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Uvodné slovo

Vdzené kolegyne a kolegovia,
milé priatelky a priatelia!

V roku 2016 sa ndm podarilo pripravit len 2 ¢isla ndsho ¢asopisu.
Urcite je to aj preto, Ze prestali prispievat algeziolégovia a odmlcali sa aj
kolegovia z Moravy a z Ciech. Renovovali sme redakcnt radu ¢asopisu
tak, aby odrdzZala sucasné pomery v Slovenskej spolo¢nosti paliativnej
mediciny SLS.

27. mdja 2017 sa bude konat 2. konferencia Slovenskej spolo¢nosti paliativnej me-
diciny, tentokrdt este opdt v Bratislave. Zatial nevieme, kde presne.

Pre odbor Paliativna medicina na Slovenskej zdravotnickej univerzite sme podali na
Ministerstvo zdravotnictva SR kompletny reakreditacny spis. Cakdme na rozhodnutie, ¢i budermne
moct dalsich 5 rokov vykondvat vyucbu a Specializacné skusky z paliativnej mediciny. Stcastou
vzdeldvacich aktivit budu tematické dni, vZdy v piatok v novembri a v marci skolského
roku, ktoré budi oboznamovat zdujemcov o paliativnu medicinu v rdmci svojho odboru bez
toho, aby museli mat atestdciu. Najblizsie bude 4 krdt 6 hodin predndsok a diskusii o jednotlivych
problémoch pacientov v paliativnej starostlivosti 3., 10., 17. a 24. marca 2017. Predndsat bude
Andrea Skripekovd, Jana Hoozovd, Patricia Dobrikovd a ja.

Ajvroku 2017 pldnujeme vydat 2 ¢isla ndsho casopisu v internetovej podobe, pretoze
na vyddvanie tlacenych ¢isel nemdme zatial financnd podporu. Nase ¢ldnky sa vsak objavuju
aj v casopise Onkoldgia vydavatelstva Solen, takZe paliativna medicina si hladd cesticky, ako
sa priblizit onkolégom.

Uvedomujem si, Ze kvantitativny rozvoj paliativnej mediciny na Slovensku cakd aj na ndvrat

strednej generdcie lekdrov z cudziny, kam odisli za lepsimi existencnymi podmienkami. Ich ndvrat
vsak bude podmieneny zlepsenim financovania zdravotnictva a zdravotnikov na Slovensku.

Budeme sa domdhat spravodlivého financovania nasej prdce, najmd hospicov a od-
deleni paliativnej mediciny tak, aby sa citili a boli rovnoprdvne s ostatnymi zdravotnickymi
zariadeniami a oddeleniamiv nemocniciach. Ziadna poistoviia zatial nefinancuje prdcu ambu-
lancie paliativnej mediciny a podobne negativne sa sprdvaji poistovne aj k financovaniu prdce
mobilného hospicu. Zavddzajlce je ich tvrdenie, Ze je 7 dni v tyZdni dostupnd cinnost agentur
domdcej osetrovatelskej starostlivosti na celom Slovensku a Ze mobilny hospic je len Specializo-
vand forma ADOS. Mobilny hospic nie je len osetrovatelskd agenttra, ale aj ndvstevnd
sluzba lekdra, ktory spolu so sestrou musi komunikovat s pacientom a s jeho blizkymi tak, aby
sa napldnovala dalsia starostlivost az do smrti pacienta.

Prajem vsetkym Citatelkdm a ¢itatelom ndsho casopisu vSetko najlepsie v novom roku 2017.

Srdecne,
Kristina KriZanovd

Informdcie o ¢asopise
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Prehladové ¢ldnky

Rozhodovanie o dialyze v seniorskom veku

MUDr. Jana Hoozova
Liecebna sv. Frantiska, Bratislava

Problematika starsich pacientov s pokro¢ilym ochorenim oblic¢iek a moznosti jej liecby tzko suvisia s paliativnou medicinou. Moznosti
v rie$eni zdravotnych nasledkov znizenej funkcie oblic¢iek pri chronickom ochoreni obli¢iek su dialyza alebo konzervativny pristup.
Napriek tomu, Ze konzervativna liecba je v definovanej podskupine starsich pacientov vhodnou alternativou dialyzacnej liecby, nie je
tato moznost nefrolégmi ¢asto zvazovana. Neuplatiiuje sa ani pristup tzv. spolo¢ného rozhodovania, ktory zohladnuje viaceré aspekty,
ako su komplexné posudenie funkéného stavu seniora, predpokladana progndza a trajektoria ochorenia, preferencie pacienta, rodinné
a socialne zazemie. Konzervativna liecba je komplexna, zalozena na principoch paliativneho pristupu a profituju z nej vsetci pacienti
s oblickovym zlyhanim na konci Zivota bez ohladu na primarne zvolen lie¢bu.

Klucové slova: terminalne oblickové zlyhavanie, starec, dialyza, konzervativne rieSenie, zdielané rozhodovanie

Deciding on dialysis patients in senior age

The problematics of elderly patients with an advanced renal disease and possibilities of its treatment are closely connected with the
palliative care. Two possibilities of dealing with the health effects are dialysis and the conservative approach. Despite the fact, that the
conservative treatment is in the defined subgroup of elderly patients an eligible alternative to dialysis, it is not considered by nephrolo-
gists much. Also, an approach of the so-called Shared Decision Making is not applied - this approach takes into account several aspects
such as comprehensive assessment of a functional status of a senior, estimated prognosis and trajectory of a disease, preferences of a
patient, their family and social background. The conservative treatment is comprehensive, based on principles of a palliative approach

and all the patients with kidney failure at the end of their lives benefit from it regardless of the selected therapy.

Key words: end-stage renal disease, elderly, dialysis, conservative management, shared decision making

Chronicka oblickova choroba
u starsich (CKD)

Pokles renalnych funkcii do 75 % fyziologic-
kej GF pre dany vek (znizend funkena rezerva
obli¢iek) je kompenzovany a asymptomatic-
ky aj v zadtazovej situdcii. Pri progresii CKD sa
s pokracujucim zanikom nefrénov (na 50 %)
postupne prejavuje zlyhavanie obli¢kovych
funkcif aj za bazélnych podmienok s rizikom
zhorsenia pri zatazi organizmu. Pri poklese GF
pod 0,4 ml/s (20 — 25 % zachovanej funkcie
obliciek) sa plne prejavi syndrém chronického
zlyhdvania obliciek, a to aj napriek adekvatnej
liecbe. V poslednom stadiu (GF pod 0,25 ml/s)
su pritomné prejavy uremického syndrému (1).
Hodnoty kreatininu v sére u starsich neodrazaju
zévaznost oblickového poskodenia, kedze
pokles svalovej hmoty v starobe ovplyviiuje
tvorbu kreatininu. Pri interpretacii hodnot
kreatininu v sére u starSieho jedinca musime
zohladnit miniméalne dva faktory — mieru sarko-
pénie a stratu nefrénov spdsobend starnutim.
Hodnoty kreatininu vo fyziologickom rozmedzi
tak neznamenaju, Ze nie je redukovana funkcia
obliciek (2).

Vdaka funkénym rezervém je v pociatocnych
$tadidch strata parenchymu obliciek klinicky
nema — nie je pritomna retencia tekutin a to-
xfnov, prejavy metabolickych zmien a zniZenia

Prehlad 1. Patologické procesy pri CKD (1, 2, 3, 4)
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B 3kcelerdcia glomelurosklerézy (hyperfiltracia
zostavajucich nefrénoy, ktoré su vystavené
vacsej nélozi toxinov)

B retencia tekutin a sodika (opuchy, hypertenzia)

retencia uremickych toxinov (uremické priznaky)

B nefyziologicka aktivacia renin-angiotenzin-
aldosterénového systému (renovaskuldrna
artériova hypertenzia)

B poruchy syntézy amoniaku a bikarbonatu,
porucha vylu¢ovania H* idbnov v tubuloch
(metabolickd acidéza)

B katabolizmus rozvetvenych esencialnych
aminokyselin, ¥ syntéza albuminu (ndsledok
metabolickej aciddzy)

B porucha lipidového metabolizmu (t TAG,
VLDL, LDL, ¥ HDL, celkovy cholesterol méze
byt bez zmeny)

B porucha metabolizmu glycidov, podiel na
inzulinovej rezistencii

B renélna osteopatia (+ premeny 1,25 — dihydro-
cholekalciferolu, hypokalciémia, retencia fosfatov

B sekunddrna hyperparatyredza s negativnymi
nasledkami (napriklad osteodystrofia,
hlinfka v sére)

B vaskuldrne kalcifikacie

B renélna anémia (+ produkcie erytropoetinu,
straty krvi, skratené preZzivanie erytrocytov)

B poruchy imunity, aktivacia komplementu,
insuficiencia bunkovej imunity

B metabolickd encefalopatia, periférna neuropatia

B trombocytopatia

B prejavy krvacania - petéchie, sufuzie,
ekchymaozy, hematémy

B inézmeny koZe a adnex (xerodermia,

exkoridcie, bledost pri anémii, depozity

urochrémov a inych pigmentov, bulézne

dermatdzy, kalcifylaxia, ldmavé nechty

s bielymi prie¢nymi pruhmi)

pruritus

malnutricia — anorexia, kachexia,

katabolizmus, strata svalstva

B chronicky zapalovy stav (t cytokinov IL-6,

TNF-a, TNF-y, t CRP)

oxidativny stres

t homocysteinu

endotelidlna dysfunkcia

akcelerdcia aterosklerézy

zmenend farmakokinetika liekov

syntetickej aktivity obliciek. Pri strate funkcie
viac ako polovice nefrénov sa uplatiuju kom-
penzacné mechanizmy (napriklad hyperfiltracia
zostavajucich glomerulov, posilnenie tubular-
nej elimindcie, hyperparatyredza ako ndstroj
normalizacie hladiny fosfatov) a pozorujeme
biochemické odchylky (zvysené sérové koncent-
racie urey, kreatininu a inych katabolitov, zniZenie

kalcitriolu a erytropoetinu). Kompenzaéné Usilie
vedie z krdtkodobého hladiska k udrzaniu elimi-
nacnych ndrokov organizmu a stabilizacii vn-
Utorného prostredia, ale v kone¢nom désledku
urychluje poskodenie zostavajucich glomerulov
a tubulov. Zavazna strata funkcie obliciek vedie
ku komplexnej metabolickej a regulacnej poru-
che s mnohymi komplikaciami, ¢asto ireverzibil-
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Prehladové cldnky

nymi. Klinicky obraz CKD tak podla $tadia urcuje
nielen rozsah chybajlcej funkcie obliciek, ale aj
nasledky kompenzacnych zmien a komplikacif
s obrazom multiorgdnového poskodenia (1, 3)
(prehlad 1).

CKD je ochorenie, ktoré sa typicky spdja
s populaciou starsich pacientov — incidencia
stUpa so zvysujucim sa vekom, u 75-ro¢nych je
10-krdt castejsia ako vo vekovom rozmedzi 15 -
45 rokov (2). Prevalencia u 70- a viacro¢nych sa
uvadza 31 — 48 %. Z klinického hladiska je CKD
syndromom, ktory vznika ako nasledok patolo-
gickych procesov, ktoré vedu k progresivnemu
a ireverzibilnému poskodeniu nefrénov a zly-
haniu renalnych funkcii. Najc¢astejsimi pri¢inami
CKD v starsom veku su podla réznych autorov
diabetes mellitus, artériova hypertenzia, zmeny
rendlnych artérif, myeldm, systémové vaskulitidy,
benigna hyperplazia prostaty a amyloiddza (2,
4). U mladsich sa ako pri¢ina CKD najcastejsie
uvadzaju glumerolonefritida, pyelonefritida
a polycystické oblicky (4).

CKD zvysuje mortalitu a morbiditu v kaz-
dom veku, najma v dosledku kardiovaskular-
nych ochoreni. Kardiovaskuldrne riziko naras-
ta so Stadiom CKD (v 3. $tadiu je 4-ndsobné,
v 5. $tédiu az 50-ndsobné). Je to spbsobené
najma akcentaciou aterosklerézy ako nésledku
endotelidinej dysfunkcie, oxidativneho stresu,
chronického zdpalového stavu a vaskularnej
kalcifikacie, ktoré sa priamo spajaju s rendlnou
dysfunkciou. U pacientov s CKD su preto casté
prejavy kardiovaskuldrnych ochoreni v podo-
be ischemickej choroby srdca (vratane infarktu
myokardu), kardidlneho zlyhavania, mozgovo-
cievnych prihod a periférnej artériovej choroby
koncatin. Ide o ochorenia, ktoré su typické pre
starsi vek, kardiovaskuldrne riziko sa tak u starsich
pacientov s CKD vyrazne zvysuje (3, 4).

CKD tiez zhorsuje osteopordzu a sarkopéniu,
fyziologické nasledky starnutia. Starsi fudia maju
vyssie riziko rozvoja malnutricie, preto podiel
CKD na kachexii vyznamne zhorsuje nutri¢ny
stav seniora. Ubytok kostnej a svalovej hmo-
ty ovplyviiuje nielen vykonnost, ale aj schop-
nost sebaobsluhy starsich pacientov s CKD,
zvysuje riziko padov s negativnymi nasledka-
mi. Prevenciou slabosti a sarkopénie pri CKD
je okrem iného dostato¢na fyzickd aktivita, ¢o
moZe byt u chorého seniora niekedy len tazko
dosiahnutelné. Anémia mdze mat v starsom
veku zévaznejsie komplikdcie ako v mladsich
vekovych skupindch. Znizend perfuzia starsieho
organizmu je nasledkom starnutia aj ochorenf
(napriklad pri kardialnom zlyhavani). Zavaznym
faktorom je zvysené riziko rozvoja delirantné-

ho stavu u starsich pacientov s CKD. V kazdom
veku je zakladnou snahou lie¢by pacientov
s CKD odstranenie priciny oblickového posko-
denia (ak je to mozné), spomalenie progresie
ochorenia, ovplyvnenie metabolickych zmien
a negativnych kompenzacnych nasledkov a ma-
nazment kardiovaskularnych rizikovych fakto-
rov podla Standardnych lie¢ebnych postupov.
Podmienkou je dobra spolupraca pacienta,
vhodnad je zmena Zivotospravy (zanechanie faj-
¢enia a uZivania alkoholu, zvysenie pohybovej
aktivity, pri obezite redukcia hmotnosti). Z lie-
kovych skupin pri zékladnej lie¢be vyuzivame
najma protidostickové lieky, hypolipidemika,
diuretikd a antihypertenziva (4). U starsich pa-
cientov typicky pribida snaha o racionalizaciu
a urCenie priorit lie¢by v kontexte polymorbidity.
Preskripcia liekov ma v geriatrii pravidld Ucelnej
a bezpecnej farmakoterapie (vyhybanie sa ne-
vhodnym liekom pre potencidlne zvysené riziko
neziaducich Ucinkov a interakcif), a ma tak limity
aj u relativne zdravych seniorov (vhodné liekova
skupina, vhodna dévka, vy3si pocet interakcif
liek — choroba aj liek — liek) (5).

Konzervativna liec¢ba je efektivna, kym GF
neklesne pod 0,4 - 0,2 ml/s (hladina sérového
kreatininu do 500 — 600 umol/l). Ciefom lie¢by
v tomto obdobi je stabilizovat zdravotny stav pa-
cienta, a oddialit tak potrebu dialyzacnej liecby
a paralelne pripravovat pacienta na dialyzacny
a v mladsom veku aj transplanta¢ny program.
Konzervativna liecba ma byt individudina podla
stddia ochorenia a inych, pre konkrétneho
pacienta $pecifickych, modifikujucich faktorov
(1). Kazdy pacient s CKD 4 - 5 md byt v sta-
rostlivosti nefroldga, u starsich pacientov je
vsak prinosom geriatrom koordinovana lie¢-
ba so zohladnenim geriatrickych $pecifik (4).
Samostatnou problematikou su stari pacienti
v pokrocilom a terminalnom stadiu oblickového
ochorenia.

Uremicky syndrom

Chronické nefropatie roznej etioldgie spo-
sobuju ireverzibilné poskodenie nefrénov a pro-
gresiu CKD do vyrazného poklesu GF a inych ob-
obliciek, ktoré bez adekvétnej liecby po istom
Case sposobi pacientovi smrt. Tento stav nasta-
va pri poklese GF pod 0,16 ml/s (koncentracia
kreatininu v sére okolo 1 300 umol/l). Zlyhanie
obli¢iek sa klinicky prejavi obrazom uremického
syndréomu uz pri poklese GF pod 0,4 ml/s (1).
DéleZitu ulohu v tomto procese maju tzv. ure-
mické toxiny, teda fyziologické produkty meta-
bolickych procesov v organizme (6). Funkéna
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rezerva a kompenzacné schopnosti rezidual-
nych nefronov su relativne velké a individudlne
dané, preto nemusia tazkosti pacienta zodpove-
dat laboratérnemu ndlezu (1). Najma u starych
pacientov tak moze byt aj zdvazné poskodenie
obli¢kovych funkcii ndhodnym nélezom alebo
sa demaskuje pri zataZzovej situacii, zvIast ak je pri
beZnych kontroldch posudzovana len hodnota
kreatininu v sére bez hodnoty GF (7).

Pri zlyhani obli¢iek dochddza v organizme
k hromadeniu metabolitov, ktoré st bezne z te-
la vylucené mocom a za fyziologickych pod-
mienok tak nie su Skodlivé. Pri hromadeni maju
toxické Ucinky na tkaniva a metabolické proce-
sy. Chemicky ide o organické molekuly réznej
velkosti, niektoré su viazané na bielkoviny, ¢o
ovplyvriuje moznosti ich odstranenia pri dia-
lyze. Pri uremickych toxinoch je zndma priama
toxicita na Struktury organizmu (Specificka ure-
micka toxicita), pri retinovanych molekulach
tieto mechanizmy nie su zatial objasnené (ne-
Specifickd uremicka toxicita), ale predpoklada
sa ich negativny vplyv, napriklad pri anorexii,
polyneuropatii, celkovom chradnuti. Niektoré
z nich sa priamo podielaju aj na progresii CKD (3).

V termindlnom $tadiu obli¢ckového zlyha-
vania byva obraz uremického syndrému plne
rozvinuty, aj ked u kazdého pacienta individual-
ne. Tazkosti sa viak v mensej intenzite mézu vy-
skytnut pocas ktoréhokolvek stadia CKD. V Case
miernej retencie dusikatych latok sa vyskytuju
nespecifické symptémy (Unava, nechutenstvo,
neprospievanie) alebo tazkosti vyplyvajice zo
sprievodnych komplikacif (napriklad bolesti hla-
vy pri hypertenzii). S retenciou dusikatych latok
suvisi najma polyuria (pri chronickom priebehu
zlyhania obli¢iek menej ¢astd), nechutenstvo
a hnacky. Objektivne méze byt pritomny anemic-
ky syndréom a typické zmeny koze (,popolavé”
alebo Zltohnedé sfarbenie), USG vysetrenim sa
potvrdia zmensené oblicky. Postupne sa roz-
vija oliguria, stupa koncentracia mocoviny a kre-
atininu v sére (nad 600 umol/l), s zjavné prejavy
hyperhydratacie (artériovad hypertenzia, kardi-
alne zlyhdvanie s edémom plic) v kombinacii
s anemickym syndréomom. Subjektivne méze
pacient udavat bolesti hlavy, dychavicu, krvaca-
nie znosa, nechutenstvo, nauzeu a vracanie, ne-
vykonnost. Vzhlad pacienta méze byt paradoxne
dobry (vyhladené vrasky, napnuta koza) (1, 2).

Uremicky syndrom ako terminélne stadium
obli¢kovej choroby a obli¢kového zlyhdvania
byva spojeny s typickym laboratérnym néle-
zom (zo zakladnych parametrov: v sére urea
nad 30 mmol/I, kreatinin viac ako 1 300 umol/I,
hyperkaliémia, acidéza, anémia tazkého stupnia).



Prehlad 2. Priciny ESRD v starobe (2, 8, 11)

diabetes mellitus (diabeticka nefropatia)
artériova hypertenzia (ischemicka nefropatia)
kardiorenalny syndrom

obstrukend uropatia

chronické glomerulopatie (nefroticky syndrém,
vaskulitidy, rychlo progredujuca glomerulone-
fritida, systémovy lupus erythematosus)

B chronické intersticidlne nefritidy (aj poliekové,
napriklad NSAID)

B akutne poskodenie obliciek roznej etiologie
v teréne CKD

B 3siv 1/3 pripadov je pricina nezndma

Tabulka 1. Pocet pacientov v PDL v SR podla veku (13)

Rok/vek 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
2004 212 467 843 835 842
2013 205 392 848 1242 141

Prehlad 3. Indikacie na zacatie dialyzy (1)

hyperkaliémia (viac ako 6,5 mmol/l)

tazkd metabolickd acidéza (pH pod 7,1)
hyperkalciémia (nad 4 mmol/I)

urémia nad 30 - 40 mmol/I

kreatinin v sére nad 700 umol/I

tazka hyperurikémia (nad 1 000 umol/l)
trvajuca oligoanuria (viac ako 3 dni)

prejavy hyperhydratacie (opuchové stavy —
najma edém pluc, nekorigovatelna artériova
hypertenzia)

B prejavy uremickych serozitid (najma
perikarditida)

B iné prejavy uremického poskodenia orgénov
(napriklad encefalopatia, neuropatia)

B nekorigovatelna hyper-/hyponatriémia (Na
nad 160, pod 115 mmol/l)

B asymptomaticky pokles GF pod 0,15 - 0,10
ml/s (u diabetika 0,25 ml/s)

Pritomny je uremicky foetor ex ore. Tvorba mocu
je vyrazne utlmena (oligoanuria), hyperhydrata-
cia ohrozuje pacienta edémom plic a mozgu,
nekorigovatelnou artériovou hypertenziou.
U starsich pacientov sa mézu pridruZit prejavy
ischémie srdca a mozgu. Véznou komplikaciou
su uremické serozitidy (najma perikardidlny vy-
potok, popripade hemoragicka perikarditida).
Kvoli poruchdm vnutorného prostredia vznikaju
arytmie, progreduje nechutenstvo, pritomna
byva nauzea a vracanie, hnacka pri uremickej
gastroenteritide. Zo strany nervového systé-
mu mozu byt pritomné kice, polyneuropatia,
encefalopatia, inverzia spanku, poruchy vedo-
mia (somnolencia az kéma). Dalsim typickym
obtazujucim symptémom je svrbenie koZe.
Celkovy obraz doplnaju prejavy hyperparaty-
redzy a hyperprolaktinémie, ¢asté infekcie pri
oslabenej imunite a rézne prejavy krvacania pri
trombocytopatii (1, 2).

Konecné stadium oblickovej
choroby v seniorskom veku

Poslednym stadiom chronickej obli¢kovej
choroby bez ohladu najej pricinu je tzv. konecné
stadium obli¢kovej choroby (angl. end-stage
renal disease — ESRD alebo end-stage kidney
disease — ESKD). Je definované poklesom GF pod
15 ml/min/1,73 m? (alebo 0,25 mi/s) (8). Priciny
ESRD v starobe su v prehlade 2.

Vdaka pokrokom v medicine, ekonomickym
moznostiam a uvolneniu vekovych a diagnostic-
kych kritérii dialyzacnej intervencie stipa pocet

dialyzovanych. Pacienti s CKD tak prezivaju dlhsie
a populdcia dialyzovanych starne. Druhou sku-
pinou su pacienti v geriatrickom veku, ktorych
rendlne ochorenie progreduje do Stadia ERSD.
Pre populdciu dialyzovanych je typickd vyssia
chorobnost bez ohladu na vek, v starsom veku
je ¢astd polymorbidita. A nakoniec, aj mladsf pa-
cienti s ESRD zaradenfi do dialyza¢ného progra-
mu maju zdravotné problémy typické skor pre
starsi vek, ktoré sUvisia so samotnym ochorenim
obliciek, ale aj s nasledkami dialyzac¢nej liecby,
ktord urychluje starnutie (7,9).

ESRD u starsich prindsa Specifické aspekty
- starobné zmeny organizmu, faktory biologic-
kého a funkéného veku kazdého jedinca bez
ohladu na vek kalendarny, komorbidity, poly-
farmaciu, vyssi sklon ku komplikdcidm, zmene-
né socidlne a ekonomické podmienky, celkovo
horsiu progndézu a zvysend mortalitu. Uspesny
manazment ESRD u seniorov stojf na spolupraci
nefroléga a geriatra s vyuzitim principov a klinic-
kej praxe paliativnej mediciny (10).

Dialyza a transplantacia oblicky
u starsich

V poslednom 5tadiu CKD prostriedky kon-
zervativnej liecby (diétne opatrenia a farmako-
terapia) nestacia a nastupuje tzv. aktivna lie¢ba
— lie¢ba nahradzajuca funkciu obliciek (LNFO)
a transplantdcia obliciek (1). V LNFO je moznost
hemodialyzy (HD) alebo peritonealnej dialy-
zy (PD), najvhodnejsiu metddu u konkrétneho

pacienta ur¢i nefrolég. Indikéciou LNFO je bud
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klinicka situécia, alebo vysledky laboratérnych
vysetreni. Pravidelnd dialyzacna liecba (PDL)
v situdcii ESRD je Zivot udrzujucou lie¢bou, na-
hradza najma eliminacnu funkciu obliciek (8, 9).

Zaciatky dialyzacnej lie¢by sa datuju na pre-
lom 60-tych a 70-tych rokov minulého storocia.
Najskor bola vyhradena pre Uzku skupinu pa-
cientov, z ktorej boli seniori, diabetici a onko-
logicki pacienti a priori vylUceni. Postupne sa
uvolfiovaliindikacie a odburavali kontraindikacie
(7,12). V roku 2009 bolo v USA viac ako 871 000
ludfliecenych kvoli ERSD. V obdobi medzi rokmi
1980 — 2009 stupla prevalencia 0 600 % (z 290 na
1783 pripadov na milién). Pocet dialyzovanych
seniorov sa zvysuje, medzi pacientmi zarade-
nymi na dialyzu je skupina 75- a viacro¢nych
s najrychlejsim ndrastom poctu (Udaje z USA) (8).
Podla Udajov Ceskej nefrologickej spolo¢nosti
ma 70 % hemodialyzovanych pacientov a 55 %
s peritonedlnou dialyzou vek nad 60 rokov a 24 %
hemodialyzovanych pacientov v Cechéch je
vo veku nad 75 rokov (11). Podla Udajov z NCZI
bol na Slovensku ndrast poctu pacientov v PDL
vobdobi 2004 — 2013 najmarkantnejsi v starsich
vekovych skupinach (tabulka 1) (13).

Indikacie na zacatie dialyzy pri chronickom,
ale aj akutnom zlyhani obliciek su prakticky
zhodné (prehlad 3). Pristup by mal byt vsak
individudlny, najma v starsej populdcii. V za-
vislosti od etiolégie chronického oblickového
poskodenia je PDL indikovand skor napriklad
pri diabetickej nefropatii (1). Naopak, najma pri
akutnom zhorseni chronicky redukovanej funk-
cie obliciek zo zndmej priciny (napriklad infekcia,
hypovolémia, uZitie nefrotoxickych liekov) moz-
no pri asymptomatickom priebehu a adekvatnej
lietbe zaujat vyckavaciu taktiku s intenzivnym
sledovanim stavu pacienta a laboratérnych pa-
rametrov, najma ak ma konzervativna lie¢ba
Zelany efekt. V sucasnosti nie je kontraindikaciou
PDL vek ani stabilizované maligne ochorenie.
Kontraindikdciou je nesuhlas a nespolupraca
pacienta, zavazné psychozy bez kontroly liec-
bou, ocakadvané preZitie pacienta niekolko hodin
alebo dnf (1, 3).

Dialyza je povazovana za tzv. invazivnu me-
tédu. V starSom veku mozno s rovnako dobrym
efektom vyuzit HD aj PD (2, 11). Z praktického
hladiska je pre starsich pacientov realizécia PD
niekedy komplikovana az nemozna. Metéde
musi pacient porozumiet a byt schopny ju rea-
lizovat. Potrebna je aj spolupraca opatrovateloy,
¢o mobze byt problematické pre osamelo Ziju-
cich senioroy, alebo ak nemaju iného opatro-
vatela ako partnera v seniorskom veku (7, 11).
Tato metdda nie je vhodnd ani u pacientov po
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velkej brusnej operacii, s peritonedlnymi adhé-
ziami, s hernidciou brusnej steny, s poruchami
dychania. U starsich pacientov je zvysené riziko
komplikacii pri neadekvatnej ultrafiltracii, ktora
vedie k hyperhydratdcii a zvysuje riziko kardial-
neho zlyhavania (4). Vyhodou PD je obmedzenie
transportov, pohodlie domova, mensf vyskyt
postdialyza¢nych symptémov. Kanadl pre peri-
tonedlny dialyza¢ny katéter sa vac¢sinou dobre
zhoji a samotny katéter je dlhodobo funkeny. PD
neprindsa vyznamnejsie komplikacie zo strany
kardiovaskularneho systému, vnutorné prostre-
die je pri tejto metdde stabilnejsie, vykyvy v hyd-
ratacii mensie, reziduélna diuréza je zachovana
dlhsie. Komplikadciami su infekcie (peritonitida),
Castejsie poruchy lipidového metabolizmu a is-
chemické choroba dolnych koncatin (11).
Hemodialyza prebieha ambulantne, Stan-
dardne su potrebné 3 dialyza¢né vykony na tyz-
den, ktoré trvaju 4 - 5 hodin (plus ¢as potrebny
na transport) (11, 12). Pri priprave na HD mo&ze
byt u geriatrickych pacientov problematické
vytvorenie cievneho pristupu. Chirurgicky vykon
(vnutorna artériovovendzna fistula alebo synte-
ticky artériovovendzny transplantat) méze byt
komplikovany pre aterosklerotické zmeny artérif
a gracilné vény, vdznou komplikdciou je ¢astejsie
sa v geriatrickom veku vyskytujuci steal fenomén
s ischemickymi komplikéciami periférne od fistu-
ly az s nutnostou amputécie koncatiny. Centralny
venozny katéter ako dialyzacny pristup méze byt
zavedeny prechodne na premostenie alebo pri
akutnej dialyze. Trvaly vendzny katéter je vol-
bou pri nemoznosti vytvorit chirurgicky cievny
skrat, vtedy je vhodny tunelizovany podkozny
priebeh. HD je u starsich Castejsie sprevadzana
hemodynamickou instabilitou (hypotenzia, aryt-
mie) s naslednymi komplikdciami (4, 11).
Dialyza je metéda, ktord nahradza niektoré
funkcie obli¢ky a tym predlzuje zivot. U vacsiny
pacientov ma tento Zivot aj dobru kvalitu napriek
zatazi a obmedzeniam, ktoré ESRD a dialyzac¢na
lie¢ba prindsaju, a plati to aj pre mnohych pa-
cientov v geriatrickom veku (11). Vekovy faktor
nie je v stc¢asnosti kontraindikaciou ani pri zara-
deni do transplanta¢ného programu (vo Velkej
Britanii je cca 14 % transplantovanych obliciek
u pacientov nad 60 rokov), ale predsa len exis-
tuju niektoré limity — oc¢akavana dfzka dozitia,
komorbidity, vysokeé kardiovaskularne riziko, ne-
dostatok darcov (4, 14). Uspesnost transplantacif
je u starsich podmienend vyberom vhodnych
kandidatov, uzivanim novych imunosupresfv
a redukciou davok kortikoidov. Transplantacny
stres v oblicke urychli jej starnutie, doleZity je aj
vek darcu. 5-ro¢né funkené preZitie darovanej

obli¢ky je u 60 — 65-ro¢nych 55 — 60 %. U starsich
je menej Casta rejekcia transplantatu v porovna-
ni s mladsimi, ¢astejsie je vsak umrtie s funke-
nou transplantovanou oblickou (Udaje z USA).
Pricinou Umrtia seniorov s transplantovanou
obli¢kou su najma kardiovaskularne prihody
a infekcie (2).

Rozhodovanie o zacati dialyzacnej
liecby u seniora v SirSom kontexte
Prevalencia CKD stupa s vekom. Kym v popu-
lacii do 35 rokov je priblizne v 1 %, u 75- a viac-
ro¢nych az v 40 %. Iniciovanie dialyzacnej liecby
je nielen nefrologickou, ale aj geriatrickou témou,
kedZe najvacsiu skupinu tvoria pacienti vo veku
nad 65 rokov, s vrcholom vo veku medzi 75 — 85
rokov (12). Prevalencia CKD v $tadiu 3 - 5 stUpa
tiez, Udaje z Velkej Britdnie hovoria o0 11 % u Zien
a 6 % u muzov, podobné Udaje su aj z Austrdlie
a USA. Cca 0,3 % zo vietkych pacientov s CKD
dosiahnu stupen 4 a 5 (CKD4, CKD5) (15).
Rozhodovanie o zacati dialyzy u geriatric-
kych pacientov by malo byt komplexné a za-
hiiat niekolko aspektov — zdravotné indikacie,
geriatrické specifikd, predpokladany priebeh
ochorenia, odhad progndzy, ciel liecby, prefe-
rencie pacienta, psychosocidlne faktory a kvalitu
Zivota. To vsetko tvorf kontext a rozhodnutiu by
tak mala predchédzat Sirsia odborna a timova
diskusia (videdlnom pripade medzi nefrolégom,
geriatrom a paliatolégom) (8, 9, 10, 11).

Pristup ,spolocného
rozhodovania”

V roznych $tatoch je iny pristup v komuni-
kacii lekdra s pacientom a jeho pribuznymi pri
rozhodovanf o zalati alebo nezacati dialyzacnej
lie¢by. Variabilita je vyrazne zretelnd u geriat-
rickych pacientov, u ktorych jednoznacny
benefit dialyzac¢nej lie¢by ovplyvnuje nielen
vek, ale najma komorbidity, pritomnost geriat-
rickych syndrémov, schopnost transportu
a Uvodna miera odkdzanosti na pomoc pri bez-
nych dennych aktivitach. Asociacia nefrolégov
(The Renal Physicians Association — RPA) vydala
na zédklade konsenzu expertov odporucania
(Shared Decision-Making in the Appropriate
of Initiation and Withdrawal from Dialysis) (16),
v ktorych preferuje pristup spolo¢ného rozho-
dovania lekdr — pacient (pribuzny) pred pater-
nalistickym pristupom lekara, ovplyvnenym
zvyklostami v danom 3$tate. Poskytuje ndvod,
ako komunikovat s pacientom o diagnoze,
progndéze a lieCebnych moznostiach, ale su-
marizuje aj nastroje na posudenie rizikovosti
pacienta (9, 17, 18).
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Pri vybere dvoch zakladnych moznosti lie¢-
by - dialyza d4no/nie, ma lekar pacienta (a pribuz-
nych) pravdivo informovat o pozitivnom efekte,
ktory pacientovi prinesie dialyza¢né liecba, ale aj
0 zatazi, ktord s touto metddou suvisi. Rovnako
by mal informovat o moznosti nie dialyzacnej,
Cize konzervativnej liecby a jej ndsledkoch.
U konkrétneho starsieho pacienta méze dialyza
a zadtaz s tym spojena viest k zhorSeniu zdravot-
ného a funkéného stavu, ako aj kvality Zivota,
¢astym hospitalizacidm a rychlejsiemu umrtiu.
Klinické zhodnotenie progndzy u pacientov nad
65 rokov by malo obsahovat aj zadefinovanie
funk¢nej kategorie dialyza¢ného fenotypu na
zaklade posudenia rizik (polyfarmacia, polymor-
bidita, geriatrické syndrémy, malnutricia, pady,
imobilizacia, dizabilita), ¢o spolu s informéciou
o preferencidch pacienta a o jeho socidlnom
zazemi umozniuje najst v danej situacii to idedine
individudlne riesenie. Na to nadvazuje otvorenie
témy naslednej starostlivosti a konca Zivota, ak su
pritomné viaceré markery nepriaznivej prognézy
bez ohladu na zvoleny typ liecby (10).

Po stanoveni diagndézy CKD4 by ma-
lo nasledovat posudenie pacienta geriat-
rom ndastrojmi komplexného geriatric-
kého vysetrenia s ur¢enim potencialnej
rizikovosti a funk¢nej kategorie dialyza¢ného
fenotypu. Uz v tomto $tadiu, ak nie su zjavné
kontraindikécie, zacat s pacientom a jeho
rodinou diskusiu 0 moznostiach liecby, otvorene
komunikovat vyhody a nevyhody oboch metéd,
a zistit tak preferencie pacienta. Podla odhadu
progndzy a aj vzhladom na vyssi vek je namieste
otvorit aj otdzku ndslednej starostlivosti. V stadiu
CKD5 (novodiagnostikovanom alebo pri progre-
sii ochorenia) pristdpit na zaklade komplexného
zhodnotenia stavu pacienta a so zohladnenim
jeho preferencif k rozhodnutiu o dialyza¢nej ale-
bo konzervativnej liecbe a bez ohladu na zvole-
ny postup liecit symptémy a pldnovat ndslednu
starostlivost. Ak je progndza dozitia menej ako
6 mesiacov preferovat hospicovu starostlivost.
Tento proces je dynamicky a otvoreny nazmenu
postoja zo strany pacienta (10).

Zdravotné indikacie

Je tento stardf pacient kandidatom na dia-
lyza¢nu liecbu? Aka je prognéza jeho dozitia?
V akej oblasti je konkrétne tento senior rizikovy
bez ohladu na ESRD?

Okrem klasickych indikécii uvedenych
v prehlade 4 je u seniorov nutné zvézit benefi-
ty a rizikd dialyzacnej liecby vyplyvajlce z veku
a celkového stavu. Laboratérne parametre izolo-
vane by nemali byt jedinym kritériom na zacatie



Prehlad 4. Rizikové faktory nelspesnej dialyzac¢nej liecby (2, 9)

zvysujuci sa vek

BMI menej ako 20

albumin v sére mene ako 35 g/I

viac ako 4 komorbidity (anémia, diabetes,
ischemicka choroba srdca, chronicka
obstrukeéna pulmonalna choroba, rakovina,
cerebrovaskuldrne ochorenia, periférne
artériové ochorenie)

B neschopnost transportu

B nutnost hospitalizacie (pacient neschopny
diagnostiky a liecby ambulantnou cestou)

B geriatrické syndrémy vratane demencie
a krehkosti

B neskoré zaradenie do PDL

malnutricia

B dizabilita

Tabulka 2. Funkcné kategorie seniorov vo vztahu k dialyze, volne podla 8, 10

Kategoria Charakteristika

vhodni aj na transplantaciu oblicky
Zdatni
zatazové situacie zvlddaju

komorbidity su pri lie¢be stabilizované, vykonnostny stav dobry, nie si odkdzani na pomoc,

Jtypicki” kandidati na dialyzu
Zranitelni

ochoreniami su limitovani, na pomoc odkéazani pri niektorych, najma instrumentainych

aktivitach, ale maju dobry potenciél profitovat z liec¢by, preventivnych opatrenti a rehabilitacie

suboptimalni kandidati na dialyzu, mozno zvaZovat ¢asovo obmedzeny pokus o dialyzacnu

. lie¢bu alebo konzervativnu lie¢bu
Krehki

Uplne zavisli, odkazani v réznej miere pri beznych dennych aktivitach a pri vietkych
inStrumentélnych aktivitach, riziko zdravotnych komplikacif vysoké

Tabulka 3. Klinické charakteristiky dialyza¢ného fenotypu, volne podla 9, 10

Kritéria Zdatni Zranitelni Krehki

Karnofského skore 80aviac  50-80 50 a menej

Geriatrické syndromy — nie 1-2 viac ako 2

Krehkost nie predkrehkost ano

ADL (IADL) zvldda horsie zvldda aj ADL tazky stupen odkéazanosti
Odpoved na SQ* ano mozno, neviem nie

CCl skore 4amenej 5-7 8 aviac

Iné opakované hospitalizacie Zije v socidlnom zariadeni

transport problematicky,

ale mozny
*SQ = surprise question

prolongované hospitalizacie
komplikacie s poklesom funkcie
neschopny transportu

dialyzy. Vysledok dialyzacnej lie¢by ovplyvhuju
u starsich najma iné faktory — polymorbidita,
liecba komorbidit, polyfarmacia, pritomnost ge-
riatrickych syndrémov, kognitivny a vykonnostny
stav seniora, stupen zavislosti v beznych dennych
aj inStrumentalnych aktivitdch, schopnost trans-
portu do dialyza¢ného zariadenia, umiestnenie
v socidlnom zariadenti. Dalsim déleZitym faktorom
je pritomnost a stupen depresie a demencie,
dolezity je aj udaj o nutricnom stave (7,8,9, 11, 18).

Na posudenie zdravotnych a inych rizik
u seniora slUZia nastroje komplexného geriat-
rického vysetrenia (CGA) — na potreby vyltce-
nia demencie napriklad MMSE a MoCA test, na
pritomnost depresie GSD, MNA na zhodnotenie
nutricného stavu. Vykonnost, sklon k zavratom
a riziko padov rychlo odhalia Rombergov a stand
up and go test, krehkost tzv. Frail $kéla, miera
zavislosti sa posudzuje dotaznikmi ADL a IADL,
v onkoldgii je pouzivané Karnofského alebo
WHO 3kéla vykonnosti.

Pre pacienta a pribuznych je velmi dolezita
progndza. Najma u geriatrickych pacientov ma
na odhad progndzy vplyv vela premennych,
populdcia starsich je vo vseobecnosti velmi

heterogénna. Talianski autori vytvorili zo 6 na-
strojov CGA multidimenziondlny prognosticky
index (MPI) na odhadnutie jednoro¢nej mor-
tality u hospitalizovanych geriatrickych pacien-
tov z dovodu akutneho alebo exacerbdcie
chronického ochorenia a vysledky porovnavali
s hodnotou eGRF. V sibore bolo 786 pacientov
vo veku 65 a viac rokov s eGRF menej ako 60
ml/min. Vysledky MPI mali vacsiu vypovednu
hodnotu ako samotna hodnota eGFR (19).

K dispozicii je mnoho nastrojov na po-
sudenie rizika rychlej deterioracie stavu a umr-
tia, napriklad Gold Standards Framework,
Supportive a Palliative Care Indicators Tools,
Charlson Comorbidity Index (CCl), Specificky The
Renal Epidemiology and Information Network
Prognosis Score. Minimom je otézka (,surprise
question”): ,Prekvapilo by ma, ak by tento pa-
cient do roka zomrel?”, ktord v kombindcii s inymi
ukazovatelmi (vek, albumin, demencia, periférne
vaskularne ochorenie) pomdze odhadnut 6-me-
sacné prezivanie od zacatia dialyzy (9, 17, 20),
kalkuldcia je dostupnad na internete (21).

Z3taz spojend s hemodialyzou moéze byt
z dlhodobého hladiska pre starsieho pacienta
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enormné (transporty, dl#ka dialyza¢ného vyko-
nu, vynutend poloha). Zdravotné komplikécie
spojené s HD moézu zhorsit funkeny stav a kvalitu
Zivota, skratit prezivanie. Hemodialyza samotna
vedie k rapidnemu poklesu rezidudnej renalnej
funkcie, zvysuje riziko nahlej smrti (napriklad
arytmie, stav ,omracenia” myokardu pocas dia-
lyza¢ného vykonu). Seniori su tiez citlivejsi na
vykyvy krvného tlaku (hypotenzia pri HD), Castej-
Sie sa u nich vyskytuje aj krvacanie z trdviaceho
traktu, st ndchylnejsi na infekcie. PDL je u nich
spojena s rizikom castejsich a dlhsich hospita-
lizacii, rozvojom alebo zhorSenim malnutricie,
zavaznejsimi komplikdciami zo strany kostného
metabolizmu (sumécia nepriaznivych faktorov
— kostna choroba pri CKD, zmeny v kostnej Struk-
tdre sUvisiace so starnutim, deficit vitaminu D,
nedostatok pohybu) (2,9, 12, 17).

Pre geriatriu su $pecifické témy krehkost,
demencia a pady. Aj senzoricky deficit je nepriaz-
nivym faktorom. Krehkost je pri CKD u fudi nad
65 rokov Castejsia (15 %) ako v takto starej popu-
lacii bez CKD (asi 6 %). Pri nerozoznani krehkosti
sa jej prejavy mozu falosne povazovat za prejav
pokrocilej CKD, krehkost viak vyznamne zvysu-
je neulspech dialyzy. Americkd studia zistila, ze
krehkost mala vplyv na vy3siu mortalitu a ¢as pr-
vej hospitalizacie od zaciatku dialyzy bez ohladu
na hodnoty eGFR. Riziko Umrtia v prvom roku
dialyzy je u krehkych nad 60 rokov dvojndsob-
né, u velmi starych az Sestnasobné (10, 11, 22).
Poruchy kognitivnych funkcif u dialyzovanych
sa uvadzaju v rozmedzi 16 — 38 %. Kognitivny
deficit sa vyvija aj pocas PDL, u dialyzovanych
pacientov je dvojndsobny bez ohladu na vek
v porovnani s nedialyzovanou populaciou. Tito
pacienti podla zavaznosti postihnutia nie su
schopni spolupracovat pri dialyzacnej procedu-
re (11). PDL je u starsich spojend aj so zhorsenim
pohyblivosti, vykonnosti a sebaobsluhy. V dialy-
zovanej populacii su pady 4-krét castejsie, najma
u starsfch pacientov, s tym suvisf aj vysoky vyskyt
traumatickych komplikacif, ako napriklad subdu-
ralny hematom a fraktdra krcka femuru (2, 11).

Samotnd CKD je asociovana s vyssim vysky-
tom geriatrickych syndrémov, s obmedzenim
sebestacnosti a zhorsenim vykonnosti. Ak su
pritomné primarne, pri PDL sa prehlbia alebo
demaskuju (10, 11). Pri rozhodovani o dialyze je
dolezita aj informacia, ¢i senior Zije v zariadenti
socialnych sluZieb. Tito dialyzovanf seniori maju
horsiu progndzu ako zijuci v domdécnosti. Ich
morbidita je vyssia (trojndsobnd), kognitivny aj
funkcny deficit progreduje u nich rychlejsie (9).
Oddialenie zaciatku dialyzy (neskoré referovanie
pacienta nefrolégovi) zhorsuje jej Uspesnost,
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zvysuje pocet hospitalizacif kvoli komplikaciam,
znizuje kvalitu Zivota, zvysuje morbiditu a morta-
litu (7). Prediktory neuspesnej dialyzacnej liecby
sU uvedené v prehlade 4.

Priciny smrti dialyzovanych pacientov su
kardiovaskuldrne prihody (viac ako 50 %) — nahla
smrt, arytmie, kardidlne zlyhanie, infarkt myokar-
du, periférne vaskularne ochorenie s gangré-
nou a amputéciou, mozgovocievna prihoda.
V 15 = 20 % je pricinou infekcia, 10 % umiera
na rakovinu, 20 % v do6sledku ukoncenia dialy-
zy z dévodu zhoréenia stavu komorbidit alebo
réznych interkurentnych ochorent, pre zhor3enie
kognitivneho deficitu, progresiu celkovej slabos-
ti, dlhodobé neprospievanie, vynimocne kvoli
technickym problémom (8).

Podla celkového zhodnotenia mozno pri
zvazovani dialyzacnej lie¢by zaradit seniorov
do 3 zakladnych funkenych kategdrif (tabulka 2)
s charakteristikami tzv. dialyza¢ného fenotypu
(tabulka 3).

Pre Uspech dialyzacnej liecby v geriatrickej
populdcii je teda zasadny vhodny vyber pa-
cientov a zaradenie do PDL v spravnom case.
Ak do su do PDL zaradeni pacienti, u ktorych
bolo vylucené predvidatelné riziko, profituju
z dialyzac¢nej lie¢by aj seniori 80- a viacrocni.
Tradi¢né rozhodovanie len podla laboratérnych
parametrov a uremickych symptémov sa u star-
$ich pacientov ukazuje ako nedostatocné, ak ci-
elom dialyza¢nej lie¢by je predizenie & zlepienie
kvality Zivota, nutné je komplexné zhodnotenie.
Pritomnost komorbidit (najma ischemickej cho-
roby srdca), geriatrickych syndrémov a dizabi-
lit zvySuje predpoklad zavaznych komplikacif
pri dialyzacnej liecbe, zhorsenie sebestacnosti
a kvality Zivota (2, 11).

V britskej Studii porovndvali preZitie pacien-
tov vo veku nad 75 rokov s GF menej ako 15 ml/
min. V skupine dialyzovanych bolo jednoro¢né
preZitie 84 %, dvojrocné 76 %, u nedialyzova-
nych 68 % a 47 %. Tento vyznamny rozdiel viak
nebol potvrdeny v podskupine polymorbidnych
pacientov, najma ak mali ischemickd chorobu
srdca (23).

Preferencie pacienta

Aké su nasledky zacatia/nezacatia dialy-
zacnej liecby? Aké ciele a tuzby ma pacient
eSte v zostavajucom case Zivota? Aké su jeho
ocakdvania — ¢o mu méze lie¢ba poskytnut?

Samozrejmostou by malo byt podrobné
oboznamenie pacienta s principom dialyzac¢nej
liecby (HD/PD) vratane navstevy dialyzacného
zariadenia. DoleZité je vysvetlit pacientovi, aky
je stav jeho ochorenia, aké su redlne moznosti

liecby, ktord v stadiu ESRD nie je kauzélna, ale
,Nahradzujlca oblicky” formou dialyzy alebo
maximalna konzervativna bez dialyzy. V oboch
pripadoch vsak starsi pacient méze profitovat
z paliativneho pristupu (8, 11).

Dialyzacnd lie¢ba najmd u krehkych
a polymorbidnych starsich pacientov prinasa
charakteristiky podobné kazdému progredu-
jucemu nevyliecitelnému ochoreniu - redukuje
strednu dizku Zivota, vedie k progresii dizability
a opakovanym hospitalizacidm, modifikuje liec-
bu inych ochorenti, prindsa mnoho obtazujucich
symptémov a je aj zdtazou pre opatrovatelov.
Dolezité je uistenie, ze pacient pochopil benefity
a nevyhody dialyza¢nej/konzervativnej liecby,
¢o najma u pacientov s kognitivnym deficitom
mébze byt problematické. S tym suvisi aj pro-
blematika skér vyslovenych priani alebo pre-
nesenia bremena rozhodnutia na pribuznych.
Preferencie pacienta sa mézu v priebehu ¢asu
menit, rovnako tak aj jeho rozhodnutia o zacatf
¢i ukonceni dialyzacnej lie¢by. Pre lekdra moze
byt ndro¢na situacia, ked pacient nechce byt
informovany v plnom rozsahu a rozhodnutie
nechava len na odporucani lekara (8).

Kvalita zivota

Aké ciele ma konkrétny pacient? Ktoré fakto-
ry mu zhorsuju kvalitu zivota? Co je pre konkrét-
neho pacienta ,znesitelnd nepohoda”?

Pravidelnd dialyzacnd lie¢ba nemusi zlepsit
kvalitu Zivota. Studie hovoria, 7e v dotaznikoch
uvadzaju 2/3 dialyzovanych pacientov Uroven
kvality zivota menej nez dobru. Specificky u star-
sich je pozorovany vyssi vyskyt symptémov
sUvisiacich s dialyza¢nou liecbou (kfce, nauzea,
vracanie, hypotenzia, postdialyzacny ,washout”),
v medzidialyza¢nom obdobf pretrvava u nich
slabost dlhsie. Castejsie sa vyskytuju aj ne-
Ziaduce Ucinky liekov, ¢o suvisi aj s paralelnym
zhorsenim funkcie pecene (7).

Pre kazdého jedinca je kvalita Zivota inak de-
finovana, nie st vieobecné parametre, ktorymi
by sme ju mohli univerzélne ,odmerat”. Pri vy-
bere lie¢by u pacienta s pokrocilym obli¢kovym
ochorenim su k dispozicii niektoré objektivne
kritéria (kognitivny deficit, rakovina, kachexia,
krehkost, dizabilita), tie vsak nemusf rodina alebo
sam pacient akceptovat ako argument pri neza-
Cati/ukonceni dialyzacnej lie¢by. Pomoct moéze
osobna skusenost pacienta alebo zndmych so
spésobom Zivota dialyzovaného pacienta (8, 10).

V priebehu PDL dochddza k poklesu funke-
nych schopnosti u vietkych pacientov bez ohla-
du na vek, u starsich sa Castejsie vyskytuju akut-
ne (aj zivot ohrozujuce) komplikacie. Specificky
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u dialyzovanych seniorov nad 85 rokov je prav-
depodobnost Umrtia do roka dvojndsobna
oproti ostatnym dialyzovanym pacientom bez
ohladu na vek, zhorsuju sa nepriaznivé faktory,
najma ak boli pritomné uz v skorsich Stadiach
CKD (krehkost, dizabilita, kognitivny deficit, pady
a traumy pri padoch, opakované hospitalizécie,
potreba institucionalizovaného byvania, ¢astejsi
vyskyt obtazujucich symptémov) (8). Dizabilita
a geriatrické syndrémy (krehkost, depresia, kog-
nitivny deficit, pady) progreduju so zhorsova-
nim stupna CKD a aj s dialyza¢nou lie¢bou a su
silnym prediktorom nepriaznivych nésledkov
(napriklad fraktura kr¢ka femuru, opakované
hospitalizécie, umiestnenie do socidlneho za-
riadenia, smrt) (9, 20).

Dizka prezivania je u dialyzovanych 75- a viac-
ro¢nych pacientov v porovnani s mladSou po-
puldciou dialyzovanych nizsia — 1 rok 59 % ku
75 9%, 5 rokov 13 % ku 34 %. Vyznamné riziko smrti
u 80- a viacro¢nych pacientov zvysuju cukrovka,
nadorové a kardiovaskuldrne ochorenia. Celkovo
je mortalita dialyzovanych pacientov 20 — 24 % na
rok, 25 % dialyzovanych pacientov umiera néhle,
a preto o témach kvality Zivota a starostlivosti na
konci Zivota je vhodné zacat hovorit hned' pri
konstatovani diagnozy CKD4 a CKD5 (9, 12, 17, 24).

Kvalitu zivota pacienta s ESRD ovplyvriuju aj
obtazujuce symptomy a uspesnost ich kontroly.
Pacient by mal mat od zaciatku pocit istoty, ze
nech sa rozhodne akokolvek, si moznosti, ako
jeho utrpenie zmiernit. S tym suvisf aj dostup-
nost odbornej a kvalitnej zdravotnej starostlivosti
v priebehu ochorenia aj umierania (8, 25). Starsi
pacienti s ESRD profituju z interdisciplindrej spo-
lupréce, ktord v idedlnych podmienkach funguje
medzi nefrolégom, geriatrom a paliatolégom.
Pomocou vedomosti a praktickych zru¢nostf
tychto odbornikov sa darf zvladnut nielen dlho-
dobu starostlivost o tuto skupinu pacientov, ale
aj akutne situécie, ktoré bez tejto spoluprace moé-
Zu viest k iatrogénnemu zhorseniu zdravotného
a vacsinou aj funkéného stavu (26).

DéleZité je socidlne zézemie a podpora pa-
cienta pribuznymi, etnické ¢i ndbozenské zvyk-
losti ¢i prosta dostupnost zdravotnickeho zaria-
denia, ekonomické zabezpeclenie, ale aj pristup
k danej problematike v jednotlivych $titoch —
formovanie $pecializovanych timov. Na proces
starostlivosti mézu mat vplyv aj spory v rodine,
nerozhodnost pacienta, nejednoznacné ¢i roz-
poruplné vyjadrenia viacerych lekérov alebo
to, do akej miery ovplyvni lieCebny plan denny
rezim pacienta. Komplikovand je situacia, ked
priania pacienta, rodiny a odporucania lekara
nie su v zhode (8, 11).



Obrdzok 1. Trajektorie chronickych ochorenf a umierania (28)
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RPA odporucania respektuju autonémiu
a pravo pacienta na informdciu v procese vy-
beru sposobu liecby. Pacient méze odmietnut
PDL hned po jej indikovani nefrolégom. Existuje
teoretickd moznost prechodnej dialyzacnej lie¢by
na 3 - 6 mesiacov. Toto obdobie by malo sluzit
na to, aby si pacient ,vyskusal zivot dialyzované-
ho" a na zéklade tejto skdsenosti sa rozhodol, Ci
bude v dialyzacnej lie¢be pokracovat. Prakticky
sa ale tato moznost vyuZiva len minimalne (15).
O ukoncenie mo&Ze pacient poziadat aj v priebehu
PDL, ¢i uz z dévodu zhorsujiceho sa zdravotné-
ho stavu pre ESRD, zvysujucu sa zataz dialyzy,
alebo zinych dévodov. Priemerny vek Ziadatelov
o ukoncenie PDL je 70 rokov. Pri kazdej Ziadosti
o odmietnuti/ukonceni PDL je nutné vylucit, &
pacient netrpi depresiou, ktord méze ovplyvnit
jeho rozhodovacie schopnosti a motivéciu (7).
Z paliativnej starostlivosti profituju vetky skupiny
pacientov s ERSD bez PDL, ale rovnako aj pacienti,
ktorf dialyzovani su a trpia symptdémami (9, 12).

Pacienti s CKD5 maju vo vieobecnosti vyssie
riziko Umrtia bez ohfadu na vek. Dizka preZivania
je zavisla aj od zachovanej reziduélnej funkcie
nefrénov, 5-ro¢né prezivanie pacientov nad 65
rokov s CKD5 je 18 % (v mladsej populacii 38 %)
(27). Mediadn preZitia po zacatf dialyzy, v porov-
nanf s o¢akavanou dizkou Zivota nedialyzova-
nej populdcie véeobecne, je u 70 — 74-ro¢nych
(v mesiacoch) 24,9 verzus 176, 80 — 84-ro¢nych
15,6 verzus 105, u 85 —89-ro¢nych 11,6 verzus 78,
nad 90 rokov 8,4 verzus 57 (8, 10). Po odstUpeni od
PDL pacienti zomieraju do 8 — 10 dni, v kratsom
Case, ak je pritomny akutny inzult. Takmer vietci
pacienti umieraju v rozmedzije 1 —46 dni (8, 12).

Uvédzand jednoro¢nd mortalita od zaciat-
ku dialyzy je 20 % u 70 — 74-ro¢nych, 31 % u 75
— 79-ro¢nych, 46 % vo veku nad 80 rokov (10).
Pacienti v starsom veku, ktori uprednostnili
konzervativny pristup, prezivaju kratsie ako dia-
lyzovani pacienti (70- a viacro¢ni: medidn 13,9
mesiaca ku 37,8), ale nedialyzovani si menej
¢asto hospitalizovani a ¢astejsie je im poskytnuta
hospicova starostlivost. Pacientom s PDL hospi-
cova starostlivost zvycajne ponuknuta nie je ani
pri zhorseni stavu, ak dialyza nie je ukoncend (18).

Ak sa paliativnou lie¢bou dari kontrolovat
symptémy, umieranie na urémiu je pokojné
a bez utrpenia. Starsi pacienti s ESRD (najma 85-
a viacro¢nf), u ktorych nebola zacata dialyzacna
lie¢ba, vacsinou umieraju z inej ako rendlnej
priciny (strata funkéného parenchymu obliciek
je pomalsia ako u mladych pacientov) (8). Presné
informacie o poctoch pacientov umierajicich na
ESRD bez dialyzacnej liecby nie su k dispozicii,
jednotlivé publikované Udaje nemozno gene-
ralizovat, navyse, pri umierani tychto pacientov
je vela premennych, ktoré ovplyvhuju skuto¢nu
pricinu smrti (12).

Rodina starsieho pacienta ¢asto musf urobit
rozhodnutie o nezacati/odmietnuti dialyzacnej
liecby za pacienta — poZiada ju o to sam (neraz
sa stane, Ze starsi pacient necha toto rozhod-
nutie Uplne na svojich detoch), alebo v situdcii,
ked pacient trpi demenciou, ma poruchu vedo-
mia alebo inak zmenené rozhodovacie schop-
nosti. [dedine by bolo, aby tieto moznosti boli
v rodine prediskutované a rozhodnutia vyjasne-
né este v obdobi, ked' je pacient sdm schopny
o tom rozhodovat. K tomu by mal rodinu viest
lekdr, ktory vietkym pomdze sa v tejto situdcii
orientovat (10, 18).

K rozhodnutiu o ukonceni PDL mozu viest
nepriaznivé faktory — problémy pri kanylacii
pred dialyzou, opakované trombadzy ¢i infekcie
cievneho pristupu, intolerancia dialyza¢ného
vykonu (hemodynamickd instabilita), opakova-
né vynechanie dialyzy alebo nutnost skratenia
vykonu, odpoved nie na ,surprise question”,
zavazna a rekurentnd infekcia bez dobrej reak-
cie na liecbu (katétrové sepsa, endokarditida),
CastejSie a prolongované hospitalizécie, potreba
celodennej opatrovatelskej starostlivosti. Blizkost
umierania byva pri ESRD navyse spojend s hor-
sou kontrolou symptémov (pretrvévajica bolest,
syndrém nepokojnych néh, svrbenie, delfrium),
poklesom perordlneho prijmu, neschopnostou
uzit lieky, progresivnym chradnutim a imobiliza-
ciou, rozvojom dekubitov (10).

Paliativna starostlivost pri ESRD
Chronické oblickové ochorenie pri progresii

kopiruje trajektériu inych zlyhavajucich organov

a systémov s postupnym poklesom az zani-

Prehladové ¢ldnky

kom funkcie a epizédami akitneho zhorsenia
v doésledku roznych komplikdcii, ktoré priamo
alebo nepriamo vedu k daldej redukcii funke-
nych rezerv a zhorsuju prognézu chorého. Pri
jednej ztychto epizdd nastava smrt (obrazok 1).
Aj u pacientov s oblickovym ochorenim moéze
smrt nastat ndhle, napriklad pri malignej arytmii.
U starsieho pacienta navyse méze byt pritomna
modifikdcia zékladnej trajektorie s trajektoriou
onkologického ochorenia, krehkosti alebo de-
mencie (18, 20).

Paliativna starostlivost akéhokolvek chro-
nického ochorenia by mala zacat v ¢ase kon-
Statovania, Ze ide o ochorenie s progresiou
a nepriaznivou prognoézou (18, 24). Specificky
u starsich pacientov s ESRD z tohto pristupu
profituju pacienti bez LNFO, pacienti so sym-
ptébmami suvisiacimi so zakladnym ochorenim
aj s PDL, s rozvinutymi geriatrickym syndrémami
vratane krehkosti a polymorbidni (9).

Konzervativna lie¢ba ESRD (angl. non-dialysis
medicament treatment — NDMT, skratene NDT,
alebo aj maximal conservative management/
active medical management without dialysis)
je komplexna starostlivost o pacientov s ESRD.
Ide o pristup zaloZeny na principoch a ulohach
paliativnej liecby. Ide o aktivnu lie¢bu prejavov
suvisiacich s oblickovym poskodenim, odstra-
novanie symptémov vyplyvajucich z rendlneho
zlyhavania a z geriatrickych syndrémoyv, ktoré sa
vacsinou pridruzia alebo uzZ su pritomné. Liecba
zahfna starostlivost o vyvazenu hydrataciu, ané-
miu, korekciu nerovnovéhy elektrolytov a portich
vnutorného prostredia, Upravu krvného tlaku, ako
aj lie¢bu v termindlnom stadiu a v ¢ase umierania,
ked'je prioritou odstrariovanie utrpenia pacienta
a podpora blizkych (12, 20, 27, 29, 30, 31).

Pacientov s ESRD, ktorf profituju z paliativne-
ho pristupu, mozno rozdelit do troch zékladnych
skupin. Prva skupinu tvoria chorf, u ktorych bol
zrdznych doévodov od zaciatku zvoleny konzer-
vativny pristup. Symptémy a celkové zhordenie
stavu pacienta pribudaju s postupnym pokle-
som oblickovych funkcif (velky vplyv ma v tomto
procese hodnota tlaku krvi). Paliativna starostli-
vost moze trvat aj 2 roky. V druhej skupine su
pacienti, ktori zacinali dialyzu v relativne dobrom
zdravotnom a funkénom stave, ale s progresiou
ochorenia a starnutim toleruju dialyzu ¢oraz
menej a pribudaju u nich symptémy, ktorych
rieSenie sa stdva dominantnym spolu s otdzkami
naslednej starostlivosti. Tretiu skupinu tvoria
pacienti s velmi rychlou progresiou rendlneho
zlyhavania (napriklad pri zle korigovanej cukrov-
ke) a s vyrazne nepriaznivou prognézou z hla-
diska ¢asu dozitia aj vyskytu symptémov (24).
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Konzervativna lie¢ba pacienta s oblickovym
zlyhdvanim v termindlnom $tadiu (a aj skor) sa
zameriava aj na bolest a dalsie obtazujlce sym-
ptémy (8, 11, 12). RPA uzndva NDMT ako akcep-
tovatelny alternativu, ktora lepsie naplia ciele
starostlivosti u pacientov s CKD5 (eGF < 15 mL/
min) nad 75 rokov s velmi zlou prognézou (krehki
podla dialyza¢ného fenotypu). Tento pristup ve-
die k mensiemu poctu hospitalizacif a vacsej Sanci
na umieranie v doméacom prostredi (9). V podsku-
pine pacientov s polymorbiditou, s ischemickou
chorobou srdca a krehkych seniorov méze byt
Cas preZivania zhodny bez ohladu na NDMT alebo
PDL. Viysledkom NDMT pri dobre zabezpecenej
lekdrskej a oSetrovatelskej starostlivosti je umie-
ranie bez utrpenia ¢i uz v doméacom prostredi
pacienta (podmienkou je fungujica mobilna
hospicova starostlivost), alebo v nemocni¢nom
zariadenli, ktoré uplatiuje paliativny pristup,
a v hospici (8, 9, 12). Americki autori publikovali
svoje skusenosti s paliativnou intervenciou u pa-
cientov po ukonceni dialyzy — u 85 % pacientov
sa podarilo symptomy kontrolovat (29).

Symptomy pri ESRD

Symptémy spojené s pokrocilou oblickou
chorobou st rovnako ¢asté a obtazujuce ako na-
priklad u pacientov s onkologickym ochorenim.
Trpia nimi pacienti s konzervativnou liecbou aj
pacienti, ktorf su dialyzovani, starsi pacienti su
v tomto smere viac nachylnejsi a intervencia
je u nich z mnohych dévodov limitovana (30).
Casté st ne$pecifické symptémy, ako nechu-
tenstvo, zmenené vnimanie chuti, kovova chut
v Ustach, Unava, slabost, malatnost ¢i nevykon-
nost, opuchy, dychavica a zahlienenie, ospalost,
zhordena koncentracia, suchd koZza, xerostomia,
zapcha, svalové kice, Specifickou problemati-
kou je kalcifylaxia (ang. calciphylaxis — calcific
uremic arteriopathy), ktord suvisi s ischémiou
a trombdzou kalcifikovanych malych artérii,
s nekrotickymi zmenami podkozia a koze (8, 20).
Najma v seniorskej populacii pacientov s CKD5
sa kvoli komorbiditdm stretdvame s multi-
kauzalnou pricinou tazkosti (26, 27).

Vyhodnotenim 60 studii sa pri ESRD zistila pre-
valencia symptémov: Unava alebo slabost 71 %,
pruritus 55 %, obstipacia 53 %, anorexia 49 %,
bolest 47 %, poruchy spanku 44 %, Uzkost 38 %,
dychavica 35 %, nauzea 33 %, syndrom nepokoj-
nych néh 30 %, depresia 27 % (29). Symptémy
mozno zistovat roznymi dotaznikmi, Specificky
u pacientov s oblickovych ochorenim modifiko-
vany Palliative care Outcome Scale (POS-S renal)
alebo modifikovany Edmonton symptom asse-
ssment scale 4 (20).

Psychicka, socialna a spiritualna
podpora, podpora trichliacim
pozostalym

Poskytovanie psychosocidlnej podpory by
malo byt sucastou starostlivosti bez ohladu na
zvoleny typ liecby pri ESRD. Dava pacientovia jeho
blizkym priestor na otdzky, ktoré stvisia s koncom
Zivota bez alebo aj s dialyzou. Tieto otdzky suvisia
s predpokladanou dizkou Zivota pri dialyze/po
ukonceni/nezacati dialyzy, prognostickymi marker-
mi, ktoré pacienta zaraduju do niektorej z kategorif
dialyza¢ného fenotypu, preferenciami, ako chce
pacient stravit zostavajuci ¢as. Pacient a pribuznf
mozu kldst aj otdzky, aky bude ,scenar” umierania
a aku podporu je paliativny tim v idedlnom pripa-
de alebo iny lekar pacientovi schopny poskytnut
v konkrétnych situaciach.

Zaver

Geriatrizacia spolo¢nosti prindsa do me-
diciny rézne vyzvy. Jednou z nich je aj geriat-
rickd paliativna lie¢ba v podobe starostlivosti
o starsich pacientov s pokrocilym ochorenim
obli¢iek. Tychto pacientov pribuda a zvy3suje sa
tak aj pocet pacientov, ktori spltaju laborator-
ne kritérid na zacatie dialyzacnej lie¢by. Kedze
k starobe patri prirodzene aj smrt a dialyzac-
né lietba nie vzdy vedie k prediZeniu Zivota ¢i
zlep3eniu jeho kvality, vyvstévaju otézky, kedy
dialyzu neindikovat, kedy ukoncit a ako sa starat
o trpiacich a umierajucich seniorov s pokrocilym
oblickovym ochorenim.

Vo vseobecnosti stUpa potreba zlepsenia
paliativnej starostlivosti o pacientov s pokrocilym
oblickovym ochorenim. V tomto smere chyba
vzdeldvanie a dobré starostlivost aj vo viacerych
Statoch Eurdpy, mnohé sa uz tdto vyzvu snazia
riesit. Napriklad druha ¢ast britského ndrodného
dokumentu tykajuceho sa rendlnej choroby (UK
National Services Framework for Renal Disease)
publikovana v roku 2005 sa zoberé starostlivostou
o pacientov s CKD na konci Zivota.

Aj v nasich podmienkach je pristup spoloc-
ného rozhodovania po komplexnom posudenf
stavu starSieho pacienta prijatelny a realizo-
vatelny. Umoznil by vhodny vyber pacientov
v geriatrickom veku na dialyzu. Druhym bene-
fitom by bola profesionalizécia komunikécie
lekdrov s pacientom a jeho pribuznymi. Pre
lekdrov aj pacientov by bolo prinosné aplikovat
do beZnej praxe filozofiu spolo¢ného rozhodo-
vania pri zaciatku a ukoncenf dialyzacnej liecby
sformulovanej Asocidciou nefrolégov (Shared
Decision-making in the Appropriate of Initiation
and Withdrawal from Dialysis. Clinical Practice
Guideline. Second edition).
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Prestoze je podavani antibiotik v paliativni hospicové péci velmi ¢asté, jejich indikace dosud nepodléha zadnym ,guidelines”. Je podan
strucny piehled zvyklych postupti v této oblasti poskytované péce. Pfes nejednotné nazory na vhodnost jejich podavani Ize definovat
situace, ve kterych je jejich pfinos pomérné presvédcivy a vede ke zvy$eni komfortu vazné nemocného pacienta.

Klicova slova: paliativni péce, hospic, antibiotika, infekce

Antibiotics in palliative hospice care

Although the provision of antibiotics in palliative hospice care is very common, its indications have hitherto not been subject to any
guidelines. A brief overview of common approaches in this field of care provision is given. Despite conflicting opinions on the suitability
of providing antibiotics, situations can be defined in which there are convincing benefits of doing so, and which will lead to the increased

comfort of the seriously ill patient.

Key words: palliative care, hospice, antibiotics, infection

Nemocni v paliativni hospicové péci jsou
vyznamné ohrozeni bakteridlnimi infekcemi, nic-
méné indikace k nasazenf antibiotik jsou velmi
Casto sporné. Rozhodnuti o jejich podavani je
tedy nesnadné a dosud chybi v tomto ohledu
obecné platna doporuceni ¢i ,guidelines” (1, 2).

Infekéni komplikace u nemocnych
v paliativni hospicové péci

Nejcastéji byvaji pacienti ohrozeni infekci
mocovou, infekcemi dychacich cest, zanétlivymi
projevy postihujicimi kdzi i mékké tkdné a také
infekcemi krevniho feciste, které mohou vyuUstit
az do sepse a septického Soku (2, 3). V nékte-
rych studiich byvaji v cetnosti vyskytu infekci
na prvnim misté uvadeény infekty respira¢nf pred
mocovymi (4, 5). Lze se setkat i se zanéty o¢nimi
(3), zpravidla se jednd o zanéty spojivek.

Podavani antibiotik v zavéru zivota

Poddvan( antibiotik v poslednich dnech Zi-
vota je bézné rozsitené. Velmi rozsahla studie
zaloZena na sledovani 3 884 nemocnych, kteff
zemfeli na oddélenich hospicové péce, zjistuje,
Ze v poslednim tydnu zivota bylo antibiotikum
podavéano 27 % nemocnych, a to zpravidla bez
dokumentované infekce (6). Dle jinych studif se
pocet pacientd s aplikaci antibiotik pohybuje
jesté ve vyssich hodnotdch, v rozmezi 60 — 80 %
(7,8,9).

Volba antibiotika
V nasem pisemnictvi zaméfeném na pa-
liativni péci informace o moznostech vyuziti

antibioterapie bohuzel chybi.V zahrani¢ni litera-
tufe jsou mezi nejcastéji podavanymi antibiotiky
uvadény piperacilin/tazobaktam a vankomycin
(10). Pro mocové infekce je doporucovano po-
davani kotrimoxazolu, cefalexinu a amoxicilinu
v kombinaci s kyselinou klavulanovou, pro respi-
ra¢ni infekty pak kotrimoxazol a amoxicilin s ky-
selinou klavulanovou (3). Jinf autofi udavaji na
vyse zminéném mimoradné rozsahlém souboru
podavani antibiotik dle ¢etnosti v nasledujicim
poradi: makrolidova antibiotika, fluorochinolony
a cefalosporiny (6).

V paliativni hospicové péci byva velmi
¢asto antibiotikum nasazovano naslepo na
zdkladé obecnych empirickych zkusenosti.
Volba antibiotika na podkladé pfedchoziho
mikrobiologického vysetfeni, tedy stanovenfi
etiologického agens a jeho citlivosti k antimi-
krobnim pfipravkim, je méné Castd, zpravidla
ne vice nez v poloviné viech pfipadd. Nékdy
byva mikrobiologické vysetieni provadéno spise
sporadicky (3, 5). Tento pfistup je velmi casty
i v podminkach Ceské republiky a je vhodné
zdUraznit, Ze v indikovanych pfipadech Ize do-
porucit mikrobiologické vysetieni, které mize
vyrazné pfispét k cilené antibiotické Ié¢bé a je-
jimu vlastnimu efektu.

Casté je podavani antibiotik parenteraini
cestou, coz byva disledkem celkové $patného
klinického stavu pacienta s projevy dysfagie
a zavaznosti infekce (5). Pfi peroréini aplikaci je
nezbytné vzdy zohlednit schopnost nemocné-
ho spolknout poddvané lécivo, pfipadné provést
jeho Upravu rozdrcenim.
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Délka doby podavani antibiotik

Vzdy je snadnéjsi ucinit rozhodnuti k zaha-
jeni |é¢by antibiotiky nez rozhodnuti, zda po
urc¢ité dobé v Iéceni antibiotiky nadéle pokra-
¢ovat, anebo je zcela vysadit. U del3{ dobu pre-
Zivajicich nemocnych s jiz potlacenymi infekty
vznikéd obdobné nesnadné rozhodovani pfi
Casné recidivé bakteridInf infekce. Nejcastéjsimi
ddvody k ukonceni é¢by antibiotiky je zhorseni
celkového stavu, neucinnost terapie a vyslovné
pfani pacienta (9).

Realné terapeutické efekty

Zmirnénf febrilnich stavl Ize dosahnout asi
u poloviny nemocnych a symptomatické zlep-
seni probihajici infekce nejvyse u jedné Sestiny
nemocnych (2, 8). V poslednim tydnu Zivota
Ize ocekavat zlepseni symptom bakteridiniho
onemocnéni méné nez v 10 % (1). Podavanim
antibiotik Ize vyrazné snizit dysurické bolesti
u spontanné mocicich nemocnych pfi mocové
infekci. U cévkovanych pacientd se zlepsf tole-
rance vUc¢i mocovému katétru. V kazdém pripade
je soucasné doporucovano doplnit farmakote-
rapii o spasmolytika. U respiracnich infektl je
zamyslenym cilem |é¢by ulevit nemocnému
od obtézujicich symptomd, respektive potlacit
dyspnoické obtize, sniZit kasel a sekreci hlenu.
Dokonalého lécebného efektu viak neni vzdy
dosazeno, napfiklad pfi nddorovém onemocné-
ni postihujicim plice a dychaci cesty. U nemoc-
nych s tracheostomif Ize dosahnout snizent frek-
vence odsavani, a tim zvysenf jejich komfortu.
Dyspnoické obtiZe u termindlnich nemocnych



Tabulka 1. Rezimy antibiotické 1é¢by nejcastéjsich bakteridlnich infekci v paliativni péci

Lokalizace infekce

Antibioticka lécba 1. volby

Antibioticka lécba 2. volby

horni cesty fenoxymethylpenicilin klaritromycin, azitromycin
dychaci ymethylp yein, 4
respiracni - o . amoxicilin/kyselina klavulanova +
infekce , amoxicilin (eventualné v kombinaci e )
dolnf cesty ) v ofloxacin ¢i ciprofloxacin
, . s fluorochinolonem, napfiklad L . .
dychacf amoxicilin/kyselina klavulanové +

ofloxacinem ¢i ciprofloxacinem)

gentamicin + klaritromycin

otitidy a sinusitidy

amoxicilin (eventualiné amoxicilin/
kyselina klavulanova)

klaritromycin, azitromycin

kotrimoxazol

mocové infekce ) :
nitrofurantoin

amoxicilin/kyselina klavulanova
gentamicin

amoxicilin/kyselina klavulanové +
gentamicin

amoxicilin/kyselina klavulanova

erysipel fenoxymethylpenicilin ) }
ysip y yip klindamycin
oxacilin klindamycin (eventudiné +
furunkly o . . -
amoxicilin/kyselina klavulanova gentamicin)
. . amoxicilin/kyselina klavulanové +
kozni infekce .
gentamicin
. . . amoxicilin/kyselina klavulanova +
. amoxicilin/kyselina klavulanova o )
dekubity o ; ofloxacin ¢i ciprofloxacin
ofloxacin ¢i ciprofloxacin ) I,
piperacilin/tazobaktam
piperacilin/tazobaktam +
gentamicin
. zanéty lokaIni Ié¢ba
o¢niinfekce - ) N ) .
spojivek (neomycin/bacitracin, dexamethason/neomycin/polymyxin B)

je 1épe potlacit podavanim antipyretik a opioidl
nez podavanim antibiotik (11). Pfesto mohou byt
antimikrobni pfipravky v urcitych pfipadech pro-
spésné. Antibiotika mohou pfispét ke zmirnénf
bolesti u akutniho zanétu stfedousdf a bolestf
spojenych s podkoznimi zanétlivymi projevy
(pfi tromboflebitidé po nitroZilnich aplikacich,
u erysipelu, furunklu). Vindikovanych pfipadech
se nelze vyhnout chirurgickému osetfeni, coz se
tyka zejména dekubitli a abscedujicich procesd.
U zanétlivych projevid v orofaryngedini oblasti,
zanétl gynekologickych a koznich je nutné dd-
sledné zvazovat nejen bakteridlni pficinu infekce,
ale rovnéz mykotickou. Na moznou kandidézu
je rovnéz vhodné myslet vzdy pfi bolestech
v hrdle a odynofagii.

Nezadouci Gucinky podavani
antibiotik

Nezddouci Ucinky antibiotické 1é¢by nelze
zcela opomijet. Prljmy zpUsobené bakterif
Clostridium difficile jsou sice méné casté, ale ja-
kékoliv abdominalni potiZe spojené s nauzeou
a prdjmy vyznamnym zpUsobem narusuji pa-
cientlv komfort tim spise, ze nemocni velmi ¢as-
to trpivaji inkontinenci. Nelze opomijet i mozné
lékové interakce a vzniki Sifeni multirezistentnich
bakteridlnich kmenda.

Vliv podavani antibiotik na délku
prezivani

Dle nékterych autorl nemocni postizeni
infekcemi preZivaji déle nez nemocni bez nich
(3). Tuto skutecnost Ize dle samotnych autord
vysvétlit nejpravdépodobnéji tak, Ze u nemoc-
nych, kteff pfezivaji déle, je moznost rozvinuti
infekéni komplikace vy3si. U nemocnych v méné
zadvazném klinickém stavu je podavéni antibiotik
z hlediska délky pfezivani poklddano za piinos-
né. Lze se setkat s ndzorem, Ze u nemocnych
v tézkém klinickém stavu v zavéru Zivota nenf
rozhodujici, zda uzivajf antibiotika, ¢i nikoli (11).
Domnivédme se vsak, Ze i minimalni zmfrnénf
nepfijemnych symptomd md pro pacienta v po-
slednim obdobi Zivota urcity a nezpochybni-
telny vyznam. Mozné rezimy antibiotické lécby
u konkrétnich infekci jsou uvedeny v tabulce 1
a je vhodné zdUraznit, Zze indikaci je nutné vzdy
peclivé zvazit.

Komunikace s nemocnym a jeho
blizkymi

Dulezité je informovat rodinu nemocné-
ho, Ze infekéni komplikace jsou v zavéru Zivota
béznym projevem a rozhoduijici vyznam v prog-
néze ma zakladni onemocnéni, napriklad ge-
neralizované onkologické onemocnéni nebo
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pokrocila demence (12). Oteviend komunikace
s rodinou mé tedy zasadni vyznam. Casto byva
vyslovovano pfani na zintenzivnéni lécby (po-
davani antibiotik, podavani infuzi). Odmitnutf
vyhovét témto, ¢asto po strdnce odborné zcela
neodlvodnénym pozadavkdm, mdze hrozit
podanim stiznosti ¢i dokonce Zalobou za
neposkytnuti domnéle potfebné péce. Spravné
vedend komunikace pomUze témto nepfijem-
nostem predejit v drtivé vétsiné pfipadu.
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Zakladné principy pristupu k pacientovi a jeho
rodine v termindlnom stadiu nadorovej choroby

PhDr. Viera Bencova, PhD.
|. onkologicka klinika LF UK a OUSA, Bratislava

Vazne zivot ohrozujuce ochorenie vratane nadorovej choroby nie je vylu¢ne medicinskym problémom. Jeho lie¢ba méze postupne zly-
havat a pacient i lekar stoja pred dilemou, ako sa s touto situaciou vyrovnat. Najma oznamovanie reality zo strany lekara s empatickym
citenim je spojené s emocionalnou zatazou, ktoru nie kazdy poskytovatel zdravotnej starostlivosti zvlada. Rozhodnutie o ukonceni
kurativnej liecby a prechod na paliativnu terapiu je najtazsie zvladnutelna uloha lekara vo vztahu k pacientovi a jeho rodine. Pacient
v terminalnom $tadiu ochorenia je v hlbokej psychosocialnej krize a komunikacia s lekarom je jedinou moznostou, ktora mu pomaha
vyrovnat sa s myslienkou umierania a smrti. Pre samotnych lekarov je oznamovanie ,zlej spravy” stresujicim krokom, ktory si okrem
empatie vyzaduje komunika¢nu schopnost, teoreticku a profesionalnu pripravenost.

Cielom predkladanej prace je otvorit rozpravu o najtazsej etape zivota - zomierani a smrti - v kontexte biomedicinskej a psychosocialnej
starostlivosti o pacienta s vaznym, Zivot ohrozujticim ochorenim.

KlGcové slova: terminalne stadium, umieranie, smrt, stres, empatia, psychosocialna opora

Basic principles in approaching patient and his family in the terminal phase of cancer

Serious life threatening disease including cancer appears to be not exclusively a medical problem. The stepwise treatment failure opens
up a dilemma for patient and physician on how to cope with the new situation. Especially, disclosure of the reality by health care pro-
viders with an emphatic feeling is coupled with emotional pressure that is for many caregivers difficult to accept. The decision around
the termination of curative treatment and the transition to palliative care is the most stressful event in the relation of caregivers to the
the patient and his family. The patient being in the terminal phase of his disease is suffering from deep psychosocial crisis and the doc-
tor-patient communication remains the only possibility of helping patient to accept the reality of approaching death. The disclosure
of ,bad news"” is a stressful moment for caregivers themselves, that, besides of emphaty, deserve communication skills and theoretical
and professional preparedness.

The aim of this paper is to open up a discussion about the most stressful life phase - dying and death - in the context of biomedical and

psychosocial care of patients with serious life threatening disease.

Key words: terminal phase, dying, death, stress, emphaty, psychosocial care

Uvod

Zomieranie a smrt — dva tabuizované poj-
my vo vedomi [udi. Dve otvorené témy v Case,
ked sa kon¢f Zivot a zac¢ina sa faza ocakdvania
jeho konca. Konfrontacia s procesom zomie-
rania znamena extrémnu psychosomaticku
z4taz pre pacienta, rodinnych prislusnikov i pre
osetrovatelsky persondl, ktord malokto dokaze
spontdnne zvlddnut. V beZznom Zivote i v cho-
robe je smrt biologickou zakonitostou, ktora
je dana procesom starnutia organizmu alebo
jeho devastaciou smrtefnym ochorenim. Kym
prirodzent smrt dokazeme pochopit a tolerovat,
v termindlnej faze vyvoja nddorovej choroby sa
Casto stava, Ze najblizsia rodina zomierajuceho,
rovnako ako lekari a o3etrovatelsky persondl,
nezvldda danu skutocnost prijat. Vysledkom
je dystanazia, ktord vedie k tlaku pokracovat
v lie¢be pri uplathovani najmodernejsich lieceb-
nych postupov napriek skuto¢nosti, ze agresivna
protinddorova lie¢ba poskodi kvalitu Zivota paci-
enta a povedie k fyzickym Utrapam a skrateniu

obdobia prezivania. Zabuda sa na potreby zo-
mierajuceho vyrovnat sa s realitou, ktoré moz-
no naplnit holistickym empatickym pristupom
a metddami sucasnej paliativnej starostlivosti (1).
Schopnost lekéra vyrovnat sa so skuto¢nostou,
Ze terapia zlyhala a progresia ochorenia sa neda
zastavit a Ze je potrebné rozhodnut o ukon-
Ceni kurativnej liecby, je najtazsia Uloha, ktora
si vyzaduje popri odbornosti i reSpektovanie
reality svojej i pacientovej kone¢nosti. Len tak
sa da dokazat akceptovat zomieranie a smrt
ako neoddelitelna sucast zivota (2). Odbornici
pracujuci s pacientom v paliativnej starostlivosti
maju tazkua dlohu, ktorou je menit postoj ludf
k smrti a naucit ich hovorit o svojich pocitoch,
myslienkach, obavéch i strachu. Je to podmienka
na zabezpecenie dostojného zomierania, pokoja
a prijatia myslienky na koniec Zivota.

Zomieranie v 21. storo¢éi
V minulosti, bez ohladu na pric¢inu smrti,
bola smrt vnimana ako sucast Zivota. Ludia sa
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s nou stretavali takmer na kazdom kroku. Kazdy
¢lovek sa v priebehu svojho Zivota niekolko-
krat stretol so zomierajucim a nadvazne na to
s mftvym telom. Ludia vedeli, ako zomieranie
a smrt vyzerd. Napriek tomu nie je mozné jedno-
znac¢ne povedat, ze boli na nu pripravent. Stratu
blizkeho ¢loveka sa dari spracovat velmi tazko
aj v pripade, ze smrt mu prinesie koniec bolestf
a utrpenia. V prevaznej vacsine kultdr ma smrt
svoje ritudly, ktoré sa dotykaju nielen obdobia
zomierania, ale aj smrti samotnej a nadvdzne
na to pohrebov. Je vnimana ako prechod do
iného sveta, do sveta mftvych s nddejou na
vecny zivot, ¢im sa smrt stdva sucastou kolo-
behu Zivota, a pomaha tak fludom vyrovnavat
sa so stratou s ¢o najmensim vplyvom na ich
psychiku. DodrZiavanie ur¢itého ritudlu zahfia
v sebe aj dve dblezité skutocnosti: smrt sa stava
sociadlnym aktom, pri ktorom ¢lovek nie je sdm,
arovnako vytvara urcité pravidld, ktoré nds ucia,
o je potrebné pocas obdobia zomierania, ako
aj samotnej smrti robit (3).



Postoj fudi k smrti samotnej a k obdobiu
zomierania presiel viacerymi vyvojovymi etapa-
mi. Na zaciatku 12. storocia sa ludia nebali smrti
samej osebe, ale bali sa samoty a opustenosti,
pretoze vela z nich v tom obdobi nemalo ziadnu
rodinu alebo rodina bola prilis daleko. Zomierali
opusten(. Ulohou spolo¢nosti bolo néjst spdsob,
ako zomierajucemu zabezpecit aspon zakladné
materidlne zdzemie a ako pokryt najdéleZitejsie
fyzické potreby. Casom preberala odprevad-
zanie zomierajuceho hlavne jeho rodina, lebo
vo vacsine pripadov prichadzala smrt doma,
v kruhu najblizsich. Pritomnost lekdra a kiaza
boli vymoZenostou iba tych, ktori Zili a zomierali
vo vacsich sidelnych aglomeracidch. Svoju po-
mocnu ruku v tychto tazkych chvilach rodindm
podavali aj susedia a priatelia. Aj ked pritom-
nost najblizsich nedokéazala pomoéct zmiernit
utrpenie a neznesitelné bolesti, ich spolulcast,
prejavy lasky a starostlivosti boli a si nenahra-
ditelnou psychickou podporou. Domaci model
zomierania sa vsak neda prili$ idealizovat, najma
v pripade progredujucej nadorovej choroby, ked
je potrebna klinicka intervencia pri timenf bolesti
a zachovani zivotnych funkcif. O redlnom mode-
li domaceho zomierania, tak ako je ponimany
dnes, mézeme hovorit az v poslednych dvoch
storociach (4). Na zaciatku 20. storocia dochadza
k najvacsim zmendm a smrt sa stdva doménou
lekdrov, zdravotnictva a institucii (1).

Na Slovensku zomiera v sti¢asnosti v nemoc-
niciach a socidlnych Ustavoch kazdoro¢ne az 80 %
chorych ludi, v zdpadnej Eurdpe je to priblizne
60 %. V spolo¢nosti tak zacina stale intenzivnej-
Sie rezonovat otézka, ¢i nechat fudi zomierat
doma, v kruhu svojich najblizsich pod dohla-
dom urgentnej lekdrskej starostlivosti, domacej
hospicovej starostlivosti, alebo v nemocniciach
v Ustavnej zdravotnej starostlivosti, ale do urcitej
miery v samote a opustenosti. Odpoved na tuto
otdzku sa hlada tazko, pretoze literarne udaje
sa nezhoduju s vysledkami z praxe. Nejestvuju
jednoznacné odpovede, ktoré by boli podlozené
presnymi Statistickymi idajmi. Napriek tomu, ze
kazdy ¢lovek zomiera ,vlastnu smrt” a obdobie
zomierania, ako aj samotna smrt su percipova-
né individudlne, tieto témy zostavaju nanajvys
citlivé. Strach z vlastnej smrti a z obdobia zomie-
rania v konfrontacii so zomierajucim sa vymyka
spod kontroly a riedi sa spésobom odsUvania
zomierajucich do nemocnic a inych institucif.
Ritudly, ktoré v minulosti pomdahali zvlddnut
strach pri pristupe k zomierajucemu, nahradza
snaha o zabezpecenie institucionalnej profe-
sionalnej lekarskej starostlivosti bez ohladu na
to, aké je prianie zomierajuceho (3).V kone¢nom

dosledku sa chorym berie svojpravnost a osob-
na sloboda vybrat si miesto, kde chcd zomriet.
Jestvuju i daldie etické problémy. Opakovane
sme svedkami skuto¢nosti, Ze z obavy pred roz-
hovorom na tému zomierania sa pribuznf pred
zomierajucim pacientom snazia zatajovat, ze
smrt sa blizi. Tento pristup je nevhodny a mylIny,
lebo pacient v termindlnom S$tadiu ochorenia
tusi bliziaci sa koniec va¢sinou omnoho skor ako
jeho okolie. Pacient sdm sa stréni rozhovoru na
tuto tému, pricom motivaciou je snaha chranit
svojich pribuznych od psychickej traumy. Miesto
zomierania nie je pre termindlneho pacienta az
také dolezité. Pacienti si praju byt hlavne v spo-
lo¢nosti svojich blizkych, lebo sa boja samo-
ty, ktord otvéra priestor na rozvinutie strachu
Z procesu zomierania, ktory je vacsi ako strach
7o smrti samotnej. NajdoleZitejSie zo vietkého
je opytat sa priamo ich, ¢o by si priali. Unik pred
realitou a nepripustanie si skuto¢nosti méze pri-
buznych pripravit o vzacne okamihy zmierenia
a prejavenia nikdy nekonciacej lasky (5).

Oznamovanie ,zlych sprav”

Vacsie percento pacientov s progredujucim
nadorovym ochorenim kon¢f svoj Zivot v ne-
mocniciach, preto na pleciach lekdrov ostéva
nielen odborna lekarska paliativna starostlivost,
ale aj oznamovanie zlych sprdv. Oznamit pacien-
tovi, rovnako ako aj jeho rodine, Ze smrt je neod-
vratna, patri medzi najtazsie ulohy, pred ktoré su
lekdri vo svojej praxi postaveni. Napriek tomu, ze
pacient ma pravo poznat vetko o svojom zdravi
a lekdr je povinny ho informovat o bliziacej sa
smrti pravdivo, je nanajvys potrebné brat do
Uvahy psychicky stav pacienta a jeho schop-
nost pravdu prijat. Hovorenie pravdy ,natvrdo”
sa stalo v suc¢asnosti modelom na oznamova-
nie zlych sprav. V takomto pripade v3ak nie je
mozné hovorit o profesiondlnom pristupe. Ako
sa viak dad ozndmit pacientovi zdvazna sprava
o jeho zdravotnom stave, ked je potrebné do-
drzat pravo pacienta na plnu informovanost,
bez toho, aby sa mu zobrala nddej? Na tuto
a mnoho podobnych otdzok sa da iba velmi
tazko odpovedat. Jednoznacne mozno povedat,
Ze novou vyzvou moderného pristupu k pacien-
tovi s véZznou chorobou sa stava presadzovanie
emociondlne zvladnutelnej odbornej komuni-
kécie, ktorej ndplriou je oznamovat zlé spravy
a pravdivu diagnozu, respektujic fyziologické,
psychologické a socidlne dosledky pre pacien-
ta a jeho rodinu. Napriek tomu, ze zomierajuci
svojim spdsobom citi bliziaci sa koniec, nikdy
mu nesmie byt vzatd istd forma nadeje. Tato
je poskytovand na réznych Urovniach v nad-
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vdznosti na vlastny pristup pacienta k chorobe.
Je potrebné odhadnut a reSpektovat prianie
pacienta, do akej miery chce byt informovany
o svojom zdravotnom stave, a zarover posudit,
kolko je z tejto informdcie v skuto¢nosti schopny
psychicky uniest.

Prva nadej pre pacienta prichadza v podobe
moznosti prediZenia Zivota v sivislosti s mozno-
stou stabilizacie choroby. V pripade, Ze problémy
s ochorenim narastajy, za¢ina sa otvdrat pries-
tor na poskytnutie nddeje, Ze napriek progresii
ochorenia pacient nebude trpiet. Ako posledna
prichddza nadej na dobrud smrt. Pacient prijme
realitu konca Zivota v pokoji, pokore a odo-
vzdanosti, pokial nebude v poslednych drioch
a hodindch opusteny a v pripade, Ze budu jeho
fyzické, psychické, socidlne a spiritudine potreby
naplnené. Tato forma nadeje je poskytovana uz
vtedy, ked lie¢ba prestdva zaberat a starostli-
vost o pacienta prechddza na paliativnu formu
terapie (6).

V starostlivosti o zomierajuceho pacienta
dochddza k postupnej zmene v zmysle tzv. bio-
-psycho-socidlneho modelu lie¢by (7). Liecba
anxiety a depresie i lie¢ba bolesti sa opiera
o medikamentéznu lie¢bu a psychosocidlnu
intervenciu. Lekari a zdravotny persondl vnimaju
pacienta nielen ako ¢loveka, ktory speje k po-
slednej ceste, ale zaroven reSpektuju jeho indi-
vidualitu, osobnost, ktord potrebuje pomoc pri
doriedeni svojich dolezitych Zivotnych uloh. Pre
pacienta v paliativnej a termindlnej starostlivosti
s psychické a socidlne problémy vyplyvajuce
z nedoriesenych Uloh velakrat omnoho silnejsie
ako fyzické bolest, ktorej je prirodzene venovana
maximalna pozornost. Bolest je vzdy subjektiv-
na a v pripade, Ze sa pozornost zameriava iba
na analgeticku terapiu bez doslednej analyzy
jej vazby na emociondlnu zataz, nie je mozné
dosiahnut pIni pomoc a oporu zomierajucemu
pacientovi. Celkovu bolest pacienta ovplyvnuju
viaceré faktory, medzi ktoré patri v prvom rade
fyzicka bolest, ale na jej percepciu ma nepo-
pieratelne vplyv smutok, hnev, Uzkost, strach,
neistota a opustenost, rovnako ako aj spiritudlne
obavy (8). Bio-psycho-socidlny model pristupu
k zomierajucemu je prirodzenou formou nevy-
hnutnej pomoci.

Terminalne stadium ochorenia

Vzdy, ked pacient prestdva reagovat na
liecbu a jeho zivot smeruje do termindlneho
stadia, je Ulohou lekdra informovat pacienta
a rodinu o potrebe ukoncit kurativnu terapiu
a prejst na paliativnu starostlivost. Lekar musi byt
pripraveny viest najtazsiu komunikaciu v jeho
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profesionalnom Zivote, komunikaciu so zomie-
rajucim ¢lovekom (9). Dochadza k nej vo faze
odovzdanosti a zmierenia sa so smrtou. Podla E.
Kublerovej-Rossovej (10) je to posledné faza, v kto-
rej dochddza u pacientov k rezignacii a postupne
sa zacinaju zmierovat so skuto¢nostou, ze koniec
ich Zivota sa nezadrzatelne bliZi. Pacienti za¢inaju
bilancovat svoj Zivot a empaticky rozhovor na
taku zadvaznu tému s lekdrom im pomaha zvlad-
nut tuto tazku situdciu s mensim vplyvom naich
psychiku. V tomto stadiu je velmi dolezité, aby
oSetrujuci personal vratane lekarov, zdravotnych
sestier a dalSich odbornikov zostal pacientovi
¢o najviac k dispozicii. Uprimny fudsky kontakt
a porozumenie pomahaju zabranit nekontrolova-
telnému rozvinutiu strachu. Vo velkej miere tomu
pomaha samota a nevedomost. J. Wittkovsky (11)
poukazuje na skutocnost, Ze strach zo zomierania
je ovela vacsi ako strach zo smrti samotnej.
Zomierajuci ma strach z:

telesného utrpenia,

ponizenia,

straty osobnej déstojnosti,

osamelosti.

Kazdy jednotlivec, &i uz lekdr, zdravotna

sestra, socialny pracovnik, alebo dobrovolnik,

ktory sa rozhodne sprevadzat zomierajuceho,
musi byt v prvom rade vyrovnany s vlastnou
smrtelnostou. V opa¢nom pripade tuto ulohu
nezvladne, nedokaze byt oporou pre spre-
vadzaného aZz do konca jeho Zivota a sém sa

vystavi moznym psychickym problémom (12).

Ocakavanie a percepcia smrti je zatazujucou

traumou vyvoladvajucou pocit strachu. Student

(3) opisal strach sprevédzajucich osob (zdravot-

nickych pracovnikov i laickych oséb) v $tyroch

kategoriach, ktoré sa vo velkej miere zhoduju so
strachom sprevadzanych pacientov. Neskusentf
zdravotnicki pracovnici, ale najma rodinnf pri-

slusnici a priatelia maju najvacsie obavy z:

B neistoty, pretoZe vdc¢sina z nich nevie, ako
treba k smrti pristupovat;

B pohladu na utrpenie, ktoré sa spdja s anxie-
tou a depresiou a ktoré nezvladnu;

B 7o straty blizkeho ¢loveka, ktory bol integro-
vanou sucastou socidlneho, ale i citového
prostredia rodiny a ktorého strata je spajana
s bolestnym odluc¢enim a prazdnotou;

B 70 strachu z vlastného zlyhania spéjaného
s osudom zomierajuceho.

Tento typ strachu je Uplne prirodzeny a je
neoddelitelnou stcastou smutku. Emociondlny
stres zo zlyhania si rovnako vyZaduje odbornu
pomoc angazovaného zdravotnickeho perso-
nalu (lekar, psycholdg, onkologicky socidlny pra-
covnik). Na zvlddnutie anxiozity v kazdej z tych-

to kategorif je potrebny osobitny intervencny
pristup a prostredie opory a dovery.

Dostojnd smrt: socidlny rozmer
zomierania a smrti

Koniec Zivota mava vela pododb a strach zo
straty osobnej dostojnosti tvorf jednu z hlav-
nych obav pacienta v termindlnom $tadiu. Na
to, aby sme naozaj mohli zodpovedne slubit
zomierajucemu doéstojny koniec jeho Zivota,
budeme musiet v nasej spolo¢nosti zmenit za-
uzivany pohlad na smrt samu osebe, ktory sa
spaja v prvom rade a hlavne s etickou strankou
procesu zomierania. Dostojnost zomierania je
podmienena prostredim i spdsobom Ucasti oko-
lia. V. nemocni¢nom prostredi je podmienkou
zabezpecenia dostojného odchodu ¢loveka zo
Zivota pokojné a tiché prostredie a pritomnost
blizkych pribuznych (12). Osobna pritomnost
blizkych pribuznych a priatelov, lekdra i sestry
tvori najdoleZitejsiu sucast dostojného zomie-
rania. Prejav lasky a empatie, jemné podrzanie
ruky, pohladkanie a prejav Gcasti zabezpecuje
dostojnost zomierania a robf z procesu zomie-
rania socialny akt.

Psychosocidlny rozmer zomierania
a smrti

Psychosocidlny rozmer zomierania je hl-
bokym vstupom do vedomia pacienta, ktory
¢asto o svojich myslienkach a pocitoch odmieta
hovorit. Osoba sprevadzajica pacienta na konci
jeho Zivota musi brat do Uvahy, Ze zomierajuci
¢lovek sa s tymito existencidlnymi otdzkami sna-
Zi v duchu vyrovnat. Naplnenie presvedcenia
o zmysluplnosti Zivota pomaha zomierajucemu
zbavit sa duchovnej prazdnoty a zUfalstva. Na
zaklade danych skutoc¢nosti dokéze ¢lovek zo-
mierat zmiereny a v pokoji. Komunikécia s paci-
entom v termindlnom $tadiu ochorenia a v ¢ase
zomierania ma svoje pravidla, ktoré boli overené
rozsiahlymi klinickymi $tddiami. Ich vysledky
poukazuju na potrebu skibenia teoretickej pri-
pravy s dostato¢nymi klinickymi skisenostami
osetrujuceho personélu. Cieleny kontakt zame-
rany na pomoc vyrovnavat sa s myslienkou na
bliziaci sa koniec nadobuda zmysel iba vtedy, ak
si sprevadzajuca osoba ziska pacientovu doveru
a Uprimny osobny vztah (13, 14).

OSetrujuci personal musf byt pripraveny
spracovat a komunika¢ne vhodne reagovat aj
na negativne sprievodné znaky terminalneho
$tadia, ako su hney, plag, strach alebo agresivita.
Nikdy za to pacienta nekritizujeme ani neodsud-
zujeme. Porozumenie prejavujeme v podobe
osobnej pritomnosti a empatie (15, 16).
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Spiritudlny rozmer zomierania a smrti

Sucastou komplexnej starostlivosti o zomie-
rajuceho pacienta je i snaha o naplnenie jeho
duchovnych potrieb. Nedostatok vieobecnej
ludskej a duchovnej podpory méze viest k spi-
ritudinej disharmonii a k strate duchovnej sily,
ktord zomierajucemu pacientovi v Zivote po-
mahala prekonavat krizy a prekazky. Strata viery
v konecnej faze Zivota a pochybnosti o zmysle
Zivota a zdroven pocit opustenosti a samoty
mozu v kone¢nom doésledku viest k odmieta-
niu kontaktu s rodinou, lekdrom ¢i duchovnym.
Aj clovek, ktory nie je stotozneny s vierou, sa
v poslednej etape svojho Zivota zacina zaoberat
otazkou o zmysluplnosti jeho Zivota, ma potrebu
odpustat a tuzi, aby mu bolo odpustené. Pre ka-
7dého je velmi doélezité, aby mu bolo umoznené
hovorit na tému ve¢ného zivota. Pomaha to
aspon na kratky ¢as oslobodit sa od negativnych
myslienok a pocitov. Napriek tomu méze byt
pastordlna starostlivost vzdy iba ponuknut3, ale
nikdy nie vnucovana (8).

Pravo na déstojnu smrt

Podla Medzindrodného dohovoru
Spoloc¢enstva ndrodov o ekonomickych, so-
cidlnych a kultdrnych pravach (¢l. 12.1) je ,prdvo
kazdého ¢loveka na zivot v ¢o mozno najvyssej
urovni fyzického a mentélneho zdravia” (17).
Podla dikcie tejto prdvnej normy je povinnostou
poskytnut pacientom s chronickym a terminal-
nym ochorenim adekvatnu pozornost a primera-
nu lie¢ebnu starostlivost pocas celej trajektérie
choroby vratane fazy zomierania a smrti, ktora
zmierni alebo odstrani bolest a dalsie priciny
utrpenia a umozni pacientovi zomriet v pokoji
a plnej déstojnosti (18).

Zaver

Starostlivost o zomierajucich je psychicky
a eticky velmi ndro¢na. To, ako bude zomieranie
prebiehat, a ¢i smrt bude déstojna, riesili rovnako
kultary v staroveku, ako aj v sucasnosti. Zlezi iba
na nas, ¢i to bude prebiehat ako socidlny akt,
alebo nasi blizki budu zomierat pod odbornym
dohladom lekérov a o3etrujuceho personalu, ale
v kone¢nom désledku do urcitej miery izolovani
a osamote. Napriek tomu, Ze zomieranie a smrt je
sucastou zivota kazdého jednotlivca, myslienka
na smrt je tazko zvlddnutelna a malokto je na fu
pripraveny. Najma v odbornej starostlivosti o zo-
mierajuceho pacienta nie je mozné zaujimat po-
stoj nezucastnenej osoby v snahe o zmiernenie
vlastnej psychickej nepripravenosti. Ak chceme
byt skutocnou oporou pre zomierajucich a ich
rodinnych prisludnikov, musime sa dokazat vy-



rovnat s vlastnou smrtelnostou a nesmieme do-
volit, aby sa u nas rozvinul syndrém vyhorenia.
Z hladiska odbornej pripravenosti je potrebné
inovovat vzdeldvanie v medicinskych a poma-
hajucich profesidch pridanim vyucby Specidlnej
komunikécie a tanatoldgie do $tudijnych pro-
gramov. Bez odbornej pripravy a diskusie na
tému zomierania a smrti nie je mozné ocakavat
Zlep3enie starostlivosti o pacientov v terminélnej
faze ich Zivota. Len tak sa podari odstranit zo
starostlivosti o zomierajucich rutinné spravanie
personalu, nedostato¢nu komunikaciu s rodinou
zomierajuceho a osamelost pacienta (19, 20).
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Lécba bolesti u onkologickych pacientii se
zamérenim na prillomovou bolest

MUDry. Lukas Pochop

Klinika komplexni onkologické péce, Masaryk(v onkologicky ustav, Brno

Nadorem vyvolana chronicka bolest postihuje zna¢nou ¢ast onkologickych pacient. Velka podskupina z téchto pacientt trpii prilomovou
bolesti, ktera taktéz vyrazné zasahuje do kvality Zivota pacienti. Pro terapii bolesti Ize vyuzZit jak farmakologické tak nefarmakologické
postupy. Nékolik poslednich let pouzivame i novou formu transmukéznich opioidi. Diky jednoduchému pouziti a rychlému nastupu
ucinki jsou vhodnou lékovou skupinou k feseni prilomové bolesti.

Kli¢ova slova: nadorova bolest, prilomova bolest, opioidy, fentanyl

Treatment of pain in cancer patients, focusing on breakthrough pain

Cancer induced chronic pain affects great percentage of oncologic patients. Major subgroup of these patients also suffers from break-
through pain which negatively influences their quality of life. Pharmacological or non-pharmacological approaches can be used to treat
cancer pain. Recently we have been using new formula of transmucosal opioids. Their simple usage and quick pain relief represent an
adequate medical form to treat breakthrough pain.

Key words: cancer pain, breakthrough pain, opioids, fentanyl

Uvod

Bolest délime na chronickou a akutni, ale
vétsina pacientd, ktefi trpi chronickou formou
bolesti, maji i akutni slozku v podobé prilomové
bolesti. Procentudini pocet pacientd, ktefi majf
zkusenost s bolesti, zavisi jednak na onkologické
diagndéze, ale zejména na stadiu onemocnént.
V termindlnim stadiu onemocnéni se jedna az
0 90% pacientl (1). Zékladnim predpokladem
terapie je dobré zvlddnuti chronické bolesti,
vétsinou fesitelné farmakologicky. Pres velmi
sirokou paletu terapeutickych moznosti zistava
az 40% pacientd (2), ktefi nemaji dobfe nasta-
venou terapii chronické bolesti. Intenzita bo-
lesti kolisa v prdbéhu dne a ovliviiuje ji mnoho
proménnych. Pokud se médme postarat o dob-
rou kvalitu Zivota nasich pacientd, je tfeba fesit
i prilomovou bolest, kterd mdze v terminalnim
stadiu onemocnéni postihovat az 80 % pacientd.
K tomuto slouzi zejména farmaka v idedlnim
pfipadé kopirujici nastup pralomové bolesti.

Vseobecna pravidla

U chronické bolesti obvykle postupujeme
dle pravidel Svétové zdravotnické organizace
(WHO) definovanych v tzv. analgetickém Zeb-
ficku. Tento, ale i dal3f pravidla managementu
nadorové bolesti, nalezneme také v doporuce-
nich Ceské onkologické spole¢nosti tzv. Modra
Kniha, v kapitole Farmakoterapie nddorové bo-
lesti (3). U onkologickych pacientd dominuje
stfedné silnd a silnd bolest, kdy pro tuto intenzitu
bolesti jsou doporucené stfedné silné a silné

opioidy. Je tfeba se vyvarovat zbyte¢né dlou-
hého setrvavani na stfedné silnych opioidech
(tramadol, kodein), které nevede ke zkvalitnénf
|é¢by. Proto se doporucuje v¢asné zahdjeni lécby
silnymi opioidy, i kdyz tfeba v nizsich davkach
(WHO princip ,elevator”). V mnohych pfipadech
priddvame k opioidim koanalgetika ze skupi-
ny NSA, antikonvulziv, antidepresiv, popfipadé
kortikoidd.

Duvody k nastaveni
pravidelné medikace

Nezbytnym predpokladem je dobfe zvlad-
nutd chronickd bolest. Optimalnim cilem je, aby
pacient hodnotil stav jako ,Zddna nebo mir-
na bolest” popfipadé na numerické stupnici
(0 az 10) v rozmezi 0 az 4, coz ve vétsine pfi-
padd Ize nastolit pravidelnou farmakoterapii.
Podstatnym faktorem k dosazeni tohoto cile
je pravidelna aplikace 1€kl navozujici stabilnf
a efektivni plazmatické koncentrace. Méla by byt
také zohlednéna dynamika bolesti v pribéhu
dne. Jestlize je bolest spojena s dennf aktivi-
tou, je vhodné navysit ranni medikaci tak, aby
kopfrovala dynamiku bolesti, stejné tak s no¢nf
bolesti navysujeme naopak vecerni medikaci.
Prepardt je tfeba volit s ohledem na charakter,
délku a intenzitu bolesti. S efektem mize byt
pouzito i ne-opioidni analgetikum v dostatec-
né davce jako napfiklad metamizol nebo para-
cetamol. V pfipadé opioidu je vhodnéjsi drzet
se tzv. Cisté linie’, tedy preparatl plsobicich
na stejnych receptorech, ale nenfto podminkou.
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Za zdsadni povazuji vysvétlit pacientim, Ze
v pfipadé trvalé bolesti je ,uZivdni Iéki jen
v pfipadé nejvyssinouze” nevhodné, protoZe
nebude ustdlena plazmatickd hladina a toto
rozkolisdni miiZe vést k zhorsovdni intenzity,
délky a poctu bolestivych epizod. Na bolest si
nelze zvyknout, paklize se snaZime jivydrzet,
akcentuje se stresovd reakce cestou hypota-
lamu, hypofyzy a ndsledné nadledvin, odkud
jsouvyplavovdny dalsi stresové hormony (va-
sopresin, kortizol), které mohou vést k dalsi-
mu zhorseni obtizi (4).

Koncept prilomové bolesti

Klasifikace pr@lomové bolesti se ustélila
na pfechodném zhorseni bolesti réizné intenzity,
které prichdzi spontanné, nebo je vyvolané pred-
vidatelnym ¢i nepfedvidatelnym faktorem, i pfes
relativné stabilnf kontrolu bolesti (5). Pokud viak
pacient neuziva pravidelné analgetika a obcas
pocituje epizody bolesti, nelze hovofit o prilo-
mové bolesti. Zarover se nejednd o prilomovou
bolest, pokud neni dostatecné fesena chronicka
bolest. Pokud pocituje bolest na konci davkového
intervalu, je tfeba hledat feSeni v Upravé dlouho-
dobych opioidl. Pfesto se vyskytuje prllomova
bolest dle rdznych prament mezi 40 az 70% pa-
cientd, ktefi trpf bolesti. Obvykle se objevuiji 2 az 3
epizody denné. Trvani jednotlivych epizod je rliz-
né dlouhé od nékolika sekund po nékolik hodin.
Prdmérné trvani ataky je mezi 2 az 1 hodinou, ale
az 50% atak dosdhne svého maxima do 5 minut
(6). Patofyziologie prilomové bolesti je provazana



Tabulka 1. Piehled silnych opioidd
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Latka Aplikace Nastup uc¢in- Trvani Obvykla Max.dennidavka Poznamka
ku ucinku pocatecni davka

Morfin s rychlym uvolfovéanim  p.o, p.r, s.c,im, iv. 20-30 min 4-6h 10 mg 44 hod Neni stanovena Ekvianalgetické pomérné davky:

(téZ k 1é¢bé prilomové bolesti) p.o.: pr.=1:1
p.o.:sc= 2-3:1
p.o.:iv. = 3:1

Morfin s fizenym uvolrhovanim p.o., p.I. 3-5h 12h 30mgé 12hod. Nenistanovena

Fentanyl TTS naplast 8-12h 72h 25 pg/hod. Nenf stanovena

Oxycodon s fizenym uvoliiovanim  p.o., p.r. 1-3h 8-12h  10mgé12hod. Nenistanovena

Buprenorfin s rychlym uvolfovanim  sublingv. 05-1h 6h 02mgd6hod. 04mgd6hod

Buprenorfin TDS naplast 10-12h 72h 35 pg/hod. 140 pg/h

Hydromorfon s fizenym uvolfovanim  p.o. 3-5h 12h 4-6mga 12hod. Nenfstanovena

Silné opioidy uréené k 1éébé prulomové bolesti

Fentanyl citrat ve forme Instanyl 10 minut 3-4h  50ug 4-6 lécebnych davek Lécebnou davku je tfeba individu-

nosniho spreje dle SPC* alné stanovit. Pohybuje se v roz-
mezi 50-400 ug

Fentanyl citrat ve formé Lunaldin 10 minut 3-4h 100 ug 4-6 lécebnych davek Lécebnou davku je tireba individu-

sublingvalni tablety dle SPC* alné stanovit. Pohybuje se v roz-
mezi 100-800 ug

Fentanyl! citrat ve formé Effentora 10-15 minut 3-4h 100 ug 4-6 lécebnych davek Lécebnou davku je tieba individu-

bukalnich tablet dle SPC* alné stanovit. Pohybuje se v roz-
mezi 100-800 ug

Fentynyl citrat ve formé Breakyl 15 minut 3-4h 200 pg 4-6 léCebnych davek Lécebnou davku je tfeba individu-

bukalniho filmu dle SPC ** alné stanovit. Pohybuje se v roz-

mezi 200-1200 ug
CAVE: neni pfidatna davka

Silné opiody, které nejsou vhodné k 1écbé chronické nadorové bolesti

Pethidin, piritramid, sufentanil, remifentanil

* hodnoceno jako ¢as, kdy pacient zaznamend signifikantnf rozdil mezi Gc¢innou latkou a placebem
**hodnoceno jako signifikantni snizenf intenzity bolesti hodnocenou jako soucet rozdild v intenzité bolesti (SPID) v porovnani s placebem

s chronickou bolestf, podili se na nftedy v réizném
pomeru somaticka, visceralnii neuropaticka sloz-
ka. Pokud jsou epizody spojeny s urcitou ¢innostf
jako je hygiena, nebo pohybem, pak je mozné jim
farmakologicky predchazet, ale cca 30% epizod je
zcela necekanych, v takovémto pfipadé je tfeba
pouzivat medikaci, kterd ma nejrychlejsi mozny
nastup ucinku.

Hodnoceni prillomové bolesti
O charakteru prdlomové bolesti je tfeba

ziskat maximum informaci, abychom mohli zvo-

lit vhodnou medikaci. Méli bychom tedy znét

odpovédi na tyto otazky:

®  Jakrychly je ndstup bolesti?

®  Jak dlouhd epizoda byva?

B Jakd je intenzita ataky?

m  Kolik epizod v pribéhu dne obvykle pro-
béhne?

B Jebolest pfedvidatelnd resp. je spojena s né-
jakou ¢innosti?

m  Uzivate néjakou medikaci na prdlomovou
bolest a pokud ano s jakym efektem?

Pfestoze zndme odpovédi na tyto otdzky,
nenimozné prllomovou bolest fesit bez znalos-

ti Sirsiho kontextu. Vyjadfeni intenzity bolesti, at
jizna numerické stupnici nebo slovné, nevypovi-
dé pouze o intenzité, ale mdze byt modifikovano
psychosocidlnimi faktory. S témito je intenzita
bolesti zna¢né provazana, mezi tyto patii — de-
prese, frustrace, popfeni nemoci, i obavy o své
blizké. Je tedy tfeba u kazdého pacienta postu-
povat individualné a vytvofit uritou strategii
terapie bolesti, kde jsou zohlednény jednotlivé
potieby pacienta a pokud to Ize, zahrnuje i nefar-
makologické postupy jako jsou rehabilitacni po-
mucky a rlzné formy psychosocialni podpory.

Reseni prilomové bolesti

Regeni priilomové bolesti zahrnuje opti-
malni vyuziti protinddorové terapie ve formé
chemoterapie, radioterapie a v soucasné dobé
i cllené Ié¢by. Déle pak opera¢nf feSeni v podo-
bé stabilizace a fixace hrozicich patologickych
fraktur. V piipadé kostni nddorové bolesti v za-
fazeni bisfosfonatl nebo protildtky anti-RANKL
(denosumab) do trvalé medikace a pfi masiv-
nim postizenf skeletu i aplikaci radionuklidd.
Ve spolupraci s ostatnimi odbornymi Iékafi je
tfeba zajistit vhodné pomdcky, vhodna ldzka,
ortézy, berle, ale i poucenf pacienta a jeho rodiny

o vhodnych dennich aktivitach. V pfipadé, ze je
pacient ochoten spolupracovat s psychologem,
mUZe autogenni trénink, fizena imaginace, po-
pfipadé dlouhodobéjsi psychoterapie prispét
ke snizenf spotfeby analgetik.

Praktické Feseni prillomové bolesti

Zachranna medikace by méla mit co nej-
rychlejsi ndstup a zaroven vyraznou proti bo-
lestivou aktivitu i kratké trvani ucinku. Této
charakteristice se bliZi transmukdzni formy fen-
tanylu, které splnuijf i piiznivy profil nezadoucich
Ucinkd. Pri zohlednéni intenzity a délky nastupu
prélomové bolesti je mozné nékteré epizody
zvlddnout NSA ¢i paracetamolem poptipadé
metamizolem. V urcitych situacich Ize akcepto-
vat i kombinaci silnych a slabych opioidl - te-
dy v zachranné medikaci |ze pouzit i tramadol.
V piipadé volby perorélni formy silnych opioidd
s rychlym uvolfovanim se udava jako zachran-
né davka 5 az 15% z celodenni davky. Je tfeba
viak pocitat s delsim nadstupem ucinku, kdy jeho
zacétek je mezi 20 az 40 minutami s dosazenim
maxima cca po 1 hodiné.V pfipadé nastavovanf
analgetické medikace za hospitalizace je pouzi-
van zejména morfin s.c. Vyhodou je zde relativné
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rychly ndstup ucinku do 15 minut. Nicméné po-
kud pacienta propoustime do domaci péce, je
tfeba mit na paméti, Zze parenteraini forma nenf
ekvivalentem perordini formy — je tfeba prepo-
¢itat davku na per os formu (napf. Morfin 10mg
s.c. odpovida pfiblizné Sevredol 20 az 30 mg tbl.).
Je tfeba pocitat i s tim, Ze pokud nastavujeme
analgetickou medikaci za hospitalizace, mUze
byt spotfeba analgetik vyssi, v porovnani s na-
stavovanim ambulantni cestou. Kli¢covym fak-
torem je délka jednotlivé ataky, dle této volime
zachrannou medikaci. V pfipadé kratkych epizod
v fadu sekund az minut s pfevahou neuropatické
bolesti, analgetika dle potfeby nemaji prakticky
efekt a je tfeba navysovat bud zakladni opioid
popfipadé posilovat koanalgetickou medika-
ci. Pokud trva ataka stfedné dlouhou dobu, je
vhodnym fesenim pravé transmukdzni fentanyl
kv(lijeho profilu. Naopak pokud bolest obtézuje
v fadech hodin s postupnym nastupem, pak je
feSenim tabletovd forma nékterého z rychle se
uvolnujicich opioidd. Svym profilem a dostup-
nosti jsou transmukdzni fentanyly vyraznym
posunem v terapii prdlomové bolesti.

Fentanyl a jeho transmukézni formy
Fentanyl je cisty agonista mi opioidnich
receptorl s vysokou relativni Ucinnosti (fenta-
nyl: morfin = 1:100). Jeho zna¢nd lipofilita mu
umoznuje rychly prdnik pres buné¢nou mem-
branu, kdy tato vlastnost umoznuje intranasalnf
¢i sublingudlnf aplikacni formu. Diky této cesté
pfenosu do cévniho fecisté, neprochdzi pres
jaterni parenchym, coz nesnizuje plazmatickou
hladinu (first pass efekt). Dale pak rychlost nastu-
pu se udava mezi 5 az 15 minutami a délka efek-
tumezi 1 az 4 hodinami.V soucasné dobé jsou
dostupné tyto fentanylové preparaty: Instanyl —
intranasalni sprej, Lunaldin — sublingvélni tablety,
Effentora — bukdlni tablety, a Breakyl — bukalnf
film. Tyto jsou urceny k terapii prdlomové bolesti
u pacientl uzivajicich opioidy s ekvivalentem za-
kladni davky 60 mg morfinu za den. Nezddoucf
Ucinky jsou totozné s ostatnimi formami fentany-
lu. MdZe se vyskytnout Utlum, pocit nevolnosti
az zvraceni, zavrate, pocenf a zfidka Utlum de-
chového centra ¢i hypotenze. Pri aplika¢ni formé
se navic mlze vyskytnout podrazdéni v hrdle ¢i
nosni sliznice. Je tfeba upozornit, Ze nenf korela-
ce mezi zakladni davkou opioidl a velikosti jed-
notlivé zachranné davky (7). Velikost jednotlivé
nedojde do 10 az 20 minut k Ulevé je mozné
tuto davku zopakovat. Pri dalsf atace prllomové
bolesti se uziva pfedchozi u¢inna davka. Pokud
titrujeme davku Lunaldinu nad 400 ug, pak je pfi-

datna davka v sile 200 ug. Obdobné u Effentory
v pfipadé titrace nad 600ug je pfidatna davka
200ug a ¢as do pridatné davky je prodlouzen
na 30 minut. Vyjimku zde tvoffi Breakyl, kde sice
je postupna titrace, ale jiz zde neni pfidatna
davka. V pfipadé, ze efekt nenastoupi do poZa-
dované doby, mél by byt pacient jesté vybaven
jinou zachrannou medikaci. Pfi dalsi epizodé se
pouZije dvojndsobnd davka. U viech preparatd
by v prlibéhu dne pacient nemél prekrocit 4 ap-
likace, v opa¢ném pfipadé je tfeba prehodnotit
zakladni dévku opioidl popfipadé koanalgetik.
Mezi kontraindikace téchto preparatd patfi sa-
mozrejmé alergie, ale také radioterapie obliceje
¢i krku, epistaxe (Instanyl) ¢i poskozeni sliznice
dutiny Ustni (Effentora, Lunaldin, Breakyl) ve smy-
slu xerostomie ¢i tézsi mukositidy. Otézkou je
aplikace u pacientl se snizenou schopnostf
sebeobsluhy a zhorsenou jemnou motorikou.

Individualizovany piesto
multioborovy piistup

V dnesni dobé je velmi Sirokd paleta analgetik,
kdy pouzivame NSA a7 po silné opioidy. Navic se
pridavaji koanalgetika jako jsou kortikoidy, anti-
konvulziva, antidepresiva. Lé¢ba bolesti se stava
komplexnf zéleZitosti, do které vstupuii i jednotli-
vé poddruhy bolesti jako kostni nddorové bolest,
u které jsou soucasti terapie bisfosfonéty popfipa-
dé protilatka proti RANKL (denosumab). Je tfeba se
velmi rychle zorientovat a rozklicovat, které faktory
nejvice ovliviuji bolest u konkrétniho pacienta.
Mame sice vypracované ,guidelines’, ale pokud
s pacientem nepromluvime nejen o somatickych
obtizich, ale i o psychickém rozpoloZeni pacienta,
nemusi doporucené postupy fungovat. Pokud
neni mezi lékafem a pacientem navozeny vztah
ddvery, je v nékterych pfipadech prakticky ne-
mozné dosdhnout dobrého nastavenianalgetické
medikace. Zcela rozdilny pristup v terapii bolesti
je v ptipadé pokrocilého karcinomu pankreatu
a na druhé strané napfiklad u karcinomu ledviny
se solitdrnim postizenim skeletu. Je tfeba pomys-
let i na operacni metody a intervencnf techniky,
ale neopomijet ani praci psychologl s pacien-
ty ve smyslu coupingovych strategif. Brat ohled
na faktory, které také ovliviujf terapii bolesti jako
jsou vek, psychosocialni faktory a socialni zazemi.

Zamysleni nad vyvojem

Rychly vyvoj v mediciné neopomiji ani lécbu
bolesti, nyni mame k dispozici dalsi specifickou
skupinu 1ékd v podobé transmukdéznich fen-
tanyld. Postupné se v Ceské republice zvysuje
spotfeba opioidd, kdy v tomto dohanime vy-
spélé zemé, ale je tfeba se zaméfit na detailnéj-
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$ hodnoceni pficin bolesti tak, abychom byli
schopni dle tohoto upravit Ié¢bu jednotlivému
pacientovi na miru. Nepouzivat jenom nejmo-
dernéjsi postupy a léky, ale mit dobre zvladnuté
ty stavajici. Ucit se efektivné komunikovat neje-
nom s pacienty, ale i s kolegy nebot stejné jako
v jinych oborech vyZaduje Ié¢ba bolesti jiz mul-
tioborovy pfistup. Vzhledem k poctu pacientd,
ktefi trpi bolesti a s ohledem na rozvoj moznosti
jejich 1é¢by, je na misté zvézeni spoluprdace at jiz
s algeziologickou ¢i paliativni ambulanci. V né-
kterych studiich byl prokdzan vliv na kvalitu, ale
i na délku Zivota (8), pfi konceptu brzké paliativnf
péce. Tedy pokud pacient mél odetfujiciho on-
kologa i paliativniho Iékare zaroven. Na druhou
stranu kazdy lékai by mél mit zékladni znalosti
lé¢by bolesti v¢etné té prilomové.

Zaveér

Z doposud publikovanych praci vyplyva, Ze
transmukdzni fentanyly jsou Ucinnéjsi nez place-
bo, ale i nez perordlné uzivany morfin s rychlym
uvolfiovanim. Tyto preparaty jsou novou formou,
kterd vede k lepsi kontrole pralomové bolesti
ave svém dusledku k lepsi kvalité Zivota pacientdl.
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Hodnoceni potreb pacienti s chronickym
srdecnim selhdanim v paliativni péci

PhDr. Helena Novotna" 2, doc. MUDr. Miroslav Kala, CSc."-3
'Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci
2Nemocnice Tabor, a. s.

3Hospic na Svatém Kopecku, Olomouc

Cil: Cilem vyzkumu bylo zjistit subjektivni hodnoceni dllezitosti a sou¢asného naplnéni potieb pacientti s pokrocilou formou chronic-
kého srdecniho selhani.

Soubor pacientli a metody: Vyzkum zahrnoval soubor celkem 85 pacientl s pokrocilou formou chronického srde¢niho selhanim (CH-
SS), kterym byla poskytovana obecna paliativni péée na liizkach standardni a nasledné péée v nemocnicich v Ceské republice. Jako
vyzkumny nastroj byl pouzit dotaznik pro hodnoceni potieb v paliativni péci PNAP (Patient Needs Assessment Palliative Care), ktery
vychazi z holistického pojeti péce, kde pacienti hodnoti dlleZitost a sou¢asné naplnénost jednotlivych potieb rozdélenych do 7 domén
- fyzické symptomy, socialni oblast, respekt a podpora zdravotnickych pracovnikd, smysl Zivota a smifeni, autonomie, moznost sdileni
emoci a religiézni potieby.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 49 Zen a 36 muzl. Primérny vék pacientl s pokrocilou formou chronického srde¢niho selhani
byl 73,7 let. V doméné fyzické symptomy povazovali respondenti za nejcastéji dlilezité a sou¢asné nejméné naplnéné ,byt bez bolesti”
a ,nebyt dusny”. Nejméné byli spokojeni s naplnénim potieb v doméné smysl Zivota a smifeni, moznost sdileni emoci a autonomie. Zeny
hodnotily naplnénost potifeb v doménach fyzické symptomy, smysl Zivota a smiteni signifikantné Iépe nez muzi (p < 0,05).

Zavér: Prioritou paliativni péce je dliraz na kvalitu zivota nemocného a jeho rodiny a soucasné saturace bio-psycho-socialnich a spiri-
tualnich potfeb pacienta. Identifikace téchto potieb je zasadni pro planovani osetfovatelskych intervenci.

Kli¢ova slova: chronické srdecni selhani, paliativni péce, dulezitost potieb, naplnénost potieb

Assessment of needs of patients with chronic heart failure in palliative care

Aim: The aim of study was to determine the subjective assessment of importance and fulfilment of needs of patients with advanced
chronic heart failure.

Methods: Total 85 patients were included, who were given generally palliative care on the inpatient department acute and follow-up
care in hospitals in the Czech Republic. A questionnaire for assessment of needs in palliative care - PNAP (Patient Needs Assessment
Palliative Care) was used. The questionnaire based on the holistic concept of care, where patients assess the importance a fulfilment of
needs divided into 7 domains - physical symptoms, social services, respect and support health workers, the meaning of life and recon-
ciliation, autonomy, the ability to share emotions, religious needs.

Results: The study included a total of 49 women and 36 men. The average age of patients with advanced chronic heart failure was 73.7
years. Respondents considered as the most important and together the least filled ,to be pain free” and ,not being short of breath” in
the domain of physical symptoms. They were at least satisfied with meet the needs in the domain of the meaning of life and reconcilia-
tion, the possibility of sharing emotions and autonomy. Women assessed needs significantly better than men (p < 0.05) in the domains
of physical symptoms, the meaning of life and reconciliation.

Conclusion: The priority of palliative care is to focus on the quality of life of the patient and his family and at the same saturation physi-
cal, psychological, social and spiritual needs of the patient. Identification these needs is essential for planning nursing interventions.

Keywords: chronic heart failure, palliative care, the importance of needs, fulfilment of needs
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Uvod

Prioritou paliativni péce je diraz na kvalitu
Zivota nemocného a jeho rodiny a soucasné
saturace bio-psycho-socidlnich a spiritudlnich
potieb pacienta. Adaptace na nevylécitelné
onemocnéni znamend zménu hodnotovych
rebrickd, priorit i ocekavani od Zivota. Predstava
pacienta o dobré kvalité Zivota a hodnocenf
aktudlni kvality Zivota je ddleZité z hlediska pla-
novan( Iékafskych, osetfovatelskych, psycholo-
gickych i socidlnich intervencf.

Pokrocilé chronické srde¢ni selhani (CHSS) je
progresivné probihajici onemocnéni se Spatnou
Zivotni progndzou. V evropskych zemich se vysky-
tuje u 1 -2 % populace s vyraznym narlstem ve
vyssich vékovych skupinach (1). V Ceské republice
je prevalence udavana 300 000 nemocnych s vy-
znamnym narGstem nad 70 let véku, incidence je
40 000 novych pfipadd rocné (2).

Soucasna terapie srde¢nfho selhdnf je zamé-
fena pfedevsim na ovlivnéni vyskytu a progrese
onemocnénia na snizeni Umrtnosti. | pfes pokroky

v lé¢ebnych postupech mé& onemocnéni nadéle
horsi prognézu nez nékterd pokrocild onkologicka
onemocnén( (karcinom prsu nebo prostaty) (3).

