (pronociceptivne molekuly, ¢asovo
priestorova sumacia). Sekunddrna hyperalgézia
je dand senzitizaciou CNS (sekunddrny neurdn,
komplex NMDA receptora, fenomén nadmer-
nej aktivacie neurénov zadnych rohov miechy
wind-up). Zasadné je, Ze spontanna aktivita
sekundarneho neurénu presahuje zotavenie
po pdvodnom inzulte (5). V klinickej medicine



sa stretdvame s hyperalgéziou napriklad pri vis-
cerdlnej bolesti — prenesena bolest, pri neuropa-
tickych bolestiach, pri Sudeckovom syndréme.

Pri dlhodobej lie¢be opioidmi je po pri-
znakoch abnormélnej percepcie bolesti nut-
né aktivne patrat a takyto stav aktivne riesit.
Hyperalgézia bola ¢asto referovand u onkologic-
kych pacientov s lie¢bou vysokymi alebo rychlo
sa zvysujucimi davkami morfinu a fentanylu aich
dlhodobym podévanim.

Patofyziologické mechanizmy

Pokrocila tolerancia na analgetika a vznik
OIH maju zrejme urcitu spojitost. Klasické suvis-
losti boli pripisované desenzitizacii a internali-
zacii receptorov, zatial ¢o neurotoxicita morfinu
sa predtym pripisovala najma jeho metabo-
litu morfin-3-glukuronidu (M3G) a chemickej
Strukture fenantrénového jadra, ktoré sposobuju
draZdivost a alodyniu. Podla niektorych studif
podavanie morfinu navodzuje bunkovu smrt
neurénu (4).

Nové vedecké studie nachddzaju dalsie
suvislosti na poli neurotransmiteroy, idbnovych
membranovych kanalov a receptorov pre rézne
humordlne posobky.
Zvysend aktivita transportného
P-glykoproteinu. Patri medzi transportné pro-
tefny v hematoencefalickej bariére (nachadza sa
aj v GIT-e). Patri medzi charakteristické efluxné
transportéry, ma vplyv na absorpciu, distribuciu
a eliminaciu liekov, t. j. na ich biodostupnost.
Tie opioidy, ktoré su jeho substratom, t. j. lipo-
filné s molekuldrnou hmotnostou do 500 dal-
tonov — aj morfin a jeho metabolity, vyluci za
plazmatickd membranu do extraceluldrneho
priestoru. Hladina morfinu a jeho metabolitov
tak v cerebrospinalnej tekutine nahle stdpne.
Opakované podavanie opioidov vedie k up-
-reguldcii P-glykoproteinu a k zniZzenej anti-
nociceptivnej odpovedi (6). Predpoklad takto
navodeného vyplavovania morfinu z mozgu
vedie k vysvetleniu mechanizmu morfinovej
tolerancie. Pacienti predlieceni inhibitorom
P-glykoproteinu, chinidinom, nemali po intra-
vendznom podani morfinu zvyseny opioidny
uc¢inok v CNS, no po peroralnom podani bola
klinickd odpoved zodpovedajuca, ¢o svedci
aj o ulohe P-glykoproteinu v ¢revnej dostup-
nosti morfinu a aj fentanylu (6). Inhibitormi
P-glykoporoteinu su verapamil, cyklosporin,
chinidin, ketokonazol a dalsie.

Plasticita CNS
Patofyziologicky je predpokladany suvis
s rozpoznavanim a moduldciou aferentnych

bolestivych stimulov v spindlnej mieche,
v mozgovom kmeni a vyssich kortikélnych cen-
trdch mozgu. Opakovany prenos bolestivych
podnetov vedie k senzitizacii prvého neurénu
a pravdepodobne k aktivécii pronociceptiv-
nych dréh, k zvysenej produkcii a uvolneniu
excita¢nych neurotransmiterov a k znizenému
spatnému vychytavaniu neurotransmiterov
z primérnych aferentnych vldken. To je spre-
vadzané zvysenou odpovedou — senzitizaciou
druhého neurdénu na nociceptivne neurotran-
smitery, napriklad substanciu P a glutamat.
Excita¢ny neurotransmiter glutamat aktivuje
NMDA (N-methyl-D-aspartét) receptory, ¢o
navodf tvorbu NO a prostaglandinov v mie-
che a zvysi nociceptivny efekt. Opioidy mézu
indukovat tzv. up-regulaciu tychto excitac-
nych receptorov, ktorej vysledkom je zvyse-
na transmisia nociceptivnych signalov. Ak je
inhibovany glutamatovy transportny systém,
vac¢sie mnozstvo glutamétu je dostupné pre
NMDA receptory.

Dlhodobé podavanie morfinu podmieriuje
NMDA receptorom riadenud apoptotickd bun-
kovu smrt neurénov dorzalnych rohov miechy,
tieZ nepripustné zvysenie pro-noniceptivneho
peptidu calcitonin gene-related peptide (CGRP)
a substancie P v dorzalnych ganglidch miechy.
Tato senzitizacia spindlnych neurénov tiez zvy-
Suje nocicepciu.

Niekolko mozgovych sieti moduluje bolest
a prefrontélny mozog ma Gcast na znizovanf
nocicepcie. Pravdepodobnou drdhou pre tento
mechanizmus je descendentny bolest timiaci
systém v rostromedidlnej mieche, ktorého akti-
vaciou stUpne regulécia spindlnych dynorfinov
(7). Excitacny neuropeptid cholecystokinin (CCK)
v mieche navodzuje up-regulaciu spinalnych
dynorfinoy, a tak ndrast prenosu nociceptiv-
nych podnetov. Okrem dynorfinov sa v mieche
nachadzaju aj receptory spinalnej cyklooxyge-
nazy, cytokinov a chemokinov. Dorzélne rohy
miechy su klticové vo viacerych mechanizmoch
vyvoja OIH.

Dochédza aj k znizeniu koncentracie en-
dogénnych opioidov, ¢im sa menej aktivuje p-
-opioidny systém a viac sa prejavuje senzitizacia
u niektorych jednotlivcov. Chronicka aktivita
receptorov vyvold adaptaciu v zmysle znizenej
senzitivity na agonistu.

Iné mozné mechanizmy

Ako adaptac¢na zmena po dlhodobom po-
davan{ opioidov sa zistila aj zvySend expresia
adrenergickych receptorov 32-AR, ktoré je pri-
tomna vo viacerych tkanivach.

Prehfadové cldnky

Genetické vplyvy

Aktivita katecholaminy Stiepiaceho enzymu
Catechol-O-methyltransferdza (COMT) ma opi-
sané 3 genotypy. Tento polymorfizmus v odbu-
ravani dopaminu a noradrenalinu je spojeny
s niekolkymi aspektmi funkcii pamati, Uzkosti
a regulovania citlivosti na bolest.

Sucasny vyskum sa zameriava na objave-
nie dalSieho receptorového systému, cez ktory
sa inym mechanizmom dosiahne analgeticky
efekt. Patria sem centralne a-adrenergické latky,
kanabinoidy, GABA-ergicky systém, agonisty
nikotinovych receptorov a N-typu kalciovych
blokatorov, ako je zicotinide (poddva sa len in-
tratekdlne a v hrani¢nych pripadoch). Je aj Usilie
vyvinut opioidné analdgy bez aktivity substratu
P-glykoproteinu, skima sa meperidin a 6-dezo-
xymorfin (6).

