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Program konference

CTVRTEK 12. LISTOPADU

SAL PEGASUS
LEKARSKA SEKCE

8.45-9.00  SLAVNOSTNiZAHAJENI
Pfedsednictvo: S. Fabus, J. Vorlicek, L. Kabelka, A. Markova, J. M. Prokop, O. Slama
Pozdravy:
- prof. MUDr. Jifi Vorlicek, CSc.,, ¢estny pfedseda CSPM a predseda Ceské onkologické spole¢nosti CLS JEP
- MUDr. Stanislav Fabus, ¢len vyboru Sekcie paliativnej mediciny SSSLB
- MUDr. Ladislav Kabelka, Ph.D,, pfedseda CSPM CLS JEP

9.00-10.15 VYZIVA V PALIATIVNI MEDICINE
Predsednictvo: J. Vorlicek, L. Kabelka, A. Markova
« Kdy a jak Ize ovlivnit kachexii? - M. Tomiska
« Sippingova enteralni vyziva a jeji role u pokrocile nemocnych - jak ji volit a jak ji uzivat?
- T. Starnovska
* Je nékdy mozné odstoupit od umélé vyzivy a je to eticky a pravné pfijatelné? - L. Kabelka
« Kdy je u nevylééitelné nemocného indikovana gastrostomie? — M. Sachlova

10.15-10.30 Prestavka

10.30-12.00 PALIATIVNi LECBA SYMPTOMU
Pfedsednictvo: O. Slama, H. Jakubikova, M. Tomiskova, K. Krizanova
« Zlozité bolestivé stavy u nevyliecitel'ne chorych - H. Jakubikova
« Manazment maligneho refrakterného ascitu - A. Skripekova
« Paliativnilééba recidivujicich pleuralnich vypotk: srovnani aéinnosti jednotlivych metod
- M. TomiSkova
« Paliativna sedativna liecba pri neznesitelnej dychavici - K. Krizanova
« Potiebuji dusni pacienti v terminalni fazi oxygenoterapii? - ANO - O. Sldma
« Potiebuji dusni pacienti v terminalni fazi oxygenoterapii? - NE - P. Turcani

12.00-13.00 Obed

13.00-14.30 VARIA
Predsednictvo: M. Kala, J. Prokop, L. Kabelka
+ Medicina dlouhodobé péce - |. Dolezalovd
« Nadstandard pro nevylécitelné nemocné? - J. Prokop
* Syndrom terminalni geriatrické deteriorace - L. Kabelka
« Hamletovska otazka z pohledu pacienta hospice - M. Kala
« Role klinického farmakologa v paliativni mediciné - J. Gregorova
« Trvala pFitomnost rodiny pacienta - je vzdy Zadouci a pfinosna? - T. Dvordkova

14.30-14.45 Prestdvka
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Program konference

14.45-16.00 PSYCHOLOGICKE A KOMUNIKACNI ASPEKTY PALIATIVNI MEDICINY
Pfedsednictvo: L. Kabelka, A. Markov4, J. Prokop
« Skrining deprese u onkologicky nemocnych v programu paliativni péée: ANO &i NE?
- L. Slovacek
Péce o poziistalé - moznosti a limity zdravotniki - R. Alexandrova
Moznosti psychoterapie v paliativni péci - A. Skrobankova
Psychologicka problematika v paliativni péci v détské onkologii - K. Tothovd
Jak se vyrovnat se ztratou blizké osoby? - M. Mackova
Psychicka a existencialni tisefi umirajicich - M. Schindlerova
Vliv bazalni stimulace na pfechod do faze smifeni podle Elizabeth Kiibler Rossové
- H. Hlavéckova

16.00-16.30 Zaver

SALONEK ANDROMEDA
SESTERSKA SEKCE /1i07NOST VSTUPU SESTER | NA LEKARSKOU SEKCI

10.30-12.00 PECE O PACIENTA V TERMINALNIM STAVU
Pfedsednictvo: A. Markovda, M. Markova, J. Kirschova
« Paliativni péce - péce o pacienta v rodinném kontextu - M. Markova
« Specifika paliativniho osetfovatelstvi - A. Markova
« Metastazujici karcinom stitné zlazy u muze stiedniho véku - J. Kirschova
o 2kazuistiky - K. Vilimkové
* Tymova prace vdomaci hospicové péci - J. Tesafova

SEKCE KAZUISTIK /1 Exakske

13.00-14.30 KAZUISTIKY
Piedsednictvo: S. Fabus, R. Safarova, J. Krdl

» Mycosis fungoides - E. Kocmanova

 Maligni stfevni obstrukce - R. Safaiova

o Sarostlivost o nevylieciteIné chorého pacienta v ambulantnej praxi algezioléga
- D. Ogurcakova

« Paliativni endoskopicka ventrikulostomie u nemocnych s obstrukénim hydrocefalem pfi
nitrokomorové diseminaci tumoru mozku - J. Chrastina

« Paliativni chirurgicka lééba recidivy pokroéilého karcinomu vulvy - J. Stelcl a kol.

o Zlepsenikvality zivota pacientky plastikou defektu vulvy po onkologické lIécbé vulvarniho
karcinomu - L. Moukova
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SALONEK ORION
SEKCE WORKSHOPU

PRO LEKARE | SESTRY (Kapacita omezena nutno se pfihldsit pfedem. Zatazeno prvnich 20 pfihldsenych.)

10.30-12.00 MOZNOSTI A MEZE PSYCHOTERAPEUTICKE PECE O TERMINALNIHO PACIENTA
A JEHO RODINU - M. Zemanova

VYHRADNE PRO LEKARE

13.00-14.30 PALIATIVNIi PECE V ONKOLOGICKYCH CENTRECH
Pfedsednictvo: O. Slama, K. Krizanov4, S. Filip, A. Aschermannova

+ Analyza zdravotni péce a organizace ambulantni péce paliativni onkologické péce
- S. Filip

+ Spoluprace onkologického centra a hospice. Kontinuita nebo diskontinuita péce?
- 0.Sldma

« Centrum integrované a paliativni péée - A. Aschermannova

+ Prezentace zkusenosti a navrh koncepce pro regionalni paliativni onkologickou péci
- S.Filip

FOYER
SEKCE POSTERU

« Paliativni péée z pohledu socialniho pracovnika - kazuistika - D. Stefeckova

« Faktory ovliviiujici postoj sester v nasledné péci k celoZivotnimu vzdélavani v paliativnim
osetfovatelstvi - H. Kisvetrova

« Incidence and relevance of depression among palliative cancer care female inpatients:
a prospective study - B. Slovackova

« Vyuzitie prvkov neverbalnej komunikacie v terapeutickom rozhovore v paliativnej medi-
cine - P. Dobrfkova, D. P¢olkova

Poradatel si vyhrazuje prdvo zmény programu.
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Slovo tivodem

Vazeni pratelé, kolegyné a kolegové,

dovolte mi u pifleZitosti prvniho vyroci zalozeni Ceské spole¢nosti paliativni mediciny CLS JEP kratké za-
mysleni. Je tomu 7 let, co jsem poprvé poznal, co pfestavuje multidisciplinarita a holisticky pfistup v hospicové
paliativni péci. Pamatuji si osobni proménu, snad az katarzi, kterou jsem prochdzel prvni mésice kazdodenniho
kontaktu s umiranim, podporu kolegt v tymu, poznavéni radosti z Gicinné pomoci v utrpeni nemocnych a jejich
blizkych. Pamatuiji si nepfijeti, obavy, neznalost, ale i radost ¢i vdécnost, se kterymi jsem se setkaval v nasledujicich
letech na mnoha prednaskovych forech, s kolegy lékafi, sestrami, rodinnymi pfislusniky ¢i v médiich.

Stale mné prekvapovala dynamika, s jakou pfi obrovském Usili stovek nadsenych profesionald i laikd, na
platformé hospict i mimo ni, paliativni myslenky prorUstaly do podvédom(.V poslednich 2 letech se tato témata
zacala stdvat az médnim trendem. V duchu jsem se zacal obévat, zda myslenka obstoji v kolotoci kazdodennich
starosti, ekonomické nestability a hodnotového rozvratu.

Skolegy v ramci Sekce paliativni mediciny SSLB CLS JEP jsme si uvédomovali smysl spole¢ného vzdélavant
i oboru v tak nestabilni dobé. Byly zde samozfejmé i problémy, zvlasté pro nedostatecnou prihlednost vzdéla-
vaciho programu a také samotnych cilli. Sekce paliativni mediciny evidentné nebyla dostate¢nou platformou
pro sirsf odbornou i laickou diskuzi, kterou dle naseho nazoru problematika specializované i obecné paliativni
péce potiebovala stale vice.

To byl zékladni signal k zalozeni CSPM CLS JEP, kterd postupné zacala hledat svoji vlastni tvér. Rada véci se
zdafila (navazani mezinarodnich kontaktd, otevienf odborné diskuze, jednani s dalSimi spolec¢nostmi, pfiprava
novych vzdélavacich programi atd.), nicéné staly se i chyby a omyly. Zvlasté oblast Mobilni specializované
paliativni péce se ukazala byt vyznamnym politikem a ¢lenové vyboru, revizni komise i pracovni skupiny MSPP
museli pfiznat, Ze i pfes stovky hodin prace jsme nedosahli zadaného cile.

Vybor CSPM CLS JEP rozhod| na svém poslednim zasedéni o pravidlech zakladanf pracovnich skupin a piijal
cestu preneseni oteviené diskuze i mimo platformu spole¢nosti. Jsem velmi rad, ze Vs, ¢tenafe sborniku abs-
trakt I. ¢esko-slovenské konference paliativni mediciny, mohu takto pfizvat ke spolupraci. Nejen na pfipadné
platformé pracovnich skupin, ale samoziejmé také na vzdélavacich akcich. Je jisté, Ze paliativni medicina neni
obor v pravém slova smyslu. Jedna se spise o filozofii péce a pfistupu k jejim cildm a prostupuje tak prakticky
véechny medicinské obory.

V nejblizsim roce povazuji za zasadni cil odbornou diskuzi s dalsimi odbornymi spole¢nostmi, pfedevsim
praktickymi lékafi, geriatry ¢i onkology a hledéani spolec¢nych témat a jejich feseni. Je nutné pfipravit aktudlni,
novou koncepci obecné i specializované paliativni péce a dokoncit snahy o samostatny vzdélavaci program.
Osobné budu usilovat o vytvoreni programu pfipravy lektord specializované paliativni péce formou tematickych
modull. Tento ,teach teachers” program by se mél stat zdkladem vytvoreni ,center excelence” pro dalsi rozvoj
hospicové, mobilnii nemocni¢ni paliativni péce.

S Uctou a pozdravem

MUDr. Ladislav Kabelka, Ph.D.
Predseda CSPM CLS JEP
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n Abstrakta

LEKARSKA SEKCE

VYZIVA V PALIATIVNI MEDICINE / 9.00-10.15
Predsedajic: J. Vlorlicek, L. Kabelka, A. Markovd

Kdy a jak I1ze ovlivnit kachexii?
doc. MUDry. Miroslav Tomiska, CSc.
FN Brno

Kachexie je komplexni metabolicky syndrom
doprovazejici rizna chronickd onemocnéni véet-
né nadorovych. Charakteristicky ubytek télesné
hmotnosti je dominantné podminén ztratou
svalové hmoty, pficemz soucasné mUze, ale ne-
musi, jit i o ztratu télesného tuku. Velmi ¢asto je
pfitomna anorexie a laboratorni zndmky zanétu
s elevaci prozanétlivych cytokind. Multifaktoridni
povaha kachexie vysvétluje sou¢asné omezené
moznosti v [é¢bé tohoto stavu.

Viyziva sama o sobé nedostacuje k Uprave
zakladni metabolické poruchy, zejména v pfipa-
dé nddorovych onemocnéni. Ani uméla klinicka
vyZziva nevede k ndrdstu netukové télesné hmoty
u téchto pacientU. Pfesto je Uloha systematické
dietni intervence vyznamna, zejména v poca-
te¢nim stadiu, dfive nez dojde k vyraznému
télesnému vycerpani.

Z fady zkousenych orexigennich lékd je nej-
Castéji predepisovan megestrol-acetat. Nejméné
15 randomizovanych kontrolovanych klinickych
studif prokézalo signifikantni zvysenf apetitu pro-
ti placebu po dévkach 160-1600 mg/den. | kdyz
u ¢asti nemocnych dochazf ke zvyseni télesné
hmotnosti, nebyl prokazan nardst svalové hmoty

ani mefitelné zlepseni funkeniho stavu a tim ani
celkové kvality zivota.

Glukokortikoidy inhibujf syntézu a uvolnénf
prozénétlivych cytokinl, zmiriuiji nevolnost, mo-
hou prechodné zlepsit apetit, ale nezplsobujf
vyznamny vzestup télesné hmotnosti.

Ani dalsi latky stimulujici apetit, jako kanabi-
noidy (dronabinol 2x2,5 mg/den), cyproheptadin
nebo ondansetron, nevedou ke zvyseni télesné
hmotnosti.

Potencidlni U¢inna terapie musf byt cilena
na zmirnénf ztraty svalové hmoty za pfitom-
nosti adekvatni vyzivy. Proto soucasny vyzkum
smeéruje k potlaceni intraceluldrniho odbou-
ravani bilkovin inhibici systému proteasom-
ubiquitin.

Zatim jedinou nutri¢ni substanci, kterd
interferuje s timto systémem, jsou mastné
kyseliny fady omega-3, predevsim kyselina ei-
kosapentaenové (EPA), obsazend v rybim oleji.
Nékteré mensi studie s davkou EPA 2 g/den
jiz prokéazaly nérdst netukové télesné hmoty
a zlepsdeni kvality Zivota. Farmakologickd in-
hibice odbouravani bilkovin pfimo ve svalové
bunce zatim neni dostupna.

Stimulace syntézy svalovych bilkovin ana-
bolickymi androgennimi steroidy byla ucinna
u nemocnych s chronickou obstrukénf plicnf
nemoci a u HIV infikovanych pacientd.
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V blizké budoucnosti Ize ocekavat lepsi efekt
kombinované 1écby kachexie se soucasnym
ovlivnénim metabolické poruchy na nékolika
urovnich.

Sippingova enteralni vyziva a jeji
role u pokrocile nemocnych - jak ji
volit a jak ji uzivat?

Tamara Starnovska

FTNsP Praha

Paliativni medicina se snazi respektovat in-
dividualitu lidské osobnosti a jeji jedine¢nost
ve véech 4 zakladnich rozmérech holistického —
celostniho pohledu (biologicky, psychologicky,
socidlni, spiritudIni). Jejim cilem je dosazeni a udr-
Zeni co mozna nejlepsi kvality Zivota pacienta.

Pristup k paliativni pé¢i ma byt zalozen na
potfebé pacienta bez ovlivnéni socioekono-
mickym postavenim, druhem nemoci ¢i jinymi
podobnymifaktory (viz pfiloha k doporuceni Rec
2003, 24). Vyzaduje proto vysoce kvalifikovany
multiprofesni tym s odpovidajicimi prostiedky.

Zajisténi priméfené vyzivy je naplnénim
jedné ze zékladnich potfeb ¢lovéka a v souladu
svyse uvedenymi skute¢nostmi proto patfi k za-
jisteni piimérené kvality Zivota. Casto viak nelze
toto kritérium primeérenosti spinit formou bézné
pfipravené a poddvané stravy. Velmi casto je pro
pacienta komplikované zkonzumovat adekvatni
néj konzumace stravy formou sippingu ¢i modi-
fikovaného sippingu (naptiklad pfi komplikacich
s polykdnim tekutin).

Pro ur¢enf optimalni formy a obsahu stravy
je nezbytna spoluprace erudovaného nutri¢niho
terapeuta v péci o tyto nemocné. Jeho zésadnfi

Abstrakta n

role je pfi zhodnoceni aktualniho rozdilu mezi
nutri¢nf potfebou a redlnym pifjmem Zivin v sou-
vislosti s objektivnimi moZnostmi a potfebami
pacienta. Nasledné pacientovi individuainé na-
vrhuje kombinaci a davkovani optimalini skladby
pripravkd urcenych k popijeni. Pfi tomto sesta-
ven( je nutné zohlednit jak chutové tolerance
pacienta, tak mozné Upravy pfipravkU (teplotnf
a technologické kritérium).

Soucasné situace vsak obvykle tato pravidla
nesplni, a to z nékolika dévodd — absence pfi-
slusné odbornosti v tymu, neznalost aktudlniho
obsahu zivin ve stravé, nevyhovujici forma po-
ddvané stravy, neznalost individudlnich potfeb
a prani pacienta.

Je nékdy mozné odstoupit od
umélé vyzivy a je to eticky a pravné
prijatelné?

MUDr. Ladislav Kabelka, Ph.D.

DLBsH Rajhrad

Ceska spoleénost paliativni mediciny

CLS JEP

Interni hematoonkologicka klinika

LF MU Brno

Cile lé¢by se u pokrocile nevylécitelné ne-
mocnych vztahuji k obecnému postoji k zivotu,
nemoci i umirani, ktery zaujima celd spole¢nost.
Pokud hodlame respektovat pravo nemocného
i jeho blizkych v procesu lécby, tvofi jejich posto-
je hlavni podnéty cildm spolecné péce.

Pfijem kaloricky hodnotné stravy a tekutin je
v mediciné povazovan za zakladnf atribut péce
nejen profesiondlnimi zdravotniky, ale také laic-
kou vefejnostl. MnoZstvi a kvalita pfijaté stravy
byvaji viak casto spise ukazatelem ,uspésnosti”
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Abstrakta

boje s nemoci, nez aby nemocny, jeho blizci
a mnohdy i samotn{ zdravotnici podmiriovali
tento Uspéch pravé schopnosti zajistit organizmu
dostatecny kaloricky pfijem.

Kazdé nevylécitelné onemocnént Ize rozdélit
na fazi stabilizovanou, zlomu a fazi terminalini.

U nékterych naddorovych onemocnéninebo
napfiklad u nemocnych se syndromem pokrocilé
demence pfi rozvoji imobiliza¢niho syndromu
¢asto nastupuje faze zlomu nemoci a zajisténi
prirozeného prijmu stravy i tekutin se stava pro-
blematické. Nejde o pfesné stanovené situace
a zhodnotit vyvoj nemoci je tak nutné v multi-
disciplindrnim tymu, kam svymi ndzory zasahuje
i samotny nemocny a jeho blizci.

Pravé u postaveni vyzivy a hydratace v 1é¢bé
se mnohdy setkdvdme se situacemi, kdy se ne-
jasnymi ukazuji cile péce a neochota ¢i neschop-
nost pfijmout danou fazi nemoci — na strané
zdravotnikd, nemocného i jeho blizkych. Vznika
tak paradox na jedné strané overtreatmentu ci
naopak nihilizmu. Diskuze na téma, zda vyziva
je soucasti péce cilécby, se mijevi nevyznamna
—vyziva a jejf kalorickd hodnota jisté rozhoduje
o kvalité Zivota s nemoci. Pokud Ize nemoc vylé-
Cit, je zakladnim predpokladem. Pokud nevyléci-
telné nemocnému muizeme podat vyzivu tak, jak
potiebuje, ale zaroven jak sdm akceptuje, tak jiste
ve fazi stabilizovaného onemocnéni a mnohdy
ve fazi zZlomu vyziva hraje jednu z rozhodujicich
rolf pro kvalitu Zivota nemocného.

Z0stava fada situaci, pfedevsim v terminalnf
fazi nemodi, kdy jiz neni mozné vyzivu podat
v adekvatnim potrfebném mnozstvi pfirozenou
cestou. EnterdIni i parenterdIni cesta podani je
sice dnes vyrazné Iépe dostupnd, nicéné jejich
uziti v kontextu s umirajicim nemocnym nese

atributy etické, medicinské i psychosocidlni. Je
otdzkou, nakolik je spravné ponechat nemocné-
ho s plnou enterdIni vyZivou v situaci, kdy dochaz
k sequestraci tekutiny do tfetiho prostoru, kdy
nemocnému komplikuji stav opakované tiché
aspirace, kdy z dtvodu pretizeni obéhu kardialné
selhava. Neméné vyznamnymi jsou dlvody, kdy
nemocny tento postup odmitd, a to mnohdy
z obav pred prodlouzenim utrpeniv kone¢né fazi
Zivota. Casté jsou pFitom naopak diskuze o smyslu
vyzivy na pozadi nepfijeti vyvoje nemoci paci-
entem ¢i jeho blizkymi. Domnivam se a ukazuje
na to i fada zahrani¢nich studif, Ze zdravotnici
sami prochézeji fazemi procesu pfijeti nemoci dle
Dr. Kubler-Ross spole¢né s nemocnym. V praxi je
pak zfejmé, ze pokud nejsme schopni pfijmout
i nevylécitelnou nemoc jako pfilezitost k podpore
ddstojnosti, feseni spiritudlnich otazek smyslu
vztah(, naseho jednanf apod., nemUzeme jako
profesiondlové podporu nemocnému poskyt-
nout. Nase komunikace s nemocnym a rozhodo-
vani o dalsim prlbéhu Iécby je tak ovlivnéno.

V Ceském pravnim radu nenf zasadni ob-
strukce, kterd by branila odstoupit od neticinné
lécby a v neposlednifadé i péce. Tuto ,nesmysl-
nost lé¢ebného postupu” neni snadné uchopit
do guidelines a zfetelné oznacit. Proto v zemi,
kde nemocni stéle vice nez vyzivou trpi pod-
vyZzivou a umirdnf je tabuizovanym tématem, je
pochopitelny silny akcent na vyuziti vsech moz-
nostf moderni mediciny. U kfehkych, umirajicich
nemocnych musime vidét nejdfive cil péce, poté
nemocného a jeho postoje. Najdeme-li odvahu
si tuto skute¢nost priznat a oteviené o ni hovorit
- nejvice pravé s nemocnymi — domnivédm se,
Ze skute¢né nejlépe dostojime vyroku ,primum
non nocere”.
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Kdy je u nevyléciteIné nemocného
indikovana gastrostomie?

MUDr. Milana Sachlové, CSc. et Ph.D.
Masarykuv onkologicky tstav Brno

Jako ,termindlné nemocni” se obecné v za-
hrani¢nf literatufe oznacujf pacienti, u nichz Ize
pfi obvyklém pribéhu jejich choroby predpo-
klddat progndézu preziti kratsi nez 6 mésicl. Pfi
blizsim pohledu je vsak zfejmé, Ze tato skupina
je heterogenn!.

Nemocného, jehoz nadéje na preziti nepre-
sahuje jeden mésic, Ize povaZzovat za pacienta
v termindinifazi nemoci. Nemocny, jehoz nadéje
na preziti je delsi nez 1 mésic a mozna delsi nebo
rovna 3 mésiclim a jehoz choroba jiz nereaguje
na kurativni 1é¢bu, je povaZzovan za pacienta
v paliativn{ fdzi nemoci.

Hlavnim cilem nutri¢ni pé¢e nemdze byt
prodluzovani prezivani za kazdou cenu ani pou-
hé zlepseni nutri¢niho stavu pacientt. Nezadouct
Ucinky nutri¢nich technik byvaji nékdy zdrojem
zhorsené kvality zivota a poskozuji pravy ucel
paliativn péce. Rozhodovani o zahajeni aktivni
nutricni péce a zejména o jejim pokracovani
nebo pferuseni viak byva obtizné. Zastaveni
pfisunu stravy ¢i nulovy pfijem byvaji ¢asto
nemocnym, jeho rodinou a/nebo osetfujicimi
interpretovany jako ponechani vlastnimu osudu.
VlyZiva byva Uzce spojovdna se zdrojem Zivota,
s energif (FNCLCC 2001).

Vterminalnim stavu nektefi pacienti trpf pe-
rordlnf vyzivou a pokracuji v ni proto, aby uklid-
nili své blizké. Vyziva jim mnohdy zpUsobuje
nevolnost a bfisnf dyskomfort. Odmitani potra-
vy pacienty v terminalnim stadiu je pfirozené
(Meares 1997).

Abstrakta

Enterdlnf vyZiva (EV) mlze v paliativni péci
zpomalit nutri¢ni rozvrat, zabranit dehydrataci
a zlepsit kvalitu Zivota nemocnych se zhoubnym
nadorem horni ¢asti zazivaciho traktu.

Pokud je funkeni zaZivaci trakt, je enterdini
vyziva indikovana v pfipadé, Zze pacient nemdze
polykat nebo néjaka prekdzka v proximalnim
Useku travici trubice brani prlchodu stravy.
Viytvofeni pfistupu pro enterdlnf vyzivu je indi-
kovéno, pokud nemocny neni schopen pfijimat
fyziologickou cestou vodu a Ziviny a mé pro-
spéch z enterdIni vyzivy. Pokud je v této fazi jiz
vytvoren pfistup do traviciho traktu, je vhodné
s ohledem na pfani nemocného posoudit, zda
ve vyZivé pokracovat.

Pokud EV bude trvat delsi dobu nez mésic,
resp. 6 tydnd (podle némeckych autorl), je pro
pacienta samotného lepsi zavést PEG, nez vyzivu
aplikovat sondou. Tento postup je vyhodnéj-
3 i ekonomicky. Je Setrné&jsi zavést perkutannf
gastrostomii (PEG), neZ gastrostomii zavadét
operacni cestou.

Vytvoreni gastrostomie v termindlnim stadiu
je spojeno s rizikem komplikaci, které by mohly
ohrozit cil paliativni péce. Za faktor spatné pro-
gnozy se v pfipadé PEG povazuje hypalbumine-
mie. Ve starsi praci zr. 1997 byla hladina albuminu
pod 309/l spojena se zvysenym rizikem predcas-
ného umrti (30 dni) po zavedeni PEG. Pomér pro-
spéchu a rizika se musi zvazit pfi zavadéni PEG
a zvazovat, zda nemocny bude opravdu enteralni
vyZzivu potfebovat a profitovat z ni dostatecné
dlouhou dobu, alespor 30 dni. Délka preZiti pa-
cienta s Karnofského indexem (KI) 10-20% se
pohybuje kolem 17 dni, s KI 30-40% ma preziti
50 dnf (Reuben 1988). Prospéch PEG a aplikace
EV tedy bude hrani¢ni pfi KI 20-30 %.
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Indikace perkutanni gastrostomie se ne-
tykaji jen onkologickych pacientl, ale napf.
pacientl s demenci nebo perzistujicim ve-
getativnim stavem. VyZiva aplikovana do PEG
je pro personal v nemocnici nebo lé¢ebnach
jednodussi nez krmenfi pacientd, hlavnim kri-
tériem je vsak to, co je prospesné pro pacienta.
Pravé na pfikladu pacientl s demenci probéhla
koncem minulého stoleti diskuze v odborném
tisku. Pfijem stravy je u téchto pacientl nejdéle
udrzovanou aktivitou, jeji vyhasnuti znamena
cestu k ukoncenf Zivota. Jsou prace, které zava-
deénf PEG u téchto pacientl odmitaji, protoze
nezmirni utrpeni, neprodlouZi Zivot, ale naopak
je nutné nékteré pacienty tlumit (Monteleoni
2004, Gillick 2000).

Nutri¢ni podpora je [é¢ebnd intervence, pro-
toiten, kdojiindikuje, musi byt kvalifikovan, musf
zvazit pfinos a riziko nutri¢ni podpory a nést
odpovédnost za indikaci, ale i neposkytnuti nebo
odejmuti vyZivy. Zdravotnici se chrani pred zby-
te¢nymi dohady opfenim o standardy zdravot-
nického zafizenf a peclivé vedenou dokumentaci.
Ekonomické aspekty nutri¢ni podpory nejsou
prioritni, ale musf byt zddvodnény.

Nutri¢ni tym musi spolupracovat jak pfi pé-
¢i o hospitalizované pacienty, tak také pfi pro-
pousténi z hospitalizace do domdaci péce. Pro
nemocného predstavuje domov silny symbol, je
zde opora rodiny, intimita, pfitomnost nejblizsich.
Pokud je zazivaci trakt funken, vyuzijme ho.V do-
macim prostiedf je také jednodussi zajistit pifjem
enterdInf vyZivy sondou, pffpadné gastrostomif
nez parenterdlni vyzivu. Je zbyte¢né, aby pacient
prozil zavér svého Zivota v nemocnici jen proto,
aby dostaval vyZivu. Pokud md pacient zavedeny
PEG nebo sondu, musf byt rodina poucena o jeho
osetfovani. Vyhodna je i spoluprace s agenturami
domadcf péce a praktickym lékafem.

Optimalni [é¢ba vyZaduje spolupraci Iékafd
fady odbornosti a sester, ma tedy multidiscipli-
narni charakter v tom nejlepsim slova smyslu. Je
potfeba se zabyvat problematikou podavani vy-
Zivy sondou nebo gastrostomif u nevylécitelné
nemocnych v prospektivnich studiich a soubory
vyhodnocovat nejen s ohledem na méfeni stavu
vyzivy a miry komplikaci, ale i z pohledu kvality
Zivota a délky prezivani. Jak proZiji zavér svého
Zivota nevylécitelné nemocni, zdlezf mnohdy na
nas zdravotnicich.
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PALIATIVNI LECBA SYMPTOMU / 10.30-12.00

Predsedajici: O. Sldma, H. Jakubikovd, M. Tomiskovd, K. Krizanovad

Zlozité bolestivé stavy

u nevyliecitelne chorych

MUDr. Hedviga Jakubikova

doc. MUDr. Eleonéra Klimova, CSc.
Neurologicka a algeziologickd ambulancia,
Presov

Kvalita zivota nevyliecitelne chorych pa-
cientov je ur¢ovana mnozstvom symptomov
a moznostami ich kontroly. Jednym z najzavaz-
nejsich a najcastejsich symptdémov je bolest.
Nedostatocne lie¢end bolest vedie k telesnému
a psychickému utrpeniu, znemoznuje bezné
aktivity a ovplyviuje naladu pacienta.

Na spravne vyhodnotenie intenzity bolesti
a efektivnosti liecby vyuzivame vizudlne, ver-
balne a numerické skaly, na hodnotenie kvality
deskriptory bolesti, ktoré umoznuju hodnotit
jednotlivé komponenty bolesti.

Pre rozhodovanie o lie¢be je dolezita klasi-
fikdcia bolestivych stavov podla patofyzioldgie
na bolesti nociceptivne (somatické, viscerdlne),
neuropatické a zmiesané.

Z3asady liecby chronickej bolesti spocivaju
vo volbe spravneho analgetika podla intenzity
bolesti, ktord je najvyznamnejsim parametrom
pri rozhodovani o lie¢ebnom postupe. Pri sil-
nej bolesti vyuZivame kombinacie opioidov
a neopioidov, ¢o umoznuje dosiahnut rovnaky
analgeticky efekt s nizsimi ddvkami jednotlivych
analgetik, alebo vyssi efekt, nez by sme dosiahli
maximalnou davkou jednotlivych analgetik. Efekt

liecby mozno zvysit pouzitim koanalgetik, ako
sU antidepresiva, antikonvulziva, antiarytmika,
myorelaxancid, kortikoidy, NMDA antagonisty
a iné. Pri kontinualnej bolesti poddvame analge-
tikd v pravidelnych ¢asovych intervaloch, davka
sa titruje do dosiahnutia dostatocnej Ulavy pri
tolerovatelnych neziaducich ucinkoch. U¢innost
liecby a neziaduce Ucinky liekov sa pravidelne
vyhodnocuju. U pacientov s chronickou bolestou
preferujeme neinvazivne podévanie analgetik.
Pri bolesti, ktord slabo reaguje na nasadeny
opioid, mdZeme vyuzit rotaciu na iny opioid
na zaklade ekvianalgetickych davok, mézeme
pridat koanalgetika, u rezistentnych pripadov
vyuzivame invazivne techniky.

DoéleZitou sucastou liecby je lie¢ba prelomo-
vej bolesti, ktord sa mdze objavovat na konci dav-
kového intervalu, méZe byt vyvolana pohybom,
terapeutickymiintervenciami, alebo ostava bez
zjavnej vyvolavajucej priciny. V liecbe vyuzivame
zvysenie jednotlivej davky lieku alebo skratenie
intervalu medzi ddvkami, pri incidentnej bolesti
— lieky s rychlym nastupom ucinku a kratkym
trvanim ucinku.

U pacientov lieCenych vysokymi davkami opi-
oidov sa moéze rozvinut hyperalgézia a alodynia
ako prejav neurotoxicity opioidov. Zvysovanim
davky opioidu bolest dalej stupa a je znizeny
prah bolesti v celom tele. Riesenim je znizenie
davky opioidu a nasledné rotacia.

Pokroky v poznatkoch o patofyziolégii boles-
ti a znalost terapeutickych postupov umoznuju
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rozvijat a vyuzivat efektivne liecebné metddy aj
u nevyliecitelne chorych pacientov. Dostatoc¢na
kontrola bolesti vyznamne zlepsuje kvalitu Zi-
vota. Pri zlozitych bolestivych stavoch sa ¢asto
vyzaduje multidisciplindrmy pristup a konzultdcia
s odbornikom v algezioldgii a paliativnej medi-
cine. Jednotlivé pristupy k zlozitym bolestivym
stavom musia byt posudzované individudine
s vyhodnocovanim potencidlnych vyhod a ne-
vyhod kazdej terapeutickej modality v kontexte
pacientovho ochorenia a cielov lie¢by.

Manazment maligneho
refraktérneho ascitu
Andrea Skripekova
Budmerice

Refraktérny ascites je definovany ako maligny
ascites, ktory pretrvava napriek podévaniu pr-
voliniovej protinddorovej terapie alebo ascites
viac ako 500 ml pocas recidivy alebo progresie
nadorového ochorenia. Vyskytuje sa u mnohych
onkologickych ochoreni. Manazment ascitu
je sustredeny na ulavu symptoémov a zahfna
diétne opatrenia, diureticku lie¢bu, opakované
velkoobjemové paracentézy alebo vnutorné
peritonedlne spojky. Aj ked'su posledné spomi-
nané opatrenia Uspesne vyuzivané pri ascitoch
nemalignej etiolégie, nie st vhodné u pacientov
s refraktérnym alebo pokrocilym naddorovym
ochorenim.

Podla etioldgie rozdelujeme maligny re-
fraktérny ascites na centralny, periférny, zmie-
sany a ascites z obstrukcie lymfatickej drendze.
Rozlisenie je mozné pomocou vypoctu SAAG
(serum-ascites albumin gradient), ¢o je pomer
hodnét albuminu v ascitickej tekutine a v sére.

Podla zistenej priciny pouzivame vyssie zmie-
nené terapeutické opatrenia. V prednaske sa
sustredime na sprostredkovanie techniky vel-
koobjemovej paracentézy.

Paliativni lécba recidivujicich
pleuralnich vypotkii: srovnani
ucinnosti jednotlivych metod
MUDr. Marcela Tomiskova

prof. MUDr. Jana Sk¥ickova, CSc.
MUDr. Lenka Babickova

MUDr. Bohdan Kadlec

Irena Opletalova

Klinika nemoci plicnich a tuberkulézy,
FN Brno Bohunice

Maligni pleurdini vypotek (MPV) je definovén
jako vypotek s cytologickym priikazem malignich
bunék v pleuralni tekutiné nebo histologickym
prikazem malignf tkdné z biopsie pleury.

Nejcastéji se vyskytuje u muzl se zhoubnym
nadorem plic a u Zen s karcinomem prsu. At je
zjistén v dobé stanoveni diagndzy nebo v pribéhu
nadorového onemocnéni, vzdy znamena disemi-
naci choroby a kratkou dobu prezivéani, kterd se
pohybuje podle typu nddoru od 3 do 12 mésicd.

Typickymi pfiznaky svéd¢icimi pfftomnost
MPV jsou dusnost a bolest. Aviak az 25% MPV
je asymptomatickych. Intenzita pfiznakl je za-
visld nejen na mnozstvi vypotku, ale i na dalsich
faktorech — jako jsou prorUstani nadorové tkané
do hrudnf stény, postizenf plicniho parenchy-
mu nddorovym procesem, soucasna pfitomnost
chronickych nenddorovych, plicnich ¢&i kardiovas-
kularnich chorob.

Diagndzu MPV stanovime na podkladé fyzi-
kalniho vyseteni, zobrazovacich metod a morfo-
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logického priikazu malignich bunék v pleurdinf

tekutiné nebo pfimo z tkdné pleury.
Pfi rozhodovéni o [é¢bé MPV je nutné brat

v Uvahu tyto faktory:

.« citlivost primérniho nddorového onemoc-
nénf na protinddorovou lé¢bu

« schopnost pacienta podstoupit protinéddo-
rovou lé¢bu

- pfftomnost obtizi, které zplsobuje pleurdlni
vypotek nemocnému

Pacient s chemosenzitivnim onemocnénim,
jako je malobunécny bronchogenni karcinom,
lymfom nebo karcinom prsu, ma vétsinou profit
ze zahdjeni onkologické 1é¢by. V tomto pfipadé
je vétsinou nutna jen jednordzova evakuace
vypotku.

V pfipadé recidivujictho MPV je indikovana
paliativni lécba:

+  usymptomatickych pacientd
- tam, kde protinddorova léc¢ba selhala nebo
neni primérné indikovana

MozZnosti paliativni lé¢by vypotku jsou:

« pleurdlni punkce - torakocentéza

- zavedenidrénu do pleurdlni dutiny a drendz
vypotku

- pleurodéza

- zavedeni pleuroperitonedlniho shuntu

«  resekce pleury

«  symptomatickd, medikamentdznf lécba

Pro nemocné ve Spatném klinickém stavu
s predpoklddanou dobou prezivani ve dnech
az tydnech je indikovéna evakuacni pleurdini
punkce a symptomatickd, medikamentdzni
lécba.

Abstrakta

Pro nemocné v dobrém klinickém stavu, kteff
maji pfedpokladanou délku prezivani v mésicich
a jsou schopni zakroku v celkové anestézii, je
indikovana torakoskopie a pleurodéza s pouzitim
praskového talku.

Tam, kde pacient neni schopen zakroku
v celkové anestezii, je co do Uspésnosti srov-
natelnou metodou zavedeni drénu do pleu-
ralnf dutiny a aplikace talku ve formé suspenze.
Existuji i jiné chemické latky pouzivané k pleuro-
déze, jejich Uc¢innost se lisi a budou diskutovéany
v pfedndsce.

Za pfedpokladu, Ze pleurodéza nebude
Uspésnd nebo tam, kde jiz pleurodéza selhala
a vypotek zpUsobuje nemocnému vyrazné ob-
tize, je vhodné zavést dlouhodobé do dutiny
hrudni drén s odvéadénim tekutiny z hrudniku
ven nebo pleuroperitonedlni shunt, kterym je
odvadéna tekutina z dutiny hrudni do dutiny
brisni.

V prednésce jsou diskutovany vyhody a ne-
vyhody rliznych modalit paliativni lécby MPV.

Paliativna sedativna liecba pri
neznesitelnej dychavici

MUDr. Kristina Krizanova

Narodny onkologicky ustav, Bratislava

Napriek pokrokom v symptomatickej liecbe
progredujucich nddorovych ochoreni nemoz-
no niektoré priznaky uspokojivo zmiernit bez
znfZenia vedomia. Znizenie vedomia méze byt
neziaducim ucinkom opioidov, benzodiazepinoy,
niektorych neuroleptik. Dychavicu pri nddoro-
vych ochoreniach mozno ovplyvnit mnohymi
terapeutickymi aktivitami: inhalacnymi alebo
systémovymi kortikoidmi, inhala¢nymi alebo
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systémovymi bronchodilatanciami, intrabron-
chidlnou brachyterapiu, externou radioterapiou,
punkciou pleurdlneho alebo perikardidlneho
vypotkuy, talkdzou pleurdinej dutiny, podavanim
diuretik, inhalovanim kyslika, korekciou anémie,
liecbou kardidlnej insuficiencie ap. Pri niektorych
rychloprogredujucich nddoroch plic spojenych
s panickymi atakmi dychavice nevystac¢ime so
Standardnymi terapeutickymi postupmi. Pri po-
ddvani liekov odstrariujucich pocit dychavice sa
preto nevyhneme vzniku rézne hibokej sedacie.
Z etického hladiska ide o to, aby postup bol pri-
merany tazkostiam chorého, vykonaval sa s jeho
sthlasom a aby sa starostlivo monitoroval. Je
nutny aj suhlas celého paliativneho timu s tymto
postupom. Uvéddzame kazuistiku.

PotFebuji dusni pacienti

v terminalni fazi oxygenoterapii?
ANO.

MUDr. Ondfej Slama, Ph.D.

Masaryktv onkologicka ustav Brno

Dusnost je jednim z nejcastéjsich a nej-
obdavangjsich symptom pokrocilych a konec-
nych stadif chronickych onemocnéni (napf.
nadory, chronické srdec¢nfi selhdvani, CHOPN).
Ma zdsadni vliv na celkovou funkéni zdatnost
a kvalitu Zivota pacienta. Dusnost je multidi-
menzionalni subjektivni zkusenost, kterd pouze
volné koreluje s objektivnimi parametry jako
dechova frekvence nebo periferni saturace
O, (méfena pulznim oxymetrem) nebo pO,
(zjisténa analyzou arteridIni krve). Dusnost vel-
mi vyznamné souvisi s psychickym stavem
pacienta. Deprese a pfedevsim Uzkost pocit
dechového dyskomfortu vyznamné zvysuiji.

Lécba dusnosti spociva v komplexnim zhod-
noceni pficiny a v kombinaci kauzalnich a sym-
ptomatickych postupl. Role oxygenoterapie
v [é¢bé dusnosti neni v soucasné dobé jed-
noznacna. U pacientl s CHOPN s vyznamnou
hypoxil je jednoznacné prokdzan ptiznivy vliv
dlouhodobé oxygenoterapie na délku a kva-
litu Zivota. Vliv této é¢by na subjektivni pocit
dusnosti nebyl pfimo posuzovan. U pacientt
s pokrocilym onkologickym onemocnénim
neby! pfinos oxygenoterapie jednoznacné pro-
kazan. Vétsina studif prokazala, Ze srovnatelnou
uUlevu jako kyslik (4—6 I/min) podavany nosni
kanylou (,kyslikové bryle”) pfinasi podani stla-
¢eného atmosférického vzduchu, resp. zapnuti
pokojového ventildtoru. Podéni oxygenotera-
pie pomoci koncentratoru kysliku viak v sobé
nese vyznamné symbolické sdélenf (,pacient
dostava kyslik") a byva pacientem a ¢astéji jeho
rodinou vyZadovano. Kyslik pfedstavuje symbol
aktivni [é¢by dusnosti. Nedostupnost oxyge-
noterapie vede u ¢asti termindlné nemocnych
k jejich zbytecné hospitalizaci na 1Gzkach akutnf
nebo nasledné péce. Urcitou roli na této situaci
muUZze hrat nezodpovédna indikace oxygeno-
terapie u kazdého dechového dyskomfortu
béhem hospitalizace, kterd mUze vést k rozvoji
urcité psychické zavislosti pacienta (nebo jeho
rodiny) na oxygenoterapii. K [é¢bé dusnosti
u pacientl v terminélnich stavech je tieba pri-
stupovat komplexné: vyuzivat farmakologické
i nefarmakologické postupy. Paliativni pfinos
oxygenoterapie je tfeba u kazdého pacienta
individudlné otestovat. Primarnim sledovanym
parametrem nenf vliv oxygenoterapie na pO,
a pCO,, ale vliv této 1é¢by na pacientlv decho-
vy komfort.
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Potiebuji dusni pacienti

v terminalni fazi oxygenoterapii?
NE.

MUDr. Pavel Turcani, Ph.D.

Klinika nemoci plicnich a tuberkulézy
LF MU a FN Brno

Kyslik je chemicky prvek, ktery je nezbytny
pro zivot véech organizm. Tvoii 21 % atmosféry.
Objevil ho v r. 1772 Carl Wilhelm Scheele a po-
jmenoval ho ,ohnivy vzduch”. Nazev ,oxygene”
zaved| Antoine Lavoiseiere a Cesky nazev kyslik”
Jan Svatopluk Pres|.

Kyslik ma siroké vyuziti v medicing, prdmyslu,
energetice ¢i dopravé. Nejcastéji se vyrabi desti-
laci zkapalnéného vzduchu. Je vysoce reaktivni,
a proto se nesmi soucésti transportnich a skla-
dovacich zafizenf kysliku dostat do kontaktu
s organickymi latkami — tuky a oleji.

V mediciné byl kyslik poprvé vyuzit v 19. sto-
leti. V prébéhu 20. stoleti se pomoci podavani
kysliku z tlakovych lahvi lécila zanétliva plicni
onemocnéni nebo se fesilo zvladani fyzické za-
téze. ZlepSeni mobility nemocného s oxygeno-
terapif zajistila firma Linde v roce 1954 vyvinutim
systému kapalného kysliku.

Postupneé se ukdzalo, Ze mimo vyrazny subjek-
tivni efekt  krasnych lehkych pocit(’, vede dlouho-
dobé podavani O, u nékterych jasné definovanych
onemocnénik prodlouzeni preZiti, poklesu poctu
hospitalizaci a poklesu plicnf hypertenze.

V soucasné dobé jsou k dodavanf kysliku
v medicinské praxi vyuzivany tfi typy systému:
stlaceny kyslik v tlakovych lahvich, kapalny kyslik
a koncentratory kysliku.

Tlakové lahve jsou nejriznéjsich velikosti.
Velké jsou ve zdravotnickych zafizenich zdrojem

Abstrakta

100% kysliku i po dobu nékolika dnd, malé se
pouzivajf k zajisténf oxygenoterapie pfi pfevozu
nemocnych na kratsi vzdalenosti (funkénost cca
2 hodiny). Nevyhodou tlakovych lahvi je fyzicka
narocnost pfi manipulaci a bezpec¢nostni opatre-
ni, ktera doprovazf vyuziti, dopravu a skladovanf
tlakovych nadob.

Drazsi systémy kapalného kysliku umoznujt
nemocnému mobilitu, kterd je nesrovnatelna
s vyuzitim tlakovych lahvi. Tyto systémy se skla-
dajf ze dvou soucésti — nepohyblivého zasobniku
a prenosného kontejneru (funkc¢nost cca 8 ho-
din). Ze zasobniku si 100% kyslik do mobilniho
kontejneru doplfuje pacient sém, zésobnik plnf
distribu¢ni firma asi jednou za 14 dni.

Koncentratory kysliku jsou zafizeni, kterd
nasavaji vzