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Karcinom $titné zlazy je z pohledu onkologické Ié¢by fesen na poli chirurgie, endokrinologie a nuklearni mediciny, ve vétsiné onkologic-
kych center neni pro toto onemocnéni pfipravena komplexni logistika. To miize byt jeden z dlvodd, pro¢ se v klinické praxi setkdvam
s pfipady, jako je popsana kazuistika 58-letého muze s recidivujici folikularni formou nadoru. Spinalni metastatické sifeni karcinomu
stitné Zlazy s utlakem v oblasti horni hrudni michy u néj zptsobilo béhem 1 mésice kompletni ochrnuti dolnich koncetin, inkontinenci,
neuropatické (dolni koncetiny) a visceralni bolesti (tézka zacpa). Do popiedi klinického stavu se postupné dostala psycho-socialni a spi-
ritualni bolest, Uzkost, strach ze zavislosti a také umirani.

Kvalita Zivota nemocného byla narusena nejen symptomy pokrocilého onemocnéni, ale vice nedostate¢nou komplexnosti nabizené péce.
Nejedna se o jednotliva pracovisté, ktera jisté provedla svij kvalitni a standardni vykon. V neprospéch nemocného hrala spise diskontinuita
péce. Clanek se snazi poukazat na nedostateénou pFipravenost naseho zdravotné-socialniho systému celou situaci v tomto modelu fesit.

Klicova slova: folikularni karcinom stitné Zlazy, holisticky model nemoci, mobilni specializovana paliativni péce, komunitni péce.

Thyroid carcinoma in holistic palliative care

Thyroid carcinoma is treated on the platform of surgery, endocrinology and nuclear medicine. The complex oncology centres have are
no logistic proceses prepared for it. This could be one of reasons why a holistic model of disease is not practically used and it can affect
patient’s quality of life and qoals of care.

The article points out the troubles in daily clinical care which have main reasons in discontinuity of care and shows difficulties with

application of holistic treatment.

Key words: thyroid carcinoma, holistic disease model, home specialized palliative care, community care.

Uvod (3)

Nédory stitné Zlazy jsou pomérné vzacné,
vyskytujf se s incidenci 36 — 60 pfipadd na 1 mi-
lion obyvatel, a mezi zhoubnymi nadory zauji-
maji 0,5 - 1% (3). Presto patff u mladsich lidf (ve
véku do 45 let) mezi 5 nej¢astéjsich karcinomu
a pocet téchto nadord stale nardsta. Zhoubné
onemocneéni stitné zlazy postihuje dvakrat ¢as-
té&ji Zeny nez muze. Rizikovym faktorem je pred-
chozi radia¢nf zatéz (napf. stavy po ozafovani
krku, vétsf je jejich vyskyt v oblastech, kde doslo
k jadernym katastrofdm apod.), vyskyt v rodinég,
jind onemocnéni stitné Zl4zy, nedostatek jodu
a hormonadlni vlivy.

Karcinomy stitné zlazy predstavuji neho-
mogenni skupinu nadord, jejiz jednotlivé formy
se lisi nejen histologicky, ale pfedevsim bio-
logickym chovanim. Vyzadujf odlisné lécebné
postupy a majf i rznou progndzu — od nadord
s velmi pfiznivym prdbéhem a dobfe ovlivnitel-
nych terapii, které jsou nejcastéjsi, az po vzacné
typy s vysokou agresivitou. Karcinomy stitné
Zlazy rozdélujeme na diferencované (papilarnf
a folikuldrni), nediferencované (anaplasticky)
a meduldrni karcinom $titné ZIazy. Ve stitné Zlaze

se mohou vyskytnout néddory z lymfatické tka-
né (lymfomy) nebo metastézy jinych malignit
a vzacneé sarkomy.