Diagnéza

Rozlisenie OIH od liekovej tolerancie je hlav-
nou dilemou lekéra, pretoze ich nasledna liec-
ba je odlisnd. Do Uvahy prichddza aj progresia
choroby, problém intervalu podavania analgetik
alebo zhorsenie uz existujucej bolesti. Pri OIH
sa typicky objavuje difizna bolest, zle defino-
vatelnej kvality, $iriaca sa mimo distribu¢nych
miest predchddzajucej bolesti a v miestach bez
evidentného tkanivového poskodenia. Klinicky
je zmeneny prah bolesti. Tiez narastaju sprie-
vodné neurologické priznaky: zasklby svalov
aZ kf¢e typu grand mal, poruchy kognitivnych
funkcif — kvalitativne az kvantitativne. Tento
stav byva preto nazyvany aj syndrém opioid-
mi indukovand neurotoxicita a nepriaznivo ho
ovplyvruju predchddzajuice hrani¢né kognitivne
stavy, dehydratécia, rendlne zlyhanie a uzivanie
psychoaktivnych liekov (3).

Na hyperalgéziu treba mat podozrenie
vzdy, ked pri dennych ekvianalgetickych
davkach 500 a viac mg morfinu nedochéadza
k Ustupu bolesti (9). Stava sa ,zacarovanym”
kruhom a zdrojom napadtia pre pacienta aj
lekara. Bolestivé reakcie pacienta sa napriek
nepritomnosti zndmok progresie ochorenia
a navysovanej analgetickej liecbe vyrazne zhor-
Suju, pocituje extrémne bolestivo kazdy dotyk
azmenu polohy, niekedy nastava alteracia psy-
chického stavu pacienta v zmysle dezorientacie
aZ nepokoja. Pacient méze byt, paradoxne, viac
citlivy na urcité bolestivé stimuly. Druh vnima-
nej bolesti moze byt rovnaky alebo odlisny ako
pbévodnd bolest.

Ak je pritomnd farmakologicka tolerancia,
navysenie davky opioidu spdsobi znizenie boles-
ti, OIH sa vsak zvysenim davky opioidu zhorsi (5).
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Liecebné stratégie

Z liecebného hladiska je zvycajnym po-
stupom zniZenie — obrdtend titracia — davky
opioidu, ¢o vyzaduje Cas a trpezlivost lekéra aj
pacienta. Pacient m6ze mat prechodné mierne
priznaky z odfatia a zhorsené bolesti, o zniZi
jeho déveru a spolupracu (4).

Je potrebné pouZit kombinovanu neopio-
idnu analgetickd a neanalgetickd medikaciu, aj
behaviordlne postupy, do lie¢ebnej stratégie
zahrut:

- pridanie koanalgetik - s cielom znizit davku
opioidov, napriklad COX 2 inhibitory

- intenzivnu lie¢bu neZiaducich Ucinkov a pri-
znakov z odnatia

- prechod na alternativny opioid (rot4cia opio-
idu)

- pouzitie Specifickej latky ako — NMDA anta-
gonistu

— alternativny sposob podania (napriklad in-
traspinalny opioid)

Koanalgetika

Paracetamol. Zrejme po6sobi priamo
v mozgu na izoenzym COX, ma analgeticky,
no nie antiflogisticky efekt. Nepdsobf negativ-
ne na hemokoagulaciu a mé dobru toleranciu
GIT. COX 2 inhibitory (parecoxib, rofecoxib) cez
inhibiciu tvorby prostaglandinov a ich poso-
benia na uvolnenie glutaminu v dorzalnych
rohoch miechy moézu takisto antagonizovat
NMDA receptor.

Atypické neuroleptikum Tiapridal je selek-
tivny antagonista dopaminového D2 recepto-
ra, prednostne sa viaze na uz senzibilizované
D2 receptory. Okrem jeho vyuZitia pri stareckej
agitovanosti a anxiozite ma pre efekt zvySovania
cirkulujucich 3-endorfinov aj pomocny analge-
ticky potencidl. 3-endorfiny s pravdepodobne
hlavné hypofyzérne peptidy s opioidovou ak-
tivitou. Tiapridal vazbou na limbicky systém
ovplyvnuje aj emocnu zlozku vnimania bolesti.
Mbze oddialit podavanie opioidnych analgetik.
V kombindacii s dalsimi CNS timiacimi latkami je
potrebnd opatrnost.

Antiepileptika typu.
Gabapentin a pregabalin, analégy kyseliny ga-
ma-aminomaslovej (GABA) v CNS potenciuju

novsieho

inhibi¢ny mechanizmus spracovania vzruchov
vadzbou na napdtovo riadené kalciové kanaly. Ich
analgeticky ucinok sa vyuZziva v lie¢be bolesti
s neuropatickou zlozkou.

Za potencidlne ucinné na ovplyvnenie
glutaminergického systému cez priamu ale-
bo nepriamu modulaciu NMDA receptora sa
pokladaju antagonisty NMDA prvej generacie

— ketamin a dextrometorfan. NMDA receptor
je zloZeny z réznych podjednotiek s odliSnou
expresiou, ¢o spésobuje obmedzeny klinicky
ucinok u niektorych pacientov.

Ketamin pouzivany ako disociativne anes-
tetikum ma v poslednom obdobf miesto v lie¢-
be chronickej neuropatickej bolesti a u pacien-
tov s potrebou vysokych dadvok opioidov.
V zahrani¢i sa pouZiva jeho izomér S-ketamin,
v 30-minutovej infuzii, malé davky periope-
ra¢ne moduluju prejavy ranovej hyperalgézie
alebo tolerancie na analgetikd. Niektoré alge-
ziologické a paliativne pracoviskd pouzivaju
,off label” pri neuropatickej alebo refraktérnej
bolesti poddvanie NMDA antagonistu ketaminu
v subanestetickych davkach 0,img - 0,5 mg/
kg/h intravendznou infuziou, s titrdciou davky
podla ucinku. Pre mozné psychomimetické
neziaduce Ucinky je potrebné monitorovanie
pacienta, sucasné podavanie benzodiazepi-
nov — s. c. midazolam, p. o. alprazolam alebo
haloperidolu (9).

Dextrometorfan je antitusikum kodeino-
vého typu, non-kompetitivny NMDA agonista,
v malych studidch sa uvadzal jeho OIH znizujuci
efekt pri pooperacnych stavoch a u onkologic-
kych pacientov; menej Uc¢inny je pri chronickej
nenddorovej bolesti (11).

Metadon je pa 6 agonista, slaby NMDA an-
tagonista a silny inhibitor spatného vychytavania
sérotoninu a noradenalinu. M& nekompletnu
skrizenu toleranciu s opioidnymi receptormi
a opioidnd rotacia nan vyznamne zniZila prejavy
OIH. Pre jeho dIhdi pol¢as a nepredpovedatelnu
akumuléciu v organizme sa vsak aj pri pouziti
jeho strednych davok objavuje toxicita, prejavuje
sa zadvaznymi poruchami rytmu alebo respi-
racnym utlmom (6). U pacientov liecenych pre
zavislost od opioidov viak modze aktivovat aj
pronociceptive drahy.

Propofol je celkové anestetikum, ma pred-
pokladané modulacné schopnosti cez GABA
(kyselina y-aminomaslova) receptory na supras-
pindlnej Urovni. VyuZitie z tejto indikacie zatial
nie je zname.

a2 agonista klonidin mé prechodny an-
tinociceptivny ucinok, podavany epiduralne
samostatne alebo spolu s S-ketaminom pri
opioidmi indukovanej postinfuznej sekundar-
nej hyperalgézii.

Lidokain sa odporuca na timenie neuropa-
tickej bolesti a bolesti refraktérnej na opioidnu
liecbu. Vhodné je podanie parenterdlneho bo-
lusu a v pritomnosti analgetického efektu do
30 minut je mozné pokracovat kontinudlnou
infuziou (10).
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Opioidy s vyhodnym
farmakologickym profilom

Tapentadol - agonista p-opioidnych re-
ceptorov a inhibitor spdtného vstrebavania nor-
adrenalinu v jednej molekule — je sfubny prinos
pre liecbu véetkych typov chronickej bolesti.
Umoziuje optimalnu kontrolu chronickej bolesti
s predilek¢nou neuropatickou zloZzkou a zda sa,
Ze v porovnani s klasickymi opioidmi vykazuje
lepsiu tolerabilitu a menej neziaducich tcinkoy,
¢o sa tyka rozvoja tolerancie a gastrointestindl-
nych Ucinkov v porovnan({'s inymi opioidmi.

Buprenorfin je parcidlny opioidny agonista
a slaby k-antagonista, viaZe sa aj na receptor
ORL-1 (opoiod like receptor), dokazal navodit
senzitivitu na analgeticky ucinok u pacientov
liecenych metadonom aj ovplyvnit hyperalgéziu
(4) v porovnani s fentanylom. Spinalne dynorfiny
veduce k OIH su agonisty k- receptorov, bupre-
norfin je ich antagonista.

Liecba zavaznych neziaducich
ucinkov

Potrebné je najma diferencidlne diagnos-
ticky odlisit neurologické a iné priciny: infekcia,
dehydratacia, poruchy vnutorného prostredia,
ucinok ostatnych podavanych liekov.

Pri zmatenosti a halucinacidch mozeme po
overeni adekvatnej hydratécie v liecbe pouzit
znizenie davky a rotéciu opoioidu, antipsycho-
tikd symptomaticky (Haloperidol, Tiapridal), pri
mimovolnych z&sklboch svalov koncatin ben-
zodiazepiny — diazepam alebo klonazepam. Pre
moznost abstinen¢ného syndromu ordinujeme
zachrannt medikéciu rychlo sa uvolfujuceho
opioidu, podla sucasne pouzivanej molekuly
nasadenej po rotacii, najcastejsie morfin alebo
fentanyl — perordine, parenteralne alebo na sliz-
nice nosa a dutiny Ustnej.

Rotacia opioidov

Ide o znamy klinicky postup ndhrady p6-
vodného opioidného analgetika novou mole-
kulou, v tzv. ,ekvianalgetickej” davke. Pri rotacii
je potrebné mysliet na nelplnu skrizenu far-
makologicku toleranciu, ked ekvianalgeticka
davka nového opioidu mé silnejsi tcinok, ako
sa ocakava. Jej molekuldarnym podkladom su
zrejme malé rozdiely v Struktire opioidov, a tym
aj ich schopnosti interakcie s receptorom a far-
makodynamike.

Niektori autori odlisuju ,switching”, prechod
na dalsf opioid pri v¢asnej tolerancii na liek, da-
nej individudlnou vnimavostou opioidov, bez
zniZzovania ekvianalgetickej davky zvoleného
opioidu (12). Ak poklesne analgeticky ucinok



po dlhodobom podavani opioidu, alebo pre-
trvavaju neziaduce Ucinky liecby (najcastejsie
nauzea, vracanie, seddcia, obstipacia, poruchy
vedomia), vykondvame rotaciu opioidov — ekvi-
analgetickd konverziu.

Po vysadeni pévodného opioidu nasleduje
vymena za iny s vypocitanou ekvianalgetickou
davkou redukovanou o 25 a7 50 %, podavanou
po Castiach cca a 8 hodin, spojend s castymi
kontrolami pacientov a predpisom zachranného
analgetika. Predpokladd sa mechanizmus tvod-
ného rychleho ,vymytia” a resetovania recepto-
rov naviazanim novej Ucinnej latky na p-recepto-
ry neobsadené inou molekulou (2). Menej ¢asto
pouzivanym postupom je prekryvanie sa - asi
3-driové postupna redukcia davky povodného
a simultdnna titracia nového analgetika (1).

Zvycajne rotujeme medzi sebou Cisté ago-
nisty opioidnych receptorov, pripadne precha-
dzame zo zmie$aného agonistu — antagonis-
tu na cistého agonistu. Pre efektivnu rotaciu
opioidov je ziaduce zacat davkovanie na Urovni,
ktord nesposobi abstinen¢né priznaky ani toxic-
ké prejavy (1).

Zmena sposobu podavania opioidu

Podla celkového klinického stavu pacienta
a niekedy aj podla jeho preferencii mézeme
prejst z peroralnej na transdermélinu liekovu for-
mu, v termindlnom $tadiu ochorenia zvazujeme
parenterdlne podavanie opioidu.

U 10 - 20 % pacientov konstatujeme ne-
Uspesnost systémového poddvania analge-
tickej liecby pre refraktérnu bolest, zdvazné
netolerovatelné neziaduce Ucinky alebo limity
liecebnych davok pri polymorbidite s organo-
vymi dysfunkciami.

Prevalencia pouZitia neinvazfvnych a pro-
gresivne postupujucich invazivnych postupov:
— perordlne, transdermdlne a rektdlne lieky

75-85%

— intravendzne a subkutanne lieky 5 - 20 %
— epidurdlna a intratekélna analgézia 2 - 6 %
— nervové blokady, paliativna chirurgia a abla-

tivna chirurgia 1-5%(11)

Podla niektorych autorov je hranicou na zva-
Zenie takzvanej regiondlnej alebo intraspinal-
nej blokddy dennd dévka perordlneho morfinu
200 mg (7).

Volba niektorého anestéziologického po-
stupu je ovplyvnena:
— dostupnou naslednou starostlivostou o kon-
krétny zavedeny systém
— progndzou prezivania
— ekonomickou rozvahou v danych podmien-
kach
PouZitie tychto postupov je v indikovanych
pripadoch vhodné realizovat v premyslenych
optimalizovanych podmienkach na principe be-
nefit verzus zataz a pri U¢innej spolupraci s pra-
coviskom erudovanym v regiondlnej anestézii.

Prevencia OIH

Stratégiou prevencie a OIN u pacientov
s chronickou bolestou je davkovanie opioidov
podla znamych algeziologickych postupov —
v takej nizkej davke, akd je klinicky uc¢inna a udr-
zuje neziaduce Ucinky na minimalnej drovni.
Ma sa zacat liekom s najmensimi neziaducimi
Ucinkami a v najslabsej Ucinnej davke. Analgetika
podavame v pevnych ¢asovych intervaloch podla
zndmej lehoty ich G¢inku. Daldia davka ma byt
podana skor, nez odznie farmakologicky tcinok
predchadzajucej. Uvodna titracia ma byt ¢asto
kontrolovand, jej dizka zavisf od individuainej
odpovede pacienta. Na posudenie minimalnej
Ucinnej davky je vhodné pouzivat davky rychlo sa
uvolfiujuceho morfinu kazdé 4 hodiny, pri jej ne-
dostatocnom Ucinku zvysit dalsiu pravidelnt dav-
ku o0 50 % (3). Davka sa nema zvysovat Castejsie
ako kazdé 2 — 4 dni. Po vytitrovani pozadovanej
celkovej davky prejdeme na standardny postup
v lie¢be chronickej bolesti — preferovanie retardo-
vanych proti rychlo pésobiacim formam opioidoy,
pre ich priblizne konstantné timenie bolesti bez
eskalacii plazmatickej hladiny opioidov.

Nedostatocné davkovanie vedie k nedosta-
to¢nému analgetickému Ucinku, k néslednému
zvysovaniu ddvok — pseudotolerancii - s rozvo-
jom neziaducich tcinkov.

Podla povodnych ustanoveni malo byt
davkovanie a frekvencia z daného stupna pred
prechodom na dalsi vyCerpané. Tento tzv. ,step
up” postup je podla intenzity bolesti mozné na-
hradit ,lift up” postupom - pri intenzivnej bolesti
s jej predpokladanou progresiou pri nepriazni-
vej diagndze vstupit priamo na zodpovedajuci
stupen rebrika.

Prehfadové cldnky

Diskutované je podavanie nizkych davok
opioidnych antagonistov pocas liecby silnymi
opioidmi, vysvetlenie ich mechanizmu Gcinku
je stale vo vyskume.

Skuto¢ne nizkym dévkam opioidnych anta-
gonistov sa pripisuje ,resetovanie” opioidnych
receptorov na urcity ¢as, analogicky, ako ked po-
¢itac vycisti softvér a obnovi normalnu funkciu.

OdliSenie neZiaducich ucinkov lie¢by a pro-
gresie nadorového ochorenia pri individualnej
odli$nosti vo vnimavosti na opioidy, si¢asnom
vyskyte viacerych symptémov a zmene kogni-
tivnych funkcif nie je vzdy jednoduché.
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Metastatickeé postihnutie skeletu: ako ho
potvrdit a ako postupovat pri pdatrani po
primdrnom nddore

MUDr. Kristina Krizanova, MUDr. Andrea Skripekova
Oddelenie paliativnej mediciny a klinickej onkolégie, NOU

Kosti st najc¢astejsim miestom metastazovania rakoviny: u 70 % pacientov s karcindmom prsnika, u 30 - 40 % pacientov s karcin6mom
pluc, oblicky, stitnej zlazy, najmenej je gastrointestinalnych karcindmov s metastazami do skeletu (10 %). Bolesti v krizoch st vyznamnou
pri¢inou morbidity vo vyspelych krajindch, menej ako 1 % z nich je spdésobené metastazovanou malignitou. VySetrenie muskuloske-
letalnych bolesti si vyzaduje podrobni anamnézu (traz, priznaky systémového ochorenia, anamnéza operacii pre nador) a primerané
laboratdrne a zobrazovacie vysetrenia. Indikacia prehladnych sumaénych snimok skeletu, CT vysSetrenia, radioizotopové vysetrenia a MRI
sa riadi klinickym obrazom (tzv. vystrazné signaly). Ak sa nenajde Ziaden primarny tumor, ktory by sa dal histologizovat, alebo je jeho
histologizécia technicky nemozna, najlepsie je vykonat odber vzorky na histologické vysetrenie priamo z kosti.

Klucové slova: metastazy v skelete, diferencialna diagnostika, paliativna starostlivost.

Skeletal metastatic disease: how to confirm and to proceed in the search for primary tumor

Metastases of many cancer in man are osseous: in 70% of patients with breast cancer, in 30-40% of patients with lung, kidney and thyreoid
cancer, at least are metastases from gastrointestinal cancers (10%). In developed countries is the major cause of morbidity the low back
pain, but only 1% is caused by metastases of cancer. Examination of musculoskeletal pain is based on detailed medical history (accident,
symptoms of systemic inflammation, history of surgery for cancer) and on appropriate laboratory and imaging examination. Indications
of summary images of skeleton, CT, radiolabelled examination and MRI are governed by the clinical picture (so called warning signals).
The best way of the removing a histological specimen is its removing from the bone if it is not possible to find the primary tumor or if it

is technically impossible to do it from the primary tumor.

Key words: osseous metastases, differential diagnosis, palliative care.

Kosti su najcastejsim miestom metastazo-
vania rakoviny. 70 % pacientov s karcindmom
prsnika a prostaty a 30 — 40 % pacientov s kar-
cinémom pluc, oblicky, stitnej zlazy méa (podla
postmortalnych 5tudif) metastdzy v skelete.
Kazdy karcindm moze metastdzovat do ske-
letu, gastrointestinalne karcindmy zriedkavo
(10 %) (1). Mnohopocetny myeldm je primdrne
ochorenim kostnej drene vo vadcsine (asi 84 %)
pripadov. U 40 % pacientov s mnohopocetnym
myeldmom sa vyskytne v priebehu prvého roku
od diagndézy patologicka fraktura. Vyskyt pa-
tologickej fraktury zvysuje riziko smrti tychto
pacientov 0 20 % (2).

Metastézy v kostiach sa vyskytuju najcastej-
Sie v axidlnej kostre, ktora u dospelych obsahuje
Cervenu kostnu dren. Bohaté cievne zdsobenie
chrbtice, vlastnosti nadorovych buniek a ex-
traceluldrnej matrix v kostnej dreni na vzniku
metastaz v tejto oblasti participuju (3).

Bolest je prvym priznakom hrozby kostnych
komplikécif (patologicka fraktura, Gtlak miechy,
hyperkalciémia) pri metastatickom postihnutf
skeletu.

Bolesti spbsobuje najma zvyseny tlak vnutri
postihnutej kosti, aktivita zdpalovych medidto-
rov sprevadzajucich pritomnost nddorového
ochorenia v skelete, vznik mikrofraktdr a napi-
nanie periostu. Extraosedlne Sirenie metastdz
méze infiltrovat alebo komprimovat nervové
Struktury. Patologické fraktury kosti (diafyzy
humeru, femuru, teld stavcov, stavcové obltky)
su velmi az kruto bolestivé, vyzaduju si rychlu
operaciu so stabilizaciou kosti a dalej zhorsuju
pohyblivost chorého. Kompresia miechy tlom-
kami zboreného tela stavca byva ireverzibilna vo
vacsine pripadov. Je pri¢inou Uplného priputania
pacienta na postel a vozik a zavislosti od pomoci
blizkych alebo cudzich fudi.

Bolesti v krizoch su vyznamnou pri¢inou
morbidity vo vyspelych krajindch. Vyse 80 %
[udi zaZije v priebehu Zivota bolesti v krizoch (4).
Prevalencia je asi 20 %. Menej ako 1 % pacien-
tov v ambulancii praktického lekara méa bolesti
v krizoch spbsobené malignitou (3). Vambulancii
praktického lekara sa pacienti s bolestami v kri-
Zoch vracaju v 20 - 40 %, ak sa nevyuziju vietky
terapeutické moznosti. (4). V naSom systéme
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zdravotnictva nie je dostatocné prepojenie me-
dzi algeziolégom, fyzioterapeutom a psycholo-
gom, ktori by sa mohli podielat na liecbe bolestf
chrbta u fudi v produktivnom veku.

Radiologické zobrazovacie metédy
si vyzaduju spravnu indikaciu tak ako vietky
ostatné spresiujlce vysetrenia. Ich zaradenie
do diagnostického algoritmu sa riadi podrob-
nym anamnestickym a klinickym vysetrenim
pacienta s bolestami chrbta (rychlost vzniku,
vyZzarovanie bolestf, priznaky radikularneho draz-
denia, anamnéza Urazu, celkové priznaky, ako
je nechutenstvo, chudnutie a Unava, vek nad
alebo pod 50 rokov, Ulavové polohy a reakcia na
doterajsiu liecbu). U mladsich pacientov treba
zobrat do Uvahy aj zatazenie Ziarenim, ktoré je
pri prehladnej snimke lumbo-sakrélnej chrbti-
ce v dvoch projekcidch 30-krdt vyssie ako pri
prehladnej snimke hrudnika (0,6 — 1,1 mSv verzus
0,02 - 0,04 mSv). CT vysetrenie L-S chrbtice oZiari
pacienta cca 4,8 mSv (5).