Cil prace

Cilem naseho Setfeni bylo zjistit subjektivni
hodnoceni dilezitosti a sou¢asného naplné-
ni potieb pacientl s pokrocilou formou CHSS,
kterym je poskytovana obecnd paliativni péce
na l0zkach standardni a nasledné péce v nemoc-
nicich v Ceské republice.
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Tabulka 1. ybrané polozky hodnoceni dllezitosti a saturace potieb dotaznikem PNAP u pacientl s pokrocilou formou CHSS v paliativni péci

Doména Dilezitost NaplInénost Doména Dulezitost NapInénost
polozky N* (%) N** (%) polozky N* (%) N** (%)
Fyzické symptomy Respekt a podpora ZP

bolest 85 (100) 32 (37) respekt a Ucta 68 (80) 18 (21)
Unava 81 (95) 37 (43) naslouchani a komunikace 56 (66) 16 (19)
spanek 52 (61) 31 (36) podpora osettujictho personélu 50 (59) 7(8)
dusnost 83 (98) 59 (69) ddvéra v osetrujici personal 56 (66) 5(6)
zacpa 49 (58) 32 (37) Smysl Zivota a smireni

unik moci 46 (54) 14 (16) smysl Zivota 75 (88) 54 (64)
zvraceni 46 (54) 19 (22) vyrovnanost s nemoci 79 (93) 56 (66)
Socialni oblast naplnénost klidem 71 (84) 48 (56)
pritomnost nékoho blizkého 67 (79) 12 (15) pozitivni ndhled na zivot 65 (76) 30 (35)
komunikace s nékym Autonomie

v podobné situaci 58 (68) 14 (16) moznost péce o télo 73 (86) 35 (41)
pfistup k jinym zdrojtm informacf 47 (55) 6(7) vlastni rozhodovani 83 (98) 13 (15)
finan¢ni zabezpeceni 59 (69) 10 (12) soukromf 72 (85) 12 (14)
pékné prostredi 63 (74) 9(1) strach ze zavislosti

Moznost sdileni emoci na pomoci druhych 74 (87) 56 (66)
sdileni pocitd z umirani a smrti 49 (58) 26 (31) informace o zdravotnim stavu 76 (89) 6(7)
sdilenf strachu a obav 55 (65) 29 (34)

ZP - zdravotnicky pracovnik, *pocet respondentd, kteri uvedli danou potrebu jako dileZitou a velmi ddleZitou (Cislo 4 — 5 na skdle duleZitosti), **pocet respondentd, kteri uvedli
danou potrebu jako dileZitou nebo velmi dileZitou (Cislo 4 nebo 5 na skdle dileZitosti) a soucasné jako nedostatecné saturovanou (Cislo 1 nebo 2 na Skdle naplnénosti)

Soubor a metodika

Soubor nemocnych tvofili pacienti s chro-
nickym srde¢nim selhdnim hospitalizovani
na l0zkéach standardni, nasledné péce, dlou-
hodobé a geriatrické péce v nemocnicich
Tabor, Pisek, Strakonice, Havifov, Kolin, Znojmo.
Vyzkum probihal v obdobi Fijen 2014 — Cerven
2015. O vyplnéni dotazniku bylo pozadano
celkem 85 pacientl s pokrocilou formou CHSS.
Zafazovacimi kritérii pro pacienty s CHSS bylo
stadium dle NYHA klasifikace Il - IV, ejekeni frak-
ce levé komory < 30 % a bylo u nich signifikat-
nim zpUsobem (pisemny zdznam v chorobopise
pacienta) rozhodnuto o paliativnim |é¢ebném
postupu. Dalsim kritériem byla orientace pa-
cienta mistem, ¢asem a osobou a ochota ke spo-
lupraci na Setfeni a podepsani informovaného
souhlasu. Do studie bylo zafazeno celkem 49 Zen
a 36 muzU. Primérny vék pacientl s pokrocilou
formou chronického srde¢niho selhdni byl 73,7
let (SD = 8,6). Vékové rozpéti bylo od 65 let do
88 let.

Pacienti byli pozadani o vyplnéni dotazniku
pro hodnoceni potfeb pacientl v paliativni pé-
¢i — PNAP (Patient Needs Assessment Palliative
Care). Jednd se o metodu zjistovani miry tzv.
nenaplnénych potfeb. Dotaznik PNAP obsahuje
celkem 40 jednotlivych polozek sdruzenych do
7 domén - fyzické symptomy, socidlni oblast,
autonomie, respekt a podpora zdravotnického

pracovnika, smysl Zivota a smifeni, moznost sdi-
leni emoci a religidzni potreby. Pacienti hodnotili
u jednotlivych potieb jejich dllezitost a soucas-
né ijejich napinénost. Nenaplnéné potfeby jsou
definovany jako potreby, které pacienti oznacili
jako duleZité a soucasné jako nenaplnéné. Ve
skale dllezitosti hodnotili pacienti, jak je pro né
uvedend polozka v poslednim tydnu ddlezita
a to na 5-bodové skéle: 1 (vibec ne) - 5 (velmi
dalezitd). Skalu napinénosti vypluiji tehdy, po-
kud ve Skale dllezitosti potfeby oznaci polozku
za spise dulezitou nebo velmi dilezitou (tedy
Cislem 4 nebo 5). Ve skéle naplnénosti potieby
uvadéli pacienti ¢islo, které nejvice odpovida
tomu, jak uvedend, pro né dilezité polozka (po-
tfeba) byla naplnéna, a to na 5-bodové Skdle:
1 (vlbec ne) — 5 (velmi duleZitd). Pro celkové
hodnocenti jednotlivych domén byly provedeny
vypocty doménového skére. Doménové skére
znamena vétsi dUlezitost i saturaci potfeb v dané
doméné (4). Pro hodnoceni rozdilu v ddlezitosti
a mife saturace potfeb dle pohlavi byl pouzit
t-test pro dva vybéry. Statisticky test byl hod-
nocen na hladiné vyznamnosti 5 %.

Vysledky

Vtabulce 1 uvadime jednotlivé potfeby pa-
cient(, které uvedlo vice nez 50 % respondentd
jako duleZité nebo velmi dalezité.
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V doméné fyzické potreby oznacilo jako di-
leZitou a soucasné i nejméné naplnéné potreby byt
bez bolesti, nemit dusnost a byt bez inavy.V doméné
respekt a podpora zdravotnického pracovnika
(ZP) uvedli respondenti za nejdlleZit&jsi byt osetro-
vdn s respektem a tictou a mit kolem sebe persond,
ktery naslouchd a komunikuje. Vsechny polozky v této
oblasti shledali pacienti jako témér naplnéné. V so-
cialni oblasti povaZovali dotazovani respondenti
za velmi dllezité mit piftomnost nékoho blizkého,
komunikovat s nekym v podobné situaci, mit pfistup
k jinym zdrojam informaci, déle pak byt financné za-
bezpeceny a byt v pékném prostedi. Potfebu komu-
nikace s nékym v podobné situaci uvedli pacienti
jako nejméné naplnénou. V doméné smysl zivota
a smifeni povazovali pacienti za velmi dllezitou
potfebu smyslu Zivota, vyrovnanosti s nemoci, napl-
nénosti klidem. Vsechny tfi jmenované potteby byly
soucasné oznaceny i jako nejméné naplnéné. Dalsi
dllezitou potfebou byla pro pacienty polozka mit
pozitivni ndhled na Zivot. V. doméné autonomie
uvedli respondenti jako dUleZitou a také nejméné
naplnénou potfebu viastniho rozhodovdni a strachu
ze zdvislosti na druhych. Vice neZ polovina dotazova-
nych uvedla jako dlleZité mit soukromf a informace
o zdravotnim stavu. V oblasti moznosti sdileni
emoci byly oznaceny za dllezité potieby sdilen/
pocitl zumirdnia smrti, strachu a obav. Potfeby v do-
méné religiéznich potieb byly pacienty v méné
jak 50 % oznaceny jako dlleZité.
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Tabulka 2. Hodnocenf rozdilu v dlleZitosti a saturaci potfeb dle pohlavi respondentd jeiv paliativni péci velice ddleZité u nemocného

Domény Dilezitost potieb Naplnénost potieb aktivni rehabilitaci posilovat jeho nezavislost
muzi zeny muzi zeny a sebevédomi a pfi nedostate¢né mobilité po-
skére (s) skére (s) p* skére(s) skére(s) p* uzivat vhodné kompenzac¢ni zdravotni pomUcky.

fyzické symptomy 783043 769014 04988 588018 64402  ooog1  veimiKadny viiv ma i zafazeni ergoterapie Ci

o arteterapie do bézného denniho rezimu.
socialni oblast 72,6 (13,9 68,8 (9,2 0,2103 66,2 (8,2) 63,5 (7,6) 0,1998 . L, .. .
Zeny v porovnani s muzi hodnotily
autonomie 792 (13,6) 854 (129 0,0401  64,2(13,1) 60,9 (9,8) 0,2677 . M Ly ..
naplnénost potfeb v doméné smyslu Zivota
respekt a podpora ZP 73,6 (10,8) 72,1 (12,6) 0,7892 675 (12,8) 65,6 (12,4) 0,106 asmitenia fyZiCk)?Ch symptomd signiﬁkantné lépe
smysl Zivota a smifeni 671 (12,2) 74,6 (11,5) 00389 553(106)  612(11,8) 0,0389 nez muzi. Ludka et al. (10), ktefi hodnotili kvalitu
moznost sdileni emoci 65,7 (12,4) 779 94) 00026 636(134)  608(152) 02011 Zivota pacientl s CHSS kombinaci dotaznikd SF-
religiézn{ potteby 54,6 (14,2) 58,3 (13,1) 01158  862(143)  835(104) 01995 12 a MLHFQ (Minnesota Living with Heart Failure

Questionnaire), dospéli k obdobnym zavérdm,

Tabulka 2 ukazuje rozdil v hodnoceni potieb
podle pohlavi respondent. Signifikantni rozdil
byl zjistén v doméné fyzické symptomy a smysl|
zivota a smiteni, kde Zeny hodnotily naplné-
nost potfeb v obou doménach lépe nez muzi.
V hodnoceni dileZitosti potfeb byl vyznamny
statisticky rozdil v doménach autonomie, smysl
Zivota a smifeni a moznost sdileni emoci.
Vsechny tyto oblasti povazovaly za vice dllezité
zeny nez muzi.

Diskuze

Chronické srde¢ni selhdnf je zavazné one-
mocnéni, které zdsadnim zpdsobem ovliviuje
potteby, a tim i kvalitu Zivota pacientd.

Z vysledku vyzkumu vyplyva, ze v Zebfic-
ku hodnoceni dlleZitosti potfeb vyvstévaji do
popfedi pfedevsim potteby fyzické, existen-
cidlni a také pocit urcité nezavislosti (@autono-
mie). Vsechny jmenované potfeby jsou prioritou
a zakladem ve vnimani kvality Zivota u vétsiny
nemocnych senior(. Pokud jedna z téchto du-
lezitych potfeb nenf u starého ¢lovéka uspoko-
jena, nasledné se toto odrazi v jeho celkovém
stavu. Kobdobnym zévérdm dospéla i Motlova
(5), kterd uvadi, ze nemocny senior potfebuje
mit predevsim pocit fyzického a psychického
bezpedi. Mezi nejvice obtézujicl symptomy pa-
tfily bolest, dusnost, unava a poruchy spdnku. Tyto
piiznaky jsou typické pro chronickd onemocnénf
ajejich nedostatecné fesenti, které nevede k Ule-
vé, velmi vyraznym zptsobem ovliviujf kvalitu
Zivota nemocnych. Jmenované symptomy byly
oznaceny jako nejvice zatézujici i ve vyzkumu
Buzgové (6), kterd méla za cil porovnat kvalitu
Zivota pacientl v kone¢ném stadiu chronické
a onkologické nemoci pfi hospitalizaci.

Bez povsimnuti jisté nemdze zlstat nizka
naplnénost potfeb v oblasti smyslu Zivota a smi-
feni. Tuto kategorii miZzeme povaZovat za jakou-
si oblast spiritudlnich &i existencidlnich potieb

pacienta. Hovofime-li o saturaci spiritudlnich
potfeb v souvislosti s téZzkou nemoci, nemame
na mysli jen rizné nadbozenské Ukony. Spiritudini
hodnoty jsou pojmem nepomérné sirsim. Byvajf
také nazyvany hodnotami transcendentnimi. Pro
pacienta mohou byt velmi dlleZité i vzpomin-
ky a bilancovéani Zivota se snahou dosédhnout
zavéru, ktery Ize vyjadit slovy: ,Zil jsem dobre,
svij zivot mohu podepsat, o blizké si nemusim
délat starost.” V Coveyove teorii potfeb se obje-
vuje potfeba nechat odkaz. Tato potfeba je pro
kazdého jedince dileZit3, zejména viak nabyva
vyznamu u vazné nemoci (7).

Vice nez polovina respondent( uvedla za
dulezitou potfebu moznosti sdileni pocitt z umi-
rdni a smrti, sdileni strachu a obav. Vyrovnavani
se s diagndzou zavazného onemocnénia s po-
stupnym uzavirdnim Zivotnich perspektiv je
naroc¢nou zivotni situaci ¢loveéka, podstatné je,
aby nemocni nebyli s timto pocitem sami, aby
své obavy méli komu sdélit — rodiné, |ékafi, psy-
chologovi, pastora¢nimu pracovnikovi.

Respektovani nemocného ¢loveka, jeho
jedinec¢nosti a dlstojnosti je v dnedni dobé jiz
neoddiskutovatelné. Zvlasté v obdobi vazné,
tézce lécitelné nebo nevylécitelné nemodi je
velice dUlezity citlivy pristup nejen k samotnému
nemocnému, ale i jeho nejblizsim, toho je dokla-
dem i pfifazeni vysoké duleZitosti jednotlivych
potfeb v doméné respekt a podpora zdravotnic-
kého pracovnika.

V doméné autonomie preferovali pacienti
potiebu mit dostatek informaci, moznost délat
vlastni rozhodnuti a mit dostatek soukromi. Oblast
autonomie, kdy je respektovano pravo na nazor
pacienta i v obtizné situaci nemoci, je jednou
z Sesti oblasti, které determinuiji kvalitu Zivota
pacientd (8). Jako nejméné naplnénd potieba
byl oznacen strach ze zdvislosti na druhych. Uzkost
z potenciondlni nesobéstacnosti provazi vétsinu
nevylécitelnych onemocnéni. Dle Johnsona (9)

kdy oblast fyzického zdravi a existencidlni skére
hodnotily [épe Zeny nez mufzi.

Chronickd neonkologickd onemocnéni
nejsou Casto vefejnosti a nékdy i samotnymi
zdravotniky vniména jako letdIni. Mnoho autor(
upozoriuje na fakt, ze pacientdm umirajicim na
onkologickd onemocnénije vénovana lepsi péce,
zejména v [é¢bé bolesti a dalsich symptom(
a uspokojovani psychickych a spiritudlnich
potfeb nez pacientdm v termindinim stadiu
neonkologického onemocnéni (11). Procento
pacientl v pokrocilém stadiu CHSS, kterym je
v soucasné dobe v Ceské republice poskytovana
specializovana paliativni péce, je velmi malé. Do
systému specializované paliativni péce (jako jsou
domaci ¢ mobilni hospice) se tito pacienti téméf
nedostanou. A pravé komplexni multidisciplinar-
ni pfistup, ktery specializované paliativni péce
nabizi, vede k zlepSeni nebo alespori udrzenf
co moznd nejlepsi kvality Zivota pacientl s ne-
vylécitelnym onemocnénim.

Zavér

Chronické srdecni selhani je zdvazné one-
mocnéni zatfzené vysokou prevalenci, morbi-
ditou a mortalitou. Sociodemografické udaje
ukazuji na neustalé prodluzovani délky zivota,
coz spolu s pokroky v [é¢bé srde¢nich chorob
vede k predpokladu dalsiho nardstu poctu pa-
cientd, ktefi dospéji do pokrocilych stadif CHSS,
ve kterych bude uplatfovana paliativni péce.

Dle zahrani¢nich studii by vice nez 50 %
pacientl s pokrocilou formou CHSS ,prodalo”
polovinu zbyvajici doby Zivota za to, Ze se budou
citit 1épe (12).

U pacientl v pokrocilém stadiu nevylécitel-
ného neonkologického onemocnént je ddlezité,
abychom vénovali zvySenou pozornost jejich
fyzickym, psychickym, socidlnim a duchovnim
potifebdm. | ¢astecné uspokojeni potreb pa-
cientl vyznamné zvysi kvalitu jejich Zivota. Je
nezbytné, aby se v poslednich mésicich, tyd-
nech a dnech Zivota termindlné nemocnym
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pacientlim dostalo interdisciplindrnf péce, ktera
v sobé integruje Iékafské, psychologické, socialni
a spiritudIni aspekty a respektuje jejich hodno-
tové priority.
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Tento ¢lanek vznikl na zékladé vysledki prizkumu studentd a pracovniki Slezské univerzity v Opavé, Ustav o3etrovatelstvi. Vénuje se
analyze vybraného pracovisté zdravotnického personalu. Hlavnim cilem bylo vyhodnotit ergonomické nedostatky a navrhnout opatieni
na zlepseni pracovniho komfortu pfi praci zdravotnikt a osetiovateld.
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Ergonomics in hospice care

This article is based on results of survey of the students and workers of the Silesian University in Opava, the Department of Nursing. It is
aimed to an analysis of the specific workplace of medical staff. The main objective is to evaluate the ergonomic shortage and propose
measures how to improve the working comfort at the work of medical staff and nurses.

Key words: hospice, hospice care, nursing staff, ergonomics, ergonomics in healthcare

,Hospic neslibuje uzdraveni, ale také nebere
nadéji. Neslibuje vyléceni, slibuje lécitelnost (1).”

,Ergonomie je védeckd disciplina, kterd zkou-
md vzdjemné pusobeni ¢lovéka a dalsich sloZek
pracovniho systému. Aplikaci vhodnych metod,
teorie i dat umoZnuje zlepsit lidské zdravi, pohodu
i vykonnost. Prispivd k feseni designu a hodnoceni
prdce, tkold, produktd, prostredi a systémd, aby
byly kompatibilni s potfebami, schopnostmi a vy-
konnostnim omezenim lidf (2).”

Cile dil¢i

1) Zjistit Uroven zarizeni pokojl dle doporu-
¢enych rozmérd a vybaveni, v oblasti kli-
matickych podminek, osvétleni mistnosti
a rozmisténi ndbytku v zavislosti na rozmé-
rech pokoje.

2) Analyzovat vybaveni pracoven pro zdravotni
sestry a oSetfovatelsky personal.

3) Vyhodnotit formu uspofadani pracovniho
mista v pracovné stani¢ni sestry.

4) Prozkoumat Uroven manipulace s bfemeny
a hygienickou péci.

5) Na zékladé zjisténych udajl doporucit er-
gonomickd opatfeni na zlepSenf stavajicich
podminek.

Metodika priazkumného Setieni

Volba metody

Byla zvolena metoda kvalitativniho
vyzkumu. Kutnohorskd popisuje, ze: ,vsechny
studie, které pracuji s nomindlInimi daty, lze chdpat
jako studie kvalitativni” (3). Vyzkumnik oteviené
popisuje své vyzkumné vzorce, dojmy a vystupnf

hodnoceni. Kvalitativni vyzkum spocivé v po-
drobném rozebrani zkoumanych jevi, poodha-
lenf jejich zakladnich slozek, spojenti a zavislosti,
které jsou mezi nimi a k ztvarnéni smyslu nebo
funkce, jenz pini. Badatel provadi vyzkum
v pfirozenych podminkach svych respondentd.
Specifické vypravéni o zkoumanych vécech je
zavérem téchto vyzkumda.

Volba techniky

Pro dané Setfeni byla zvolena technika struk-
turovaného pozorovani pomoci ergonomickych
,Checklistd” (déle jen CHL). V anglickém jazyce
,Check” nabyvé vyznamu slova kontrola, takze
CHL mzeme chépat jako kontrolnilist. Tyto jed-
noduché ergonomické listy slouzf jako voditka
pro hledani rizikovych faktord pfi vykonavéni pra-
covni ¢innosti. Hldvkova uvadi, ze ,nékteré chec-
klisty umoznujivyhodnocenijednotlivych parametr(i
pracovniho mista a pracovisté dle danych hodnoti-
cich kritérii" (4). V této praci se jednalo o pfimé,
strukturované pozorovan{ pfedem stanovenych
kategorif, které byly zaméfeny a analyzovany.
Pfedmeét sledovéni tvofily osoby a pomcky, se
kterymi pracuji. Jeden ze zkoumanych segmentt
byl doplnén o interview v osobnim kontaktu.
Otazky byly polostandardizované, zaméfené na
definované oblasti. U této formy rozhovoru byla
registrace odpovédi zaznamenana pisemné.

Realizace vyzkumného 3etfeni v terénu

Realizace prazkumného 3etienf probihala
v 10zkovém Hospici na Svatém Kopecku
u Olomouce. Pro zkoumani byly vyclenény Cty-
fi oblasti a to pokoje pacientd, pracovny sester,

Paliat. med. liec. boles., 2016; 9(2e): e63-e67

administrativa — kancelar stani¢ni sestry, a v po-
slednffadé oblast hygienické péce a manipula-
ce s bfemeny. Prvni ¢ast pozorovéni probihala
v listopadu 2012, dalsf zkoumani se uskutecnilo
od Cervence do fijna 2013.

Zkoumané zafizeni se nachazi 8 km od
centra Olomouce. O klienty pecuje odborny
persondl - |ékar, vrchni sestra, vseobecné sestry,
dietni sestra, o3etfovatelé a peCovatelé, socidlnf
pracovnik, psycholog, dobrovolnici a duchovni.
Klienti jsou umisténi ve 26 ubytovacich jednot-
kach s 30 polohovatelnymi I0zky.

Vyzkum se soustredil na ¢tyfi oblasti a to
pokoje pacientd, sesterny, pracovnu stani¢ni ses-
try a zdzemi pro hygienickou péci se zaméfenim
na manipulaci s bfemeny. Pozorovani a méfeni
probihalo pfi béZzném provozu zafizen.

Analyza dat

Vysledky aktivniho méfeni byly srovnany s li-
teraturou. U uzavienych otazek CHL byla vyhod-
nocena ¢etnost spravnych odpovédi a déle byly
tyto odpovédi srovnany s doporucenim v ergo-
nomickych CHL dle Hldvkové a Valeckové (5).
Rozhovor se stani¢ni sestrou slouzi jako doplnék
zkoumanych oblasti. Zpracovani vysledkd em-
pirickych dat bylo zaznamenéno pocitacovou
formou pomoci programu Microsoft Office 2010.

Vyhodnoceni vyzkumného Setireni

Pokoje pacientl

LGzkovy hospic na Svatém Kopecku nabizi
ubytovani pro tficet klientd. K dispozici je 3est
pokojd dvojlizkovych a osmnact jednolizko-
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vych s moznosti pfistylky pro rodinného pfi-
slusnika. Kazda ubytovaci jednotka se sklada
z ptedsing, pokoje s I0Zkem a pfistylkou a hy-
gienické burky s WC, umyvadlem a sprchou.
Do vybaveni jednoltzkovych pokojd patfi
polohovaci postel se signaliza¢nim zafizenim
(zvonek), no¢ni stolek, stdl, zidle, uzamykatelny
trezor umistény v Satni skfini, rozklddaci kieslo
slouzi jako pfistylka, policka, chladnicka, radio
a televize. Vyzkumné 3Setfenf této oblasti bylo
méreno ve dvou jednoltzkovych pokojich.

Pokoj A

Zkoumana ubytovaci jednotka A je situova-
na do pfizemi hospice. Vyhodou umisténi této
ubytovaci jednotky je pfimy vstup z pokoje na
terasu. Sitka balkonovych dvefi vyhovuje prijez-
du invalidniho voziku. Hodnotili jsme klimatické
podminky, osvétleni a barevnost stén. Zadny
pokoj v hospici nenfvybaven ¢istickou, kterd by
kontrolovala vyménu vzduchu. Vyména je zajis-
téna pravidelnym vétranim. Nameéfend teplota
v mistnosti dosahuje 22,2 °C a relativni vlhkost je
60 %. Regulovatelnost piimého denniho osvét-
lenf je zajisténa pomoci dekorativniho zavésu.
Kazdé ltzko mé lokalni osvétleni ve formé lam-
picky pfipevnéné k postranici. V pozdnich ho-
dinéch je ubytovaci jednotka osvétlena no¢nim
svitidlem. Stény pokoje jsou natfeny na svétle
zeleno. Psychologicky vyznam barev je obecné
zndmym a vyuzivanym prvkem v projektovanf.

Obrézek 1 slouzi jako voditko pro mérent.
Svétle modrd plocha oznacuje pozadovany
prostor pracovni plochy. Pristup z obou stran
zajistuje komfort pro klienty i pecujici personal.
Plocha pokoje 9,8 m? pIné vyhovuje vyhlasce
0 pozadavcich na minimalnf technické a vécné
vybaveni zdravotnickych zafizeni. Hodnocené
parametry pfesné neodpovidaji stanovenym
dle obrazku, ale jejich hodnota se Uzce blizi.
Jedinym omezujicim faktorem je prostor pro
prichod mezi sténou a ¢elem postele (dosahuje
110 cm). Jak mdze byt patrné z obrazové pfilo-
hy, pfi préjezdu s invalidnim vozikem je nutné
odstranit stolek a zidli.

Pokoj B

Druhy sledovany pokoj se nachézi v prv-
nim patie budovy, jeho vybaveni je stejné jako
v pfedchozim pfipadé. Disponuje vétsi obytnou
plochou nez pokoj A.

Hodnocena kritéria v pokoji B. Viybaveni po-
koje je stejné jako v pfedchdzejicim. Rozdily se
projevily pouze v oblasti barevnosti stén a ne-
patrné zméné teploty. Teplota je 0,5 °C nizsi nez
v pokoji A, ale stdle vyhovuje normé. Plocha

Obrdzek 1. Soucasny stav pokoje
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ubytovaci jednotky oznacené pismenem B je
11,5 m? Pokoj je jednoltzkovy, z prostorového
hlediska zcela vyhovuijici. Jak dokazuji hodnoty
v tabulce, pfistup pro provadéné ¢innosti a po-
hyb pecovatele je mozny z obou stran l0zka.

Pracovny sester

V Hospici na Svatém Kopecku se na kazdém
podlazi nachdzi jedna pracovna osetfovatel-
ského persondlu. Hlavni ndplni prace osetio-
vatelského personélu v poloze sedu je prace
s dokumentaci a rdznymi daty. V sesternach
jsou dva pracovni stoly, tudiz misto pro kazdého
z oSetfovatelského tymu, ktery ma pravé smeénu
na daném poschodi. Pracovni deska stolu je ve
tvaru pomysiného oblouku. V zadné ze sesteren
neni umistén pocitac, stoly jsou na moznost
jeho pfipojeni pfipraveny diky vysuvné polici
pro klavesnici a vstupem pro kabelaz.

Rozsah préce provadéné dopredu je 25 cm,
moznost rozsiteného dosahu vpred ¢ini 55,5 cm.
Tyto hodnoty se blizi doporu¢enym hodnotam
v CHL dle HIdvkové (4). Hodnota 3 cm znaci mi-
nimalni vzdélenost prace provadéné dopredu.
Naméreny Udaj doporuceného rozsahu do stran
je 0 14 cm niZsi neZ vhodny rozmér a ¢ini 88 cm.
Psaci stll v sesternach mé celkovou $itku 133 cm,
kterd je také moznosti pro rozsifeny dosah do
stran. LokdInf osvétlenfje v sesterndch dostupné
pouze pro jedno pracovni misto.

Dale jsme hodnotili pracovni sedadla,
kterd oSetfujici persondl denné pouziva pfi
praci s dokumentaci. V pracovnach pro sestry
a osetfovatelky se nachdzeji dvé totoznd kfesla
k psacim stoldm. Jednd se o ,robustnéjsi” kance-
|aFska kresla s textilnim, kozenkovym ¢alounénim
a podruckami. Nastavitelné prvky zaméstnanci
nevyuzivaji zdlvodu sloZité manipulace. Materidl
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pouZity na ¢alounéni zidle je nepohodiny, nepro-
dy3ny. Pracovni sedadlo zajistuje oporu zad, aviak
opora bederni ¢asti neni dofesend. Vzhledem ke
slozité manipulaci s ovlddacimi prvky je opora be-
der nepfizp(isobivé a nevyuzita. Zidle je vybavena
podruckami, ale ty nejsou vhodné k ur¢enému
psacimu stolu, Zidli nelze zasunout.

Mezi provadéné Ukony ve stoje se fadf pfi-
prava 1ékd a injekci, komunikace s klienty pres
signaliza¢ni zafizenti a jiné. Prostor pro pfipravu
1€kl Ize svym vzhledem pfirovnat ke kuchynské
lince. Spodni ¢ast prostoru tvofi pét suplikd
a dvé postranni skfinky. Hornf plochu zaujima
proskleny Ulozny prostor pro Ié¢iva. Viyska pra-
covni plochy je dobfe volena jak pro pfesnou
praci, tak pro lehké kompletovani. Tloustka hrany
pracovni desky je 3 cm. Spodnihrana horni skfi-
né je ve vysce 139 cm. Tento ulozny prostor je
umistén v idedlnivysce pro jakykoli typ postavy.

Administrativa

Kanceldf stani¢ni sestry se nachézi v prizemi
v blizkosti zimni zahrady. Pracovna slouzi dvéma
osobdm, stfed vyplniuji dva psaci stoly spojené
v jeden. Osvétleni je zajisténo bodovymi
svétly a jeho intenzitu je mozno doplnit stolnf
lampou. Nasledujici CHL hodnotf uspofadani
pracovniho mista, pracovni polohu, sedadlo
a praci s pocitacem.

Kritéria vhodnd pro uspotadani pracovniho
mista vsedé hodnoti tabulka s ¢islem 1, ktera
porovnava vysledky méfeni s doporucenymi
rozmeéry. Pracovni prostor stanicni sestry je zafi-
zen rohovym psacim stolem. Jako Ulozny prostor
slouZi pojizdna skiirka se Ctyfmi Supliky, kterou si
sestra umistila do pravého dolniho rohu. Méfeni
bylo provadéno s aktudiné individuainim nasta-
venim celého pracovniho mista.



Tabulka 1. Kritéria pro uspofadani pracovniho mista vsedé (viz obrazek 2)
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Tabulka 2. Pracovni sedadlo

Kritéria Vysledky méreni Doporucené rozméry
A. Pracovni vyska rukou 80cm 56-91cm
B. Vyska displeje 70 cm 69 - 84 cm
C. Tloustka povrchu pracovni desky 3cm 5cm
min. 53 cm

D. Hloubka prostoru pro kolena 80cm dop. 61 cm

dop. 61 cm
E. Sitka prostoru pro kolena 115 cm min. 53 cm
F. Prostor pro stehna 20cm min. 20 cm
G. Vzdélenost provéadéné prace 25¢cm 221-10cm
H. Hloubka prostoru pro nohy 51 cm 15¢cm

Obrdzek 2. Spravny sed pfi praci s PC (Pfevzato: Hldvkové J. Ergonomické checklisty a nové metody
prdce pfi hodnoceni ergonomickych rizik. Praha: Statni zdravotni Ustav; 2007:30)

Na obrazku 2 je mozné hodnotit, Ze pra-
covni vyska rukou znazornénd pismenem A je
vhodnd s ohledem na vysku stani¢ni sestry
a sefizenim jejiho sedadla. Vyska displeje
pocitace odpovidad 70 cm. Tloustka povrchu
pracovni desky ¢ini 3 cm, pro psaci je stll je tato
hodnota dostacujici. Hloubka i Sitka prostoru
pro kolena znazornénd pismeny D a E pfevysuje
minimalni doporu¢enou hodnotu, a tim je hod-
nocena jako velmi dobrd. Bod F - prostor pro
stehna, je na hranici minima, tuto hodnotu vsak
|ze upravit zvySenim & snizenim pracovniho
sedadla. Provddéna préce je mozna ve volitelné
vzdalenosti, v aktudInim nastavenfbyla nameére-
na vzdalenost 25 cm. Hloubka prostoru pro nohy
je vice nez dostacujicia to 51 cm.

Hodnoceni pracovniho sedadla v kancelafi
stanicni sestry zobrazuje tabulka 2. Polozky jsou
stejné jako u hodnoceni sedadla v pracovné
osetfovatelského personélu. Zidle odpovida
maximu vyuziti prostoru mezi stolem a oknem
mistnosti. Vhodné volené ovladaci prvky za-
jistuji jednoduchou manipulaci. V rozhovoru
podotyka, ze:,Zidli nevyuzivdm pouze jd, nejcas-
t&ji si snizuji jeji vysku po panu doktorovi”, proto
ocenuje jeji nastavitelnost. Textilni ¢alounénf

je vhodné, oporu zad zajistuje opéradlo s na-
stavitelnym sklonem. Opora v bederni oblasti
je lepsi neZ u pracovniho sedadla v sesternach,
ale ani tak nenf nejvhodnéjsi. Kvalitnéjsi opo-
ru beder Ize zajistit pomoci pfidavné bederni
opérky. Podrucky u tohoto pracovniho sedadla
zcela chybl.

Kldvesnice stolniho pocitace je umisténa
v levé ¢asti pracovni plochy rohového stolu.
Nastavit se da pouze jeji sklon. Kldvesnice je pfi-
davnym komponentem pocitace a pfi manipu-
laci s nf jsou vynakladany jen minimalnf sily, nenf
ergonomicka. Prostor pro pracovni pomucky
a dokumentaci je nedostacujici, protoze psacf
stll pIni funkci pracovniho mista pro dvé osoby.
Jedind moznost pro opéru rukou je opfeni o hra-
nu stolu, chybi vhodné podrucky na zidli nebo
ergonomicka podlozka pod mys, kterd by mohla
zajistit oporu rukou pfi praci. Pozorovacf vzda-
lenost monitoru pocitace je 70 cm. Obrazovka
je umisténa tak, aby pracovnik nebyl rusen ne-
zadoucimi odlesky ¢&i odrazy. Kanceldr nevyho-
vuje pracovnimu prostiedi pro dvé osoby, sama
sestra fika: ,Jsme tu dvé a je docela nepfijemné,
protoZe mista je tu opravdu mdlo. Navic se rusime
i zvyklostmi pfi prdci, poslechem rddia a tak. Mald

Hodnocené polozky Odpovéd
ano/ne
1. Je individuaIné nastavitelné
pracovni sedadlo (vyska, bederni ano
opéra), je zidle stabilni?
2. Snadno nastavitelné prvky? ano
3.Vhodné calounéni? ano
4. Zajistuje oporu zad? ano
5. Je dostate¢nd opora zad v bederni
: ne
oblasti?
6. Md sedadlo vhodné podrucky? ne

mistnost je pro nds nevyhodou i pfi konzultacich
s ndvstévami, chybi ndm soukromi pfi jednanich,
ale bohuzel to nejde jinak.” Nejvétsim zjisténym
problémem je nedostatek pracovniho prostoru
pro dalsi provadéné aktivity. Sama obyvatelka
kanceldfe si je tohoto problému védoma.

Hygienické zazemi

Kazdodenni hygienickd péce o klienta je
provadéna nejcastéji na ltzku, pfipadné v kou-
pelné pffmo na ubytovaci jednotce. Méné Casto
je vyuzivand centraini koupelna v jednotlivych
podlazich.

Tabulka ¢islo 3 hodnoti kritéria pfi mani-
pulaci s bfemeny a ukony v ramci hygienické
péce. Ranni toaleta neni provddéna v presné
stanoveném case. VeSkerd péce i jeji doba je plné
prizpdsobena pranf klientd. Radime-li mezi ma-
nipulovatelnd bfemena také manipulaci s klienty,
je nutné podotknout, Ze ne vzdy se da snadné
a efektivné chytit, protoze lidské télo nenf véc
s drzadly nebo vystupky, které by mohly byt
zachytnym mistem pro Uchop. OSetfovatelsky
personal zna techniky pfemistovani pacientl
s vynaloZzenim co nejmensich sil a ndmahy. Tyto
poznatky jsou aktivné vyuzivany a doplnény
o vhodné pomticky, napfiklad polohovaci pod-
loZka. Manipulace nej¢astéji probihd na pokoji
klientl, v jejich toaletni mistnosti nebo ve velké
koupelné, kterd je na kazdém poschodi hospice.
Pracovni prostfedf vyhovuje dostatkem prostoru
manipulaci s bfemeny, zaméstnanci vyuzivajf
efektivni manipulaci. O3etiovatelsky personal ma
moznost vyuzivat mechanické pomdacky, které
pomohou odlehcit od tihy bfemen. ,Mdme tu
zveddk na vanu do centrdinich koupelen a ted' nds
cekd projekt s vanou na koleckdch, tak uvidime, ja-
kd bude prdce s ni;"informuje sestra, ,...avsechny
lazka jsou polohovaci, takze si je sestry miZou pfi
péci sami prizvednout, tak aby jim to vyhovovalo
na jejich vysku a nebolely jich zada."” Manipulace
s klienty, bohuZel, nemUZe byt jednoznacné
pfizpUsobena tak, aby nedochazelo k rotaci
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Tabulka 3. Hygienickd péce a manipulace s bfemeny

Hygienicka péce a manipulace Odpovéd'
1. Jsou k dispozici mechanické pomdaicky, je-li potfeba? ano
2. Je vyska pracovni roviny pfizplsobena snadnéjsi manipulaci? ano
3. Je manipulace pfizpUsobena tak, aby se vyvarovala:
3.1 Pohyblm pod kotniky a nad vyskou ramen ano
3.2 Statické svalové zatézi ano
3.3 Necekanych pohybd pfi manipulaci ne
3.4 Rotaci trupu ne
3.5 Natahovani ne
4. Je moznéd pomoc pfi nepfiznivé manipulaci nebo manipulaci s tézkymi bfemeny (druha ano
osoba)?
5. Je vysoka mira manipulace osetfena pomoci:
5.1 Rotace pracovnikl ano
5.2 ReZimu prace a odpocinku ano
5.3 Automatizace ano
6. Maji pracovnici dostate¢ny rozhled pfi manipulaci s velkymi bfemeny? ano
7. Jsou aplikovana preventivni opatien(? ano
8. Jsou pracovnici spravné zaskoleni a zacvicovani? ano
9. Jsou splnéna kritéria pro ru¢ni manipulaci s bfemeny? spise ano
10. Pri hygiené klientd jsou dle potfeby pouzivany zvedaky? ano
11. Hygiena je provadéna v mistnosti tomu urcené (hlavni koupelna)? spise ne
12. Hygienu provadi jeden pracovnik? ne
13. Jsou pouzivany pomUcky:
13.1 Zvedak ano
13.2 Polohovaci podlozka ano
13.3 Prkno k pfesunu ne
14. Casovy tlak na pracovnika pfi provadéni rannich toalet? ne

trupu, natahovani &i k nec¢ekanym pohybtm
pracovnika. Vysokd mira zachazeni s bfemeny
je oSetfena rotaci.

Diskuse

Hlavnim cilem ergonomie je zvysovat efek-
tivnost lidské prace, spolehlivost ¢lovéka a pre-
venci v oblasti pracovnich rizik a onemocnént.
Ergonomické zdsady nabizi moznost vykonavat
manipulaci s pacientem takovym zptsobem,
aby tato cinnost pfinasela jen mala zdravotnf
rizika a problémy.

Rozhor se stani¢ni sestrou poukdazal na
fakt, Zze ergonomii si spojuje pouze s televiz-
nim filmem a jeho scénou o spravném uspo-
radani véci na pracovnim stole, jinak vyznam
tohoto pojmu neznd. Cechova-Spirkova,
IStonova a Palat ve své praci zjistili miru zna-
lostl ergonomie mezi zdravotnimi sestrami —
41,2 % pojem znd a 58,8 % sester nevi pfesné
nebo vibec, co tento termin znamena (6). Tuto
skute¢nost hodnotily i Dimunovd, Komové
a Zamboriova a jejich vyzkum odhalil, ze po-
lovina dotazanych neznd zadné ergonomické
predpoklady (7).

Analyzou jednotlivych polozek byl zjistén
zasadni problém zplsobeny pouzitim nevhod-
nych pracovnich sedadel, a to jak v sesternéch,
takiv pracovné stani¢ni sestry. V pracovnach ses-
ter dale chybi jedno lokalnf osvétleni.V pribéhu
vyzkumu byla zkouména dostupnost pomu-
cek k odlehcent fyzické ndmahy pfi manipulaci
s bfemeny. Tato ¢ast byla vyhodnocena kladné.
Ogsetfovatelsky personal mé k dispozici tyto po-
mucky vcetné elektronického zvedaku a vyuzi-
vé je. Cechova-Spirkova, I3toriova a Palat uvadi
pomucky, jez byly nej¢astéji zaznamendvané
v jejich vyzkumné praci: polohovatelné postele
(26,7 %), antidekubitni pomdicky (8,4 %), invalidnf
vozik (7,7 %), 7,6 % uvadi koupaci1Gzko (6). Z cel-
kového poctu jejich respondentd 32,1 % uvedlo,
Ze nemaji zadné pomducky, které by ulehcovali
od fyzické ndmahy. Viysledky prace Komacekové
popisuji, Ze nejvétsi nedostatky ve znalostech
jejich respondentl jsou v oblasti kinestetiky
v poctu 89,1 % a ve vyuzivani technickych
zatizeni k usnadnéni prace s bfemeny v poctu
61,8 % (8). Je tfeba si uvédomit, Ze ekonomicky,
spolecensky, zdravotnicky a moralné eticky vy-
znam ergonomie mUze byt vétsi, nez si mnozf
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mysli. Je ddlezité dbat na vhodné rozmisténi
klientd do ubytovacich jednotek. Pokoje tvoff
zazemi pro své uZivatele, je dllezité, aby se citili
dobre a v rdmci moznosti spokojené. Barevnost,
prostorové fesenti a respektovani ergonomickych
norem jednoznacné prispivaji ke spojenosti je-
jich obyvatel i persondlu. DUstojné prostfedi by
mélo vytvafet pocit klidu a bezped|.

Vysledky a doporuceni
Oblast ¢. 1 - pokoje pacientd. Méreni zjis-
tilo omezujici faktor pfi prichodu mezi sté-
nou pokoje a ¢elem postele. Prostor mezi postelf
a sténou dosahuje pouhych 110 cm, navic je zde
umistén stdl a dvé zidle. Stavajici uspofadani
neni vhodné pro klienta na invalidnim voziku.
Oblast ¢. 2 - pracovny sester. Kazdé pra-
covni misto by mélo byt vybaveno lokalnim
osvétlenim. V tomto prostoru je pfftomno pou-
ze jedno, ac tuto pracovnu obyvaji dva zameést-
nanci zaroven. Navrhem opatfeni je doplnéni
lokéIniho osvétleni ve formeé kanceldriské lampy.
Problém s nevhodné zvolenym pracov-
nim sedadlem. Jedna se robustni kanceladfské
kfeslo, u kterého jsou pIné potla¢eny ergono-
mické prvky a moznost individudlniho nasta-
veni. Chundela doporucuje pracovni kfeslo se
seddkem ve tvaru ¢tverce nebo lichobézniku se
zaoblenymi rohy (9). Pfedni strana seddku musf
byt co nejvice zaoblena, jeho sklon by mél byt
rovnobézny se stehennfi kosti. Nevhodnym prv-
kem jsou rlizné anatomické profily, které vétsiné
populace vibec nevyhovuji. Material sedaku
by mél byt tvrdsi, prodysny a nejlépe i omyva-
telny. Vhodné je pouzit pruzny vyplet. Hlavnim
smyslem bederni opérky je optimaln{ zakfiveni
patefe a tim docilenfideédIniho sedu. Tato opérka
by méla byt hloubkove i vyskové nastavitelna
(15 - 20 cm). Sitkou by neméla presahovat $itku
trupu, aby nebyl omezen volny pohyb loktd (30
— 40 cm). Loketni opéry nebo také podrucky
slouzf k bocnimu podepfeni trupu a také k pode-
prenirukou. Jejich umisténi by mélo byt asi 23 cm
nad sedakem, sitka by méla dosahovat od 4 do
7 cm. Je nutné, aby podepiralo celé predlokti
Oblast ¢. 3 - administrativa. V kancelafi
stanic¢ni sestry je nejvétsim problémem velikost
pracovniho prostoru pro dva zaméstnance.
Resenim by mohlo byt rozdélenf pracovnich
stolll a tim zajisténi vétsiho soukromi pfi jednani.
Pracovni sedadlo by mélo byt voleno s ohledem
na parametry, které jsou uvedeny vyse. Navrhem
pro zlepseni ergonomickych podminek pfi praci
s pocitatem je pouziti ergonomické podlozky
pod mys, specialni kldvesnice a nepostradatel-
nym drzdkem pro dokumentaci



Zavér

Ergonomie je moderni disciplina, kterd stale
vice pronikd do Zivota lidi. Jejim cilem je pre-
devsim optimalizace lidské ¢innosti. Vzhledem
k tomu, Ze prace vieobecné sestry v péci o pa-
cienty v hospicovych zafizenich je vysoce na-
ro¢nd psychicky i fyzicky, je vice nez dllezité
znat ergonomické zdsady a uplatfiovat je v praxi.
Casto stac¢i drobné Upravy a komfort prace se
vyrazné zlepsi. Zkoumané zafizeni neprokazalo
zcela zésadni ergonomické nedostatky, byly
zjistény dil¢i problémy, které Ize odstranit. Cilem
prace bylo na problémy upozornit a vysvétlit, ze
jim Ize pfi zakladnich znalostech z ergonomie
snadno predchdzet. S ohledem na zvy3ovani
znalosti studentd zafadila Slezskd univerzita do
vzdéldvani vseobecnych sester od roku 2015
zaklady ergonomie, a tim pfispéla k rozsifeni
znalosti z této oblasti.
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