Folikularni karcinom tvori 5 — 18 % néadort
stitné ZIazy, ¢astéji se vyskytuje u starsich osob.
Projevuje se jako tuhy rostouci uzel v oblasti
stitné ZIazy, v pokrocilejsim stadiu jsou hmatné
uzlinové metastazy na krku, méné casté jsou
vzdélené metastézy v kostech, plicich nebo jét-
rech. Funkce stitné zlazy nebyvé zménéna.

Podle klinickych studif je u papildrniho
karcinomu 40-leté preziti u vice nez 85 %
pfipadd, u folikuldrniho 46 % a medularniho
25 9% (Némec a spol. 1994). Zasadni je vhodné
zvolend terapie, kterd kombinuje chirurgické
odstranéni stitné zIazy, Ié¢bu radiojodem a hor-
monalni supresni lé¢bu.

V pfipadé metastatického postizenf je pro
progndzu zdsadni jeho lokalizace. Pokud nenf
mozna kurativni, ani paliativni onkologicka (chi-
rurgicka, zevni ozareni, radiojod) terapie, dalsi
vyvoj onemocnéni je vyrazné ovlivnén nasta-
venim, organizaci paliativni péce. V pomérech
Ceského zdravotnictvi pfitom zdsadni roli hraje
primarni péce.
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Kazuistika
Publikovdno se souhlasem pacienta.
Zacatkem srpna 2009 byl odeslan k hos-
pitalizaci v rajhradském hospici zastupcem
jeho praktické lékarky 58-lety muz, bez zadosti
k pfijeti ¢i alesponr predchoziho telefonického
upozornéni. Byl pfijat s ohledem na zdvaznost
stavu a nemoznost pobytu v domacim pros-
tfedi pfi akceleraci bolesti a imobiliza¢nim
syndromu.

Anamnéza:

®  adenokarcinom stitné Zlazy, stav po thyre-
oidectomii a kr¢ni disekci 6/08 (histologicky
folikuldrni karcinom, T4N1b), stav po terapii
radiojodem opakované, posledni 7/09, dle
posledni PET (4/09) reziduum primarniho
tumoru, 7/09 zjisténa diseminace tumoru
(pacient hospitalizovén poté, co se u néj
rozvinula béhem nékolika dnd stfedné tézka
paraparesa dolnich koncetin) — metastatické
postizeni Th2 obratle (osteolyza Th2, loZisko
s prominenci do patefniho kanalu, sifici se
foraminalné i paravertebralné, nenf indi-
kovéna ortopedicka intervence), nasledné
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paliativni radioterapie na oblast Th1-3 (8 Gy,

Masaryklv onkologicky Ustav, Brno),
= indikovan paliativni postup dle Ortopedické

kliniky Fakultni nemocnice Brno a Masarykova

onkologického Ustavu Brno (zde provedeno
zevni ozafeni metastatického patefniho
procesu, bohuZel klinicky bez pozitivniho
efektu), kortikoterapie, analgeticka terapie.

Dalsi diagnozy: pred 10 lety zanét Zlu¢niku
komplikovany pankreatitidou, stav po chole-
cystektomii, v mladf otfes mozku a vasoneuréza
hornich koncetin, asi 3 roky sledovan na uro-
logii pro hypertrofii prostaty, stav po operaci
karpélniho tunelu vpravo v roce 1983, stav po
operaci obou ramen, autohavarie 1994 s frak-
turou C7 a. a.

PA — pracoval jako hornik, také hlidac¢ v ura-
novém dole, nyni ve starobnim ddchodu, zaro-
veri pobird nemocenské davky, SA — rozvedeny,
ma déti — nestykaji se, obcas se spoji telefonicky,
ma pritelkyni; zna sv(j zdravotni stav, nema za-
jem o duchovni sluzbu, do budoucna uvazuje
o propusténi do domdaci péce — zajistit podmin-
ky (pecovatelskd sluzba, pomucky, kdo bude
zajistovat péci doma?), abusus neguje, alergii
udava pouze na obycejnou naplast, posledni
medikace: xatral, tramadol, paralen, letrox, forte-
cortin, mydocalm, algifen, quamatel, dolmina.