Viykonali sa viaceré randomizované $tudie,
ktoré porovnavali vytaznost prehladnych sni-
mok CT vysetrenia a MRI pri bolestiach chrbta,



ako aj ich vplyv na vysledky kratkodobej lie¢by
pacientov (3). V tychto Studidch bol déraz na
doslednej anamnéze pred zaciatkom liecby
a pri podozreni na nasledky drazu a priznaky
systémového ochorenia. U pacientov mladsich
ako 50 rokov bez anamnézy Urazu a bez prizna-
kov systémového postihnutia nie je potrebné
robit snimky hned na zaciatku vzniku bolesti.
Systémové ochorenie mozno vylUcit kvalitnymi
prehladnymi snimkami a jednoduchymi labo-
ratérnymi testami tam, kde sa vyslovi takéto
podozrenie. Pokrocilé diagnostické snimkova-
nie treba rezervovat pre pacientov, u ktorych je
velmi silné podozrenie na systémové ochorenie
vratane onkologického (3).

Zobrazovacie metddy chrbtice maju svoje
klinické interpretacné uUskalia: vykonala sa prie-
rezova Studia asymptomatickych pacientov star-
sich ako 60 rokov, ktorf sa podrobili MRI chrbtice.
U 36 % sa zistila hernidcia platnicky, u 21 % spi-
nélna stendza a u 90 % pacientov degeneracia
alebo vyklenovanie platnicky (6). Ak sa ndlez
pacientovi interpretuje ako abnormélny, méze
byt pri¢inou jatrogenizacie.

Prehladna snimka v dvoch projekcidch ma
vyznam pri posudzovani pritomnosti degene-
rativnych zmien, a najma ak je potrebné vylucit
Urazové zmeny chrbtice. Niekedy poméha aj
dynamické zobrazenie Casti chrbtice (5).

Prednostou CT vysetrenia je jeho relativna
dostupnost, rychlost vysetrenia a vynikajuce
znazornenie kostnych Struktur. Jeho nevyhodou
je horsie zndzornenie makkych tkanfv oproti
MRI a vysokd davka Ziarenia, hoci s prichodom
novsich pristrojov sa aj t znizuje. Niekedy sa da
vyhnut aj podaniu kontrastnej latky. Vzdy je po-
trebné konzultovat radioldga ohladne najlepsej
volby v zobrazovacich modalitach (5).

Pri ndhlom vzniku bolesti chrbta a hlavne
s varovnymi priznakmi (tabulka) — ak sa sicasne
da vylucit Uraz ako ich pricina - je potrebné
vylUcit iné priciny, ako je hernidcia medzistavco-
vej platnic¢ky, osteoporoticka fraktura, zapalové
procesy alebo kostné metastazy. Pri chronickych
bolestiach chrbta je potrebné vySetrenie mag-
netickou rezonanciou (MRI) chrbtice zvazovat
aj podla dostupnosti vysetrenia, aj podla pred-
stavy, o nové by toto vysetrenie mohlo priniest.
Tyka sa to hlavne situdcif, ked medikamentézna
a rehabilita¢na liecba nevedie k efektu (6).

MRI'ma pri bolestiach chrbtice velkd hod-
notu. Nezatazuje pacienta Ziarenim, zobrazuje
vynikajuco vietky makké tkanivé vratane kostnej
drene, nervov a nervovych pletenf, a je po kon-
vencnom zobrazenf prvou modalitou, o ktorej sa
uvazuje. D4 sa cielene doplnit CT vySetrenim

alebo SPECT (single-photon emission compu-
terized tomography).

Pri patrani po pri¢ine metastatického po-
stihnutia kosti vychddzame hlavne zo Statistickej
pravdepodobnosti, ktoré primarne zhubné na-
dory najcastejsSie metastazuju do kosti.

Karcinom prostaty u muzov nad 50 rokov je
na 2. mieste v pricine smrti na rakovinu. Bunky
karcinému prostaty maju velku afinitu k usidle-
niu v hematopoetickej — ¢ervenej kostnej dreni
axidlnej kostry. Az 80 % chorych ma metastatické
postihnutie skeletu. Hodnota prostatického Spe-
cifického antigénu PSA (> 100 ng/ml) a Gleason
skére (= 7) su najsilnejsimi prognostickymi indi-
katormi vzniku metastaz v kostiach. Neplati to
len pri dediferencovanych karcindmoch pro-
staty, pri ktorych je nutné vykonat diagnostické
vysetrenie na pritomnost kostnych metastéz aj
pri nizkej hodnote PSA v sére (7). Desiatky rokov
sa povazovalo scintigrafické vysetrenie kosti
s #™Tc zna¢enym metylén dimetylfosfonatom
technécia za standardné prvé vysetrenie pri
podozreni na kostné metastazy. Ma pomerne
vysoku senzitivitu (62 — 89 %), ale nizku $peci-
ficitu. Na niektorych pracoviskach sa doplriuje
vysetrenim SPECT na vybrané skupiny skeletu
pripadne SPECT/CT. VZdy sa vsak ako definitivne
vysetrenie robf — aj v studidch — vysetrenie MRI.

Metabolické zobrazenie prostrednictvom
pozitronovej emisnej tomografie fluorodeo-
xyglukézou znackovanou "F sa stalo spolu s CT
vysetrenim zadkladnou modalitou pri zistovani
metastatického postihnutia vietkych orgdnovych
systémov vratane kosti. Pri karcindme prostaty
ma viak minimalne uplatnenie, pretoze kostné
metastazy nevedu k vyraznejsiemu vychytavaniu
BF-FDG a fuzované skeny si menej vypovedné
ako vysetrenie MRI. Sfubnym sa stdva '®F-NaF,
ked ma fuzovany sken PET/CT vysoku senzitivitu
aj Specificitu a 100 % pozitivnu aj negativnu pre-
diktivnu hodnotu (7). Dalie studie na spresnenie
detekcie metastazy karcindmu prostaty sa venuju
radioaktivne znacenému cholinu a acetdtu, pri
ktorom sa vyuZiva radioaktivny "'C a "8F.

CT vysetrenie muskuloskeletdlnych tkaniv
nie je skriningovym vysetrenim pri podozreni
na metastatické poskodenie skeletu. Vykonava
sa, ak je potrebné potvrdit alebo vyvratit po-
dozrenie z pozitivneho nalezu pri kostnej scin-
tigrafii a pri negativnych sumacnych snimkach
skeletu (7).

Zobrazenie skeletu prostrednictvom MRI
je najcitlivejsie pri detekcii kostnych metastaz
u onkologickych pacientov. Pri karcinéme pro-
staty ma prioritu preto, Ze zobrazf aj malé loZiska
metastaz v hematopoetickej casti kosti, kym
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Tabulka. \/ystrazné signély pri bolestiach
chrbta (podla 5)

® radikulopatia

B neurologické vypadky, zhorSovanie
neurologickej symptomatologie

B poruchy mocenia a defekdcie, ,sedlovd”
porucha citlivosti az anestézia

B akutne alebo chronické bolesti rezistentné na
primeranu liecbu

B vekpod 17 alebo nad 50 rokov

uzivanie kortikoidov

konstantné bolesti, ktoré sa nezmierfiuju

v pokoji ani v noci

nechcené strata hmotnosti, nechutenstvo,

Unava

malignita v anamnéze

horucky, vysoké zépalové parametre

intravendzne uZivanie drog

Uraz, u starych fudf aj minimalny

este nie suU tak vyrazne aktivované osteoblasty
(7). Najcitlivejsim vysetrenim je MRI axidlneho
skeletu. Ako skriningové vysetrenie je viak stale
prilis drahé.

Karcindm prsnika metastazuje najcastejsie
do skeletu, pltic a pec¢ene, okrem toho aj lo-
koregionalne. 20 % pacientok ma inicidlne len
kostné metastazy. Bolesti najma v chrbtici a vo
vdhonosnom skelete byvaju prvym priznakom
(8). Nepovazuje sa t. ¢. za indikované vykonavat
pravidelne scintigrafické vysetrenie kosti s “"Tc
pre pripadné vcasné zistenie metastatického
postihnutia. Zatazuje pacientky radidciou, nie je
dostato¢né senzitivne a nepredlZuje prezivanie
pacientok.

Karcindm nezndmeho pdvodu (carcinoma
of uknown origin, CUP) je v desiatke najcastejsich
diagnostikovanych karcindmov na svete (3 -5 %).
Nazveme ho tak vtedy, ked sa biopticky potvrdi
epitelova malignita a ani najpodrobnejsim vy-
Setrenim sa nezisti, z ktorého orgédnu pochadza
primarny karcinédm. Metastatické ochorenie
sa najde najcastejsie v lymfatickych uzlinach
roznych skupin (takmer u vietkych pacientov),
dalej v plicach, v pecenia v kostiach (9). Median
prezitia pacientov s CUP v mesiacoch zavisi od
lokalizacie metastaz: 4 mesiace pri plicnych,
inych gastrointestindlnych a pri mozgovych me-
tastdzach, 2 mesiace pri hepatélnych a 3 mesiace
pri kostnych metastazach. Predpoklada sa, ze
primérny nador mohol byt zlikvidovany imu-
nologickym dohladom, ale metastazy zmenili
fenotyp a vyhli sa mu. Pecen sa povazuje za
hlavny ,imunosupresivny organ” (9). PreZivanie
pacientov s metastdzami CUP je pri vietkych lo-
kalizaciach vratane kosti horsie ako prizndmych
primarnych karcinomoch metastdzovanych do
tychto lokalft (9).

Z hladiska diferencidlnej diagnostiky priciny
metastatického postihnutia skeletu, pri nezna-
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mom primarnom loZisku nemozno dostato¢ne
zdoraznit nutnost vykonat histologické vyse-
trenie najpristupnejsej kostnej Struktury
odobratim histologickej vzorky tak, aby sa ziskalo
dostato¢né mnozstvo materidlu na vysetrenie.
Podobne je to aj vtedy, ked ndjdeme pravde-
podobny primarny maligny tumor, ale je tech-
nicky horsie pristupny histologizacii ako loZisko
kostnych metastaz. Vysetrenie sérovych hladin
tzv. nddorovych markerov nemusi vébec vypo-
vedat o smerovani diferencidlnej diagnostiky
(10), napriek tomu ho vykondvame s nadejou,
Ze nas nasmeruje k pravdepodobnej diagndze.
Vysokodediferencované karcindmy nemusia
vObec zvysovat hladinu tzv. nddorovych mar-
kerov v sére.

Podrobnostami mikroskopického a imu-
nohistochemického vysetrenia vzorky me-
tastatického tkaniva sa velmi zrozumitelne
a ndzorne zaobera praca (11). Vykonava sa aj
analyza cytogenetickych abnormalit, ktoré, ak
su pritomné, mézu byt Specifické pre niektoré
maligne nadory (11). Do popredia sa dostava
najma molekulova diagnostika zamerand na
génovu expresiu. Nasli sa tzv. génové signatury
pre jednotlivé tkaniva a aj pre maligne nado-
ry z nich odvodené. Zatial vsak tieto moleku-
lové vysetrenia nemozno pouzivat v USA ani
v Eurépe na diferencidlnu diagnostiku CUP. Ich
cena je velmi vysoka a zatial sa nedokézalo, ze
by z tohto vysetrenia profitovali pacienti s CUP
zlepSenim prognoézy quoad vitam.

Zékladnym vysetrenim v patranf po pri-
marnom nadore je CT vySetrenie hrudnika,
brucha a malej panvy s podanim kontrastnej
latky intravendzne, podla moznosti aj podanie
vodnej kontrastnej latky perordlne a vodného
rektadlneho nélevu po prislusnej priprave. Kedze

ide v nasom ¢lanku o diferencidlnu diagnostiku
kostnych metastaz, vzdy patrame po najcastej-
sich nddoroch, ktoré metastazuju do skeletu, tak
ako sme o tom pisali vyssie. Podla lokalizacie,
eventudlne lymfadenopatie je indikovand bilate-
ralna mamografia, bronchoskopia, bioptické vy-
Setrenie prostaty, pripadne aj iné vysetrenia, ak
to stav pacienta dovoluje. Vzhladom na nepriaz-
nivu progndzu ochorenia je potrebné vykonat
diferencidinu diagnostiku rychlo a ¢o najmenej
narocne pre tazko chorého pacienta. PET/CT
vysetrenie je tiez vhodné, ale vacsinou v pri-
padoch CUP nie je vyraznej$im prinosom ako
CT vy3etrenie samotné.

Zaver

Metastatické nddorové ochorenie je —az na
vynimky — nevyliecitelné. Podobne je to vsak aj
s inymi chronickymi nevyliec¢itelnymi ochore-
niami (kardidlne, hepatélne, rendlne, mentalne
zlyhdvanie). Modernymi protinddorovymi lie-
¢ebnymi postupmi je viak mozné pri mnohych
pokrocilych nddorovych ochoreniach vyrazne
zlepsit kvalitu zivota s ochorenim a vyznamne
pred[Zit Zivot. Pri niektorych to mozné nie je, ale
vzdy je mozné liecit bolesti a iné klinické prizna-
ky a pridat zmysluplny Zivot do zostavajucich dni.
Kostné metastazy — ak neddjde k Utlaku miechy,
k patologickej frakture — sa daju protinddorovou
a antiresorp¢nou lie¢bou vyznamne ovplyvnit,
a tym sa zachova u pacientov moznost pohybu
a sebesta¢nost. Na poddvanie protinddorovej
liecby (rddioterapia, chemoterapia, hormonalna
lie¢ba) je nevyhnutnostou rychla histologicka
diagnostika nddorového ochorenia. Prognéza
je lepsia, ak je kostnych metastdz malo, ak nie su
spojené s metastdzovanim do inych systémov
a ak zistime primdrne nadorové loZisko.
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Pévodné prdce & kazuistiky

Geriatrickad paliativna medicina - kazuistika

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

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

Klucové slova: geriatricky pacient, geriatricka paliativna starostlivost.

Geriatric palliative care - case report

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

Key words: geriatric patient, geriatric palliative care.
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Uvod
V ¢lanku sumarizujeme starostlivost

Prehlad 1. Osobna anamnéza pacientky

Osobna anamnéza

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

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

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

pad v maji 2014 s nasledkom mnohonésobnej

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

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

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

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

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

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

dekubit 2. stupnia, vazila 88 kg pri vyske 166 cm.
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m Pbvodné prdce & kazuistiky

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

1.12.-22.12.2014 (Druha
hospitalizacia)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Prehlad 3. Odporucend liecba (1. hospitalizacia)

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

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

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

lokdIne na favu patu Inadine + krytie & 24 hod.

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

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

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

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

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

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

s vlajucou atelektazou.

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

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

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

S_CRP:107,78; 43,7

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

LTV - dychova gymnastika, nacvik expektoracie,

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

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

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

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

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

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

NTproBNP: 2787, S_DIGOX: 1,35

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

Prehlad 7. Pleurdlny vypotok — vysledky

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

RTG hrudnika 26.1.: po zruseni hrudnej drenadZe vpravo bez zn. PNO.

Pévodné prdce & kazuistiky

Pacientku sme chceli preloZit do hospicu,
Ziadost viak nebola akceptovana pre nepritom-
nost onkologickej diagnozy, preto sme pacient-
ku prelozili na doliecovacie oddelenie. Vysledky
7 2. hospitalizécie su v prehlade 4, odporucena
liecba je v prehlade 5.

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

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

23.12.2014 - 10. 1. 2015 (Stvrta
hospitalizacia)

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

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

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

hospitalizacia)

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

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

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

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

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

Ambulancia hrudnikovej chirurgie 20.1.2015 Kontrola: Pac. 7.1.2015

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

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

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

Laryngedlny vyter 6.1.2015: Acidorezist. palicky: nepritomné

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

S_fT4:12.06

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

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

1,47,S_LD: 2,59

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Prehlad 11. Odporucené liecba (4. hospitalizacia)

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

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

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

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

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

Prehlad 12. Vysledky vysetreni (5. hospitalizacia)

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

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

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

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

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

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

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

madol. Podarilo sa obnovit spontanne mocenie

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

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

s potrebou oxygenoterapie sa upravil. Pacientka

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

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

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

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

Prehlad 14. (6. hospitalizacia)

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

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

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

dva tyzdne pred hospitalizaciou jej postupne
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Prehlad 16. \/ysledky vysetreni (7. hospitalizacia)

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

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

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

m S_Ca2,39

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

B NTproBNP: 8341

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2.4.-11.5.2015 (Siedma
hospitalizacia)

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

15. 6. 2015 - geriatrické vysSetrenie
u pacientky doma

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

3.7.-25.7.2015 (Osma
hospitalizacia)

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

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

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

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

2x2 cm, rozsirené mediastinum

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

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

mg/I FEU

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Prehlad 19. Liecba (8. hospitalizacia)

tekutin p.o. denne do 1000 ml

1TU erymasa
p.o. hydrochlorothiazid, spironolakton

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

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

antidekubitarny matrac a rezim

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

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

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

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

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

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

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

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



Prehlad 20. Diagnostické zavery (poslednd lekérska sprava)

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

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

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

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

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

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

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

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

Epistaxa. Sufuzie.

Diabetes mellitus, typ II, komp. na inzuline.

Metabolicky syndréom. Hyperurikémia v liecbe. Izolovana hypertriglyceridémia.

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

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

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

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

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

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

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

Vyhojeny dekubit na lavej pate a v interglutealnej ryhe.

Stav po CHE a TE v min.

Alergia na PNC a rastlinné pele

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

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

- operacia (dno / nie)

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

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

bronchopneumonia

recidiva mozgovo-cievnej prihody

infarkt myokardu, poruchy srdcového rytmu
iné komplikacie

- smrt

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

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

Geriatricka paliativna medicina/
starostlivost

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

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



m Pbvodné prdce & kazuistiky

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

Diskusia

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

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

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

Charakteristika

Priklady etioldgie

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

End-stage

chronickd obstrukénd choroba pltic

intersticidlne ochorenia pltc

zlyhanie pecene
chronicka oblickové choroba

krehky

Geriatricky pacient dementny

polymorbidny

chronickd muskuloskeletdlna bolest
iné klinicky vyznamné geriatrické syndrémy

Nasledky mozgovo-cievnej
prihody

dysfagia

dekubity

imobilizacia

kontraktury

Nervové ochorenia

Sclerosis multiplex

Amyotrofickd laterdlna skleréza
Parkinsonova choroba

Muskuldrna dystrofia

Nasledky devastujucich poskodeni mozgu

Dalsie e

Perzistentny vegetativny stav

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



Prehlad 21. Geriatrické Specifikd v klinickej praxi

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

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

polymorbidita

multikauzalita ochoreni

polyfarmacia a zmeny vo farmakokinetike/farmakodynamike

atypicky obraz a priebeh ochoreni (oligosymtomatoldgia a mikrosymptomatoldgia, nespecifické

priznaky, priznaky iného organu, nesignalizovanie zdravotnych problémov)

zvysené riziko rozvoja dizability

ochorenia

nastroje komplexného geriatrického vysetrenia
socialna situacia seniorov
Specifické ndroky na opatrovatela

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

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

akceleracny fenomén (zavazné ochorenia v starobe urychluju procesy starnutia)

zvysené riziko iatrogénneho poskodenia (neprimerané diagnostické a terapeutické postupy vzhladom

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

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

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

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

Zaver

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

Pévodné prdce & kazuistiky

pacienta s chronickymi ochoreniami onkolo-
gickej ¢i neonkologickej povahy tak zacina byt
rovnakou vyzvou pre paliativnu medicinu, ako
bola v minulosti starostlivost o mladsieho onko-
logického pacienta v pokrocilom ¢i termindlnom
stadiu ochorenia. Stoja pred nami zakladné Ulo-
hy — Zistit redInu potrebu paliativnej geriatrickej
starostlivosti na Slovensku a vytvorit podmienky
na jej poskytovanie. S tym stvisia odpovede na
mnohé iné otdzky: napriklad, akd je asocidcia
chronickych ochoreni a symptémoy, ako urcit
prioritu v lie¢be u polymorbidného zomieraju-
ceho geriatrického pacienta, aké prognostické
néstroje su najefektivnejsie, ktoré zdravotnicke
zariadenia poskytnu adekvatnu geriatricku pa-
liativnu starostlivost, ako zabezpecit kontinuitu
v starostlivosti medzi jednotlivymi zariadeniami,
ako poskytovat domacu hospicovu starostlivost
seniorom aj v socidlnych zariadeniach a ako po-
mahat opatrovatelom.
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Posilnovanie paliativnej starostlivosti ako sucasti
integrovanej liecby v jej kontinuite pre 67. svetoveé
zdravotnicke zhromazdenie v mdji 2014

Stanovisko k rezoldcii a odporucaniu Riadiacej rady WHO a generdlnej riaditelky WHO

MUDr. Kristina Krizanova

Oddelenie paliativnej mediciny a klinickej onkolégie, NOU, Bratislava

V Uvode sa Riadiaca rada (RR) odvolava
na rezolucie, ktoré uz WHO prijala v minulych
rokoch. Zdéraziuje, ze moralnou povinnos-
tou zdravotnickych systémov je liecit bolest
a zmiernovat utrpenie aj v priebehu kurativnej
liecby, ale najma u nevyliecitelne chorych, &i su
to deti, stari fudia, onkologicky chori, chori na
nevyliecitelné infekéné ochorenia (ako aj na-
priklad AIDS a TBC rezistentnd na antibiotika),
chori s inymi progredujucimi nevyliecitelnymi
ochoreniami. Odporuca individualizaciu orga-
niza¢nych modelov paliativnej starostlivosti (PS)
podla modelov financovania a organizécie zdra-
votnictva v jednotlivych krajindch. Pochvaluje
rézne iniciativy na svete, ktoré sa usiluju podla
moznosti implementovat interdisciplinarny
model PS vo svojich krajindch. Hovorf vsak, ze
PS nie je vo vacsine krajin sveta dostupna, pre
nedostatok liekov a nedostatok vzdelanych
a zaplatenych pracovnikov v zdravotnictve
a socidlnej sfére.

RR nalieha na ¢lenské staty WHO:

V bodoch 1) 2) a 3), aby sa do zdravotnic-
keho systému integrovali sluzby PS na zdklade
mediciny zaloZenej na ddkazoch, rentabilne
a spravodlivo na vsetkych Urovniach zdravot-
nickej starostlivosti, s dérazom na primdrnu,
komunitnU a domacu starostlivost; aby sa
zabezpecilo financovanie a ludské zdroje na
vietkych stuprioch implementovania PS; aby
sa prostrednictvom socidlnych sluzieb v rdmci
medzisektorovej spolupréace dostala pomoc
opatrovatelom nevyliecitelne chorych a zo-
mierajucich.

V bode 4) zddrazhuje nutnost imple-
mentovania vzdeldvania v PS v lekarskych
a osetrovatelskych kurikuldch v troch stup-
noch: bazalna vyucba v pregradudlnom le-
kdrskom a osetrovatelskom vzdeldvani, ako
aj vzdelavanie pracovnikov v rdmci primarnej
starostlivosti (zdravotnikov, opatrovatelov a so-

cidlnych pracovnikov), intermedidrna vyucba
pre zdravotnikov rutinne prichddzajucich do
kontaktu s nevyliecitelne chorymi (onkoldgia, in-
fek¢né ochorenia, pediatria, geriatria a vnitorné
lekdrstvo) a $pecializovand vyucba v paliativnej
medicine pre integrovanu PS pre zavazné a kom-
plikované pripady.

V' bodoch 5) 6) a 7) chcem len zdéraznit nut-
nost zabezpecit zékladné lieky v domécej sta-
rostlivosti (vrdtane parenteralnych, moja pozn.).

V bodoch 8) a 9) nabdda ¢lenské 3téty sle-
dovat globdlny akény plan WHO na prevenciu
a ovlddanie neprenosnych ochoreni (v rokoch
2013 - 2020).

Poziadavky generalnej riaditel'ky
WHO:

V prvych troch bodoch presne a jedno-
znacne hovori o PS ako integrdlnej sucasti
vietkych relevantnych pldnov na dohlad nad
ochoreniami a zdravotnickych systémov vratane
univerzélneho krytia nékladov; nabada na vy-
tvorenie alebo zlepSenie vlastnych na dokazoch
zalozenych navodov a pomédcok pre palidciu
symptémov vratane bolesti a ich primeranu
vyucbu; napokon zdéraznuje moralne pravo
na pristup ku komplexnej PS, ako je spravodlivy
a Uctivy pristup, ktorého taziskom je konkrétny
¢lovek.

V bodoch 4) 5) 6) a 7) sa venuje nutnosti
dostupnosti vietkych potrebnych liekov a nut-
nosti spoluprace medzi jednotlivymi $tatmi,
medzi nestdtnymi organizéciami a civilnou
spolo¢nostou.

V poslednych bodoch 8) 9) 10) a 11) zdéraz-
nuje potrebu PS pre deti, monitorovanie situacie
v globalnej PS a spolupracu medzi ¢lenskymi
statmi WHO, ako aj primerané financovanie
vyskumu v PS.

V bode 12) Ziada spravu pre 69. Svetové
zdravotnicke zhromazdenie v roku 2016 o im-
plementacii tejto rezollcie a odporucani o PS.
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Moje stanovisko k tomuto
rozhodnutiu a odporucaniu:

Poslednych 15 rokov sa postupne uskutoc-
nuju mnohé snahy o implementaciu paliativnej
mediciny/starostlivosti (care = starostlivost je tu
vo vyzname podobnom, ako je intensive care =
intenzivna medicina v slovenskom priestore, ¢ize
nie starostlivost) do slovenského zdravotnictva.

Vzdeldvanie lekdrov v paliativnej medicine
sa uz zacalo, sme jednou z méla krajin, kde je
paliativna medicina lekdrskou postgradualnou
Specializaciou.

Nedostatok financif a personalnych zdrojov
vedie najma k platbdm za technické vykony,
nie za osobnu starostlivost o pacienta na am-
bulancii alebo na oddelent. Paliativna medicina
si vyzaduje menej finan¢nych zdrojov na lieky
a pristroje ako tzv. kurativna medicina, ale urcite
viac lekdrov a sestier na planovanie dalsieho
lie¢ebného postupu a osobnej osetrovatelskej
starostlivosti. Podobne je to aj pri tzv. tazkom zo-
mieraniv domacnosti alebo v opatrovatelskych
domovoch pre starych ludf. Je nutné lepsie platit
[udsku pracu.

Paliatolégia t. ¢. (v priebehu roka 2015)
potrebuju najma zaradenie ambulancie palia-
tivnej mediciny do siete, priradenie lekérskych
a osetrovatelskych vykonov, ktoré mozno na
tejto ambulancii vykazovat a zmeny v preskrib-
cii neopioidnych liekov najma na parenteraine
poddvanie v ambulancii alebo doma, aj pro-
strednictvom kontinudlneho déavkovaca liekov.

Pre slovenské zdravotnictvo plati, Ze sme
vo faze ,palildlie” (cit. Eduardo Bruera, MD
Anderson Cancer Center,Tx,USA: negacia, pa-
lifdbia, palildlia, integracia ), teda o paliativnej
medicine sa hovori, zdéraznuje sa jej potreba,
hlasime sa k nej, napriklad aj Narodny onko-
logicky Ustav, ale eSte nemame systematic-
ku paliativnu starostlivost s pokrytim celého
Slovenska, nedoslo k dohode ministerstiev
zdravotnictva a prace, socidlnych veci a rodi-



ny o spolufinancovani starostlivosti o starych
a chorych, o benefitoch pre pribuznych = opa-
trovatelov nevyliecitelne chorych a zomieraju-
cich. Nie je financovana domaca paliativna sta-
rostlivost (ako je vyssie — nie sU uznané vykony
v paliatoldgii). Hladame spolu s intenzivistami
cesty k moralnym rozhodnutiam o ukoncent
neprimeranej lie¢by, kde nie je prioritou usetre-
nie ekonomickych zdrojov pri 16Zku pacienta,
ale zmiernenie utrpenia chorého. Sekundarnym
ziskom moze byt aj usetrenie zdrojov, kedze
ndklady na zdravotnictvo stpaju zavratnym
tempom, ale na zdravi obyvatelstva sa nepo-
dielaju takou mierou ako menej nakladné pre-
ventivne aktivity.

Paliativnu medicinu/starostlivost zatial uzna-
li len niektoré medicinske odbory za svojho
partnera v starostlivosti o nevyliecitelne cho-
rych. Zomierajuci chorf su zataZzou na vykon

zameranych univerzitnych aj inych nemocnic,
pretoze tak sU nastavené kritérid hodnotenia
kvality. Oddelenia dlhodobo chorych su relikta-
mi socialistického zdravotnictva, kde nahradzali
neexistujicu socidlnu starostlivost. Oddelenia
paliativnej mediciny, ktoré vznikli, aj rychlo za-
nikli, pretoZe ich predosli ministri zdravotnictva
neodporucali ako sucast tzv. $tatnych alebo
Uzemnych nemocnic, ale zaradili ich ako nepo-
trebné spolu s liecebrami dlhodobo chorych,
pricom sa od nich diametralne liSia. Hospice su
inym druhom komplexnej paliativnej starostli-
vosti, nie su sucastou nemocnic, ale vzhladom
na svoju izolovanost nemdzu poskytovat akutnu
paliativnu starostlivost ako oddelenia paliativnej
mediciny v nemocniciach. Staraju sa o nevy-
liecitelne chorych a zomierajucich s relativne
stabilnymi priznakmi, ak si ich stav vyzaduje
kazdodennu pritomnost lekara.
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Nemocnice potrebuju paliativny tim, ktory
by riedil na réznych oddeleniach potreby ne-
vyliec¢itelne chorych a zomierajucich tak, aby
zmiernil ich utrpenie, podporil blizkych pribuz-
nych a nasiel konkrétne zodpovedajice (me-
dicinsko-osetrovatelsko-socidlne) riesenie pre
daného pacienta. Paliativny tim sa skladd z lekdra
paliatoldga, zo sestry Specialistky v paliativnej
oSetrovatelskej starostlivosti, pripadne aj zo so-
cidlneho pracovnika, psycholdga alebo iného
pracovnika. V detskej paliativnej starostlivosti
je déraz na domacej starostlivosti.

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