Objektivni nalez p¥i prijeti
zacatkem srpna 2009

58-lety muz, bez ikteru, klid. dusnosti, cya-
nosy, klidny, snazi se spolupracovat, pomUze
rukama pfi presunu na lGzko, v 10zku schopen
se otocit, tézka paresa obou dolnich koncetin,
senzitivita zachovéna, potiZe s obstipaci, inkon-
tinence modi, kardiopulmonalné kompenzovan,
TK 130/80.

Hlava, krk: na krku jizva po TE, uzliny nehm.,
zornice izokor, reag., neni mening., jazyk plazi
sttedem, hrudnik: dychani alv.b.vf, ozvy ohra-
nicené, bez Selestl, bficho: mirné nad niveau,
klidné, palpac. nebolestivé, hepar ani lien ne-
hmatdm, peristaltika pfitomna, doIni koncetiny:
tézka paraparesa dolnich koncetin, bez zndmek
hluboké Zilnf trombosy, periferni pulzace hmat-
né, dolnf koncetiny bez otokd, zndmek zanétu.

Pribéh hospitalizace

2.tyden

Pacient s generalizaci i lokdInf recidivou
tumoru stitné zIazy, paliativni onkologickd péce.
Bolesti kontrolované, imobilni v 16zku, inkonti-
nentni dvojité, rozsifena antidepresivni terapie,
nyni se jiz jevi trochu klidnéjsi, bolesti neguje.

Res: doprovézeni ve fazi zlomu onemocnénti, za-
jisténiklidného a pokud mozno bezbolestného
pribéhu onemocnéni.

Psycholog: Pacient je lucidni, orientovany,
komunikativni bez problém. O svém onemoc-
néni byl informovéan pribézné, u nas sdéleny
informace o nemoZnosti vyléceni a postupy
paliativni péce. Pacient informace pfijal, reaguje
plactive, ovsem zcela primérené situaci. Hlavnim
pranim je byt doma - zemfit doma mezi svymi,
vzhledem k ochrnuti to pravdépodobné nebude
organiza¢né mozné — nenf aktudlné podpora
ze strany rodiny. Hlavnim tématem je nyni ko-
munikace s ostatnimi — jak mluvit se zndmymi,
pritelkyni, dcerou z druhého manzelstvi. V tuto
chvili je ddlezity prostor pro otevienou komu-
nikaci. Faze Il.-Ill. dle Kubler-Rossové.

3.tyden

Pacient dnes vcelku dobfe naladén. V ak-
tivité jej udrzuje feseni presunu do domaciho
prostredi. Po snizenf davky gabapentinu zmir-
nénf Utlumu a rozmazaného vidéni. Ke zhorseni
bolesti nedoslo. ZUstaneme proto u nizsf davky.
Soucasna terapie pIné kompenzuje algicky syn-
drom — oxycontin 2x 20 mg tbl., gabapentin 3x
100 mg, trazodon 75 mg vecer.

Pacient ve stabilizované fazi nemoci, v pri-
béhu féze zlomu. Na nastavené terapii bez potiZ,
bez bolesti. Po snizeni ddvky gabapentinu se bo-
lesti neobjevily, neZzddouci Uc¢inky jsou mirnéjsi.
Dnes probéhl spole¢ny rozhovor s pacientem
a druzkou za pritomnosti psycholozky ohledné
eventuelniho ndvratu dom za 3 - 4 tydny. Zatim
domluveny nejblizsi kroky. Druzka pracuje na
Upravach domku. Stravi néktery den v hospidi,
aby vidéla, jakou osetiovatelskou péci je nutno
zvladnout. Poté vyzkousime propustku na kratsi
dobu. Podle toho se rozhodneme dal.

Psycholog: s pacientem a jeho druzkou jsme
fesilimoznost pobytu v domacim prostfedi. Mezi
partnery je napéti, kdy pacient se citi odmitan,
reaguje nastvané, velmi obtizné zvldda situadi,
kdy je odkadzén na ¢innost druhych. Partnerka
si potrebuje vyzkouset ndroky péce a zjistit
moznosti, zda pobyt doma bude viibec redlny.
Pacient je s danou situaci celkové nespokojeny,
chtél by dom. V tuto chvili se védomé ovlada,
Z projevu ovéem zfejma zlost, co? je pfirozeny
zpUsob vyrovnavani se s nemoci.

4.tyden

Pac. na nastavené terapii t.. stabilizovany.
Bez bolestf ¢ijinych potiZ, jen dochazi k pozvol-
né progresi parézy DKK jiz téméf do plegie. Je
rozhodnut, Ze se jesté dostane domu a usiluje
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o to, jak jen je to mozné. Organizacné je to ale
naro¢néjsi. Neuvédomuje si dostate¢né ddsled-
ky a ndro¢nost péce o svou osobu.

Pacient se 5 dnli pred propusténim se svoji
druzkou v hospici ozenil. 29. 9. 2009 propustén
na svoji zadost domd, predtim stav nemocného
prodiskutovan s praktickym lékafem, protoze
pacient bydli mimo dostupny region naseho
domaciho hospice, navrzena pres praktického
|ékare regiondlni agentura home care. Manzelka
poucena o osetfovatelské péci, souhlasi, z hos-
pice zapUjceny potfebné pomdcky.

Farmakologickd lé¢ba pfi propustént:
Oxycontin 20 mg & 12 hod 1-0-1, Fortecortin
4 mg 1-0-1, Helicid 20 mg 0-1-0, Dogmatil
1-0-1, Letrox 100 ug 2-0-0, Neurontin 100 mg
1-1-1, Trittico 75 mg 0—-0-1, laxativa — lactulosa
1 IZice 2-3x denné, supp. glycerini obden, dosta-
tek tekutin, MgSO4 roztok 30 ml ob den. Denné
2x 300 kcal formou sippingu.

2. hospitalizace

Prijem 13. 10. 2009: pacienta jsem dnes
z dlvodu snahy publikovat jeho pfipad v litera-
tufe kontaktoval telefonicky, ihned na zacatku
rozhovoru mné oslovil, Ze ma velké obtize se
stolici a také bolesti zeber a bricha a jestli jej co
nejdfive mizeme pfijmout. Nabidl jsem mu, ze
dnes méam sluzbu a je to mozné na jednoltzkovy
pokoj — pacient tuto variantu ihned pfijal, poté
jsem jesté kratce hovoril s jeho manzelkou, kterd
se sama vyjadfila, Ze zajisti pfevoz po domluveé
s praktickym lékarem.

Pacient sém odpoledne volal znovu, ze PL
neniochoten nic aktudlné zajistovat bez vypsa-
ni nové zadosti a 7e on sdm si zaplatf sanitku,
jestli mu ji mGzZeme zajistit. Zajisténo, pacient
ve stejny den odpoledne pfijat na |Gzko DLBsH
Rajhrad.

Stav pfi prijeti:

58-lety muz, bez ikteru, klid. dusnosti, cyano-
sy, neklidny, Uzkostny, s kachektizacf a pokrocilou
svalovou atrofizaci, mé zacpu, vybaveno vetsi
mnozstvi mékké, hnédé stolice p.r,, neurologicky
pac. s paraplegii Dkk, poruchou citivosti, inkon-
tinence dvojité. TK 130/80, puls 75, na krku jizva
po TE, uzliny nehm., zornice izokor, reagujf, nenf
meningedlni, jazyk plazi sttedem, dychani alveo-
larni, bez vedlejsich fenomend, ozvy ohranicené,
oslabena bficho mirné nad niveau, bez zn. ascitu,
prohmatné, nebolestivé pfi jemné palpadci, citlivé
nicméné difusné pfi hluboké palpaci, bez zfe-
telné resistence, snad az na levé hypogastrium,
H+L nehm., tapottment bilat. negativni, plegie
dolnich koncetin, atrofizace svall, bez zanétu i



otokd, pulsy hmatné do periferie, pacient udava
kfecovité bolesti v epigastriu.

Z vysetieni a rozhovoru s nemocnym je ziej-
mé, ze v popiedi byla jeho Uzkost a nemoznost
se vyrovnat se situaci, kdy je zavisly na okoli, také
pravdépodobné ne zcela funkéni prostredi do-
maci péce a medicinsky tézka zacpa. Pred 4 dny
mu byla stolice vybavena na chirurgii, protoze
pry ,prakticky lékar odmitl tento vykon doma
provést”. Z naseho pohledu nyni budeme fesit
nastalé symptomy, stolice aktudlné vybavena
a do péce pfidan prothiaden, triticco odejmuto,
v dosavadni ddvce nebylo dostate¢né ucinné,
dale pohovor s rodinou, psychologickd pod-
pora. Pacient aktualné zUstava na I0zku DLBsH
Rajhrad.

Diskuse

V predchorobi od poloviny cervence byl
pacient hospitalizovan na sektorové neurolo-
gii, poté internim oddéleni, poté ortopedické
klinice, odkud byl koncem ¢ervence propustén.
Prakticky lékaf nemocného nebyl o propustént
telefonicky vyrozumeén, nemocny byl jen ¢as-
te¢né mobilni, druzka v tu dobu v zahranici,
prakticky Iékaf na dovolené, pfitomen pouze
jeho zastupce, bolesti nebyly feseny, ani zacpa.
Nemocny byl az v hospici pIné informovan na
svoji zédost o rozsahu svého onemocnéni, ddvo-
dech obtiZi, které byly cca do tydne adekvatné
zaléceny tak, Ze bolest z VAS (vizuéIni analogova
skéla) 67 byla zmirnéna na VAS 0-2.

Mozna se zeptéte, pro¢ uvadim tento ,béz-
ny” pfipad. Odpovidam, ze pravé proto, ze je
,bézny”. Sam jsem si kladl v prlibéhu obou poby-
td nemocného u nas v hospici fadu otazek — jak
by probihala tato faze jeho Zivota:
®  pokud by byl jiz od pocatku sledovan z hle-

diska celkového stavu nejen praktickym

lékarem, ale také specialistou, a to v Uzké
vzajemné spolupraci;

= pokud by byl pIné informovén o rizicich,
vyplyvajicich z metastatického postizen{
horni hrudni patefe, tedy i o tom, Ze ochr-
nuti mdze postupovat;

= pokud by na tyto rozhovory byla pozvéna
jeho rodina — v tomto sméru mohl vyznam-
nou roli sehrat jeho prakticky lékaf;

® pokud by existoval dostupny model pod-
pory péce v doméacim prostiedi, ktery by
umoznil fesit nejen symptomy fyzické, ale
také psychické, komplikace socidlni a v ne-
posledni fadé pomohl nemocnému se

Zivotni bilanci a tedy i oblastf spiritudlnf.

Nemocny se vratil do hospice, dnes — v dobé
kdy pf3i tento ¢ldnek — se jeho stav jiz pfesunul

do terminalni faze nemoci. Rozvijejici se slabost
hornich koncetin ukazuje na moznost rlstu na-
doru kranidlné v patefnim kanalu, je zfetelnd vy-
razna nechut kjidlu, slabost svalova na hornich
koncetinach je déna i ztradtou svalové hmoty,
jsou vice a ¢astéji bolesti, nyni vice visceraIni. Je
nicméne také zfejma nizsi tolerance k obtizim, je
velmi neklidny s ohledem na vyvoj své zdravotni,
ale i socidIni situace. Bohuzel neni pravdépodob-
né, ze by se jesté vratil domU, partnerka — nynf jiz
manzelka — ma sama zdravotni problémy a nenf
dalsf rodinny pecovatel. Pfesto jsem presvédcen,
7e tomuto ,dramatickému” (alespor z pohledu
pacienta) vyvoji bylo mozno predejit, a to praveé
lepsi organizaci péce v dobé akutni faze obtizi
a v neposledni fadé i pokud by nabidka sluzeb
domacf zdravotni i socidInf podpory mohla byt
vstiicnejsi.

Zaver

Jednim z moznych feseni péce o kiehké
nevylécitelné nemocné je model Mobilni
specializované paliativni péce (MSPP). Ta
ovsem u problematiky tak ménlivé nesmf z{stat
osamocena. To je také ddvodem, pro¢ zvlasté ve
Velké Britanii a nyni i dalsich nejen evropskych
zemich je vice uplatiiovan model ,komunitni
péce”. Jeho zékladnim principem je propoje-
nf (osobni kontakt, spoluprace, pfedavani ne-
mocného, snaha o sjednoceni komunikace) site
ambulantnich i lGZkovych poskytovatell akutni
anasledné péce v regionu v Urovni komunika¢ni
a kompetencni. Tento model nejlépe reflektuje
nejen potrebnost péce a jeji ekonomickou né-
vratnost, ale pfedevsim potfeby nemocnych
a jejich blizkych (2, 4, 5).

Zé&kladnim principem je existence specia-
lizovanych koordindtord péce, predevsim
v sesterské roviné. Zdravotni sestra ma za ukol
zakladni diagnostiku i management symptom
a komplikaci v péci o klienta v jeho pfirozeném
prostfedi — komunité (domov ¢&i ndhradni so-
cidlnf prostredi, v Anglii sem ale patifi konzilidrni
¢innost v regionalni nemocnici). Jejim Ukolem
je pomoci zvysit kvalitu zivota nemocného
a snizit pocet rehospitalizaci pomoci edukace
a podpory nemocného a jeho blizkych. Jednd se
napfiklad o lepsi porozuménf diagnodze, obtizim,
management pfipadnych komplikaci v mnohdy
pouze telefonické spolupraci se specialistou
|ékarem, dietnim opatienim, moznostem zivota
s nemoci — také tedy lepsi pfizpUsobeni a spo-
luprdce nemocného.

Samoziejmosti je velmi Uzkd spoluprace
s praktickym lékafem a specialistou, u kterého
je pacient v péci. V pfipadeé rizika akutnich kom-
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plikaci se pfipravuji dopfedu scéndre jejich fe-
senfve spolupraci s nemocnym a jeho blizkymi
a pfi nepoméru mezi moznostmi zajisténi péce
v pfirozeném prostredi a kvalitou Zivota nemoc-
ného se fesenim stavé I0zkova paliativni péce,
ne vzdy nutné specializovaného charakteru.
| v zafizeni napfiklad typu LDN (zhorseni mo-
bility, nutna bazalnf Uprava terapie, pfechodna
respiracni infekce apod.) totiz plsobfi déle vyse
uvedena zdravotni sestra a i zde je stejné jako
u praktického lékare kontaktni osobou pro spo-
lupraci se specialistou. Tento model samozfejmé
predpokldda spolupraci mezi zdravotniky a také
vstficnost zdravotnf pojistovny.

Ceska spole¢nost paliativni mediciny CLS
JEP (dale CSPM) na zakladé zadani Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky predlozila v kvétnu
2009 zakladnf kritéria, kterd povazuje za nezbyt-
na pro kvalitni poskytovani domaci paliativni pé-
Ce v prostredi ¢eského zdravotnictvi. S ohledem
na vyvoj paliativni péce v CR a zesilujici z&jem
o problematiku neonkologické paliativni péce,
usiluje CSPM CLS JEP o prosazeni modelu, ktery
umozniuje flexibilné zhodnotit potteby nevylé-
¢itelné nemocného a jeho blizkych a reflektovat
je v ndvaznosti na kvalitu Zivota nemocného
a efektivitu péce. Dotykdme se tak samoziejmeé
i ekonomickych parametrd, se snahou o redukci
nadbytecnych vykond, polypragmazie, ¢i trans-
portl nebo hospitalizaci. Na druhé strané nas
vyznamné zajima otdzka kvalitni diagnostiky
u lazka pacienta, symptomové Iéc¢by, zajisténi
péce mimo zakladni pracovni dobu ¢i psycho-
socialnf a spiritudIni poradenstvi, z ¢asti nesené
i lékafsko-oSetfovatelskym tymem.

Indikacni kritéria mobilni specializované pa-
liativni péce musi obsahovat:
® Nevylécitelny charakter onemocnéni, kauzal-

ni lé¢ba ukoncena.

B Omezenou zivotni progndézu (3 mésice,

v pfipadé delsiho preziti nutna spoluprace

s reviznim lékafem ZP a s ohledem na perfor-

mance status mozné pokracovanf thrady).
®  Pacient si preje péci v domdacim prostiedi

a jsou vhodné podminky poskytovéani péce

— dulezitd je spoluprace rodiny nemoc-

ného.
®  Celkovy stav — performance status, za indi-

kacni kritérium se povaZzuje dosazeny perfor-
mance status 60% a nizsi.

Organizacni kritéria:

® MSPP je formou odborné Iékarské
a oSetfovatelské péce, urcené pacientlim,
ktefi komplexnosti svych potfeb pfesahuji
moznosti praktického lékate a standardnf
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domaci zdravotni osetfovatelské péce
(home care).

® U &&sti pokrocile nevylécitelné nemocnych
pacientd je mozné dostatecnou péci zajistit
soucinnostf praktického lékafe a stavajicich
sluzeb home care s pfileZitostnou ambu-
lantni kontrolou nebo konzultacf Iékare spe-
cialisty v oboru Paliativni medicina a lé¢ba
bolesti.

m MSPP provédi multidisciplinarni tym s jasné
definovanym zastoupenim medicinské, psy-
chologické, socidlnf a spiritudlnf slozky. 24/24,
7/7 dostupnost sestry a také lékare s kvali-
fikovanymi vstupy dle potfeb nemocného
a fdze onemocnéni. Tym vyuziva informacf
a spoluprace PL, ale preskripci sympto-
mové lécby vede samostatné, stejné jako
rozhoduje o charakteru a intenzité navstévn{
sluzby. Peclivd dokumentace rozsahu péce
je nutnosti.

®  Predani pacienta praktickym lékafem do
péce MSPP mé charakter predani do péce
odborné ambulance (dispenzarizace).

® Tym MSPP s registrujicim PL spolupracuje
a pravidelné ho informuje o vyvoji klinického
stavu pacienta.

. Jednotlivi ¢lenové zakladniho tymu jsou
vazéani nejméné Uvazkem 0,5.

® Ndavaznost sesterskych kodl na specializo-
vany lékafsky vykon, véetné indikace — nez-
bytnd podminka zajisteni indikované péce
s ohledem na principy naseho zdravotniho
systému a kompetence sester.

B Garance odborné spolecnosti — multidisci-
plinarita v¢etné personélniho a technického
vybaveni musf byt garantovana CSPM.

m Zajisténi podpory rodiny tymem i v ob-
dobf Umrti a po smrti pacienta — péce
o pozustalé.

Zévérem chci zdCraznit, ze cilem Ceské spo-
le¢nosti paliativni mediciny CLS JEP je prosadit
konzilidrni a podpdrné tymy, které at v plivod-
nim, ¢i ndhradnim socidlnim prostredi, nebo
i regionalnich zafizenich akutni ¢i ndsledné péce,
budou pulsobit jak v pfimé tak poradenské spe-
cializované paliativni péci. Pravé model doplriu-

jici se a propojené kurativni a paliativni péce je
navic vsticnym fesenim pro obdobi faze zliomu
jak onkologickych, tak neonkologickych nevylé-
citelnych onemocnéni — ze strany zdravotniho
systému i spole¢nosti.
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Tlacovd sprdva

Il. Forum onkologickych pacientov

Vdiioch 29.-30. oktébra 2009 zorganizovala Liga proti rakovine
1. Férum onkologickych pacientov v City Hotel Bratislava. Zucastnili
sa ho onkologicki pacienti zo vetkych regidonov Slovenska, odbor-
nici — z onkoldgie, psycholdgie, ¢i socidlneho poradenstva, ako aj
zastupcovia roznych institucii.

Podujatie sa uskutocnilo pod zastitou Eurépskej asocidcie Lig proti
rakovine (ECL), Slovenskej lekarskej spolo¢nosti, Slovenskej onkologickej
spoloc¢nostia v spolupraci s kancelariou WHO v Bratislave. Cielom II. roc¢-
nika tohto projektu bolo nadviazat na Uspesny . ro¢nik (konal sa v roku
2006) a opat vytvorit priestor na osobny dialég medzi onkologickymi
pacientmi, lekdrmi a zastupcami zdravotnickych ¢i inych institucif.

Pacienti prostrednictvom programu ziskali priamo od odbornikov
informécie o najnovsich trendoch v starostlivosti o pacienta v oblastiach
geriatrickej onkoldgie, klinického skisania, alternativnej a komplemen-
tarnej mediciny, pohybovej aktivity a Unavy, psychosocialnej pomoci, ale
aj o Linke pomoci - informacnej a poradenskej sluzbe LPR, o hepatitide
¢i vyzname ockovania proti HPV.

Jednotlivé témy prednasok i diskusie objasfiovali pristupy v le-
kdrskej starostlivosti s ohladom na vek pacientov a tym aj odlisnosti
aplikovanych liecebnych protokolov. Za velmi potrebné sa povazovalo
osvetlenie roznych alternativnych a komplementarnych spésobov
liecby v onkoldgii, aby nedochédzalo k zneuzivaniu neinformovaného

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti | 2009; 2(3) | www.solen.eu

pacienta. V rdmci integrativnej onkoldgie boli predstavené nové me-
tédy i techniky zlepsujlce pohybovu aktivitu a nésledne odburavanie
zneprijemnujucich stavov, ako je depresia, nespavost, nezaujem o zivot,
nechutenstvo. Zvlastna pozornost sa venovala stale diskutovanému
problému komunikacie s lekdrom a nedostatku informaci.

Viysledkom /. Féra onkologickych pacientov bolo vypracovanie re-
zollcie, ktorad bola plénom schvélena. Jej hlavnou myslienkou je na
Slovensku vytvorit integrovany Ndrodny onkologickych pldn, aby sa podla
poziadaviek Komisie EU a WHO upriamila pozornost viad ¢lenskych $ta-
tov EU na potrebu zlepsenia sucasnej situacie smerom k informovanosti,
prevencii, lie¢be, rehabilitacii a vyskumu. Rezollcia bude zaslana LPR
na kompetentné institucie (Urad vlady SR, MZ SR, MPSVaR, Slovensku
onkologicku spoloc¢nost, Slovensku lekarsku spolo¢nost, a pod.) a jej
znenie sa nachadza aj na www.lpr.sk.

Celkovo sa ll. Féra onkologickych pacientov ztcastnilo 212 pacientov
z celého Slovenska. Naklady na ubytovanie a stravovanie hradila v plnom
rozsahu LPR z darov fyzickych a pravnickych oséb a z asignécie 2 % dane
z prijmu.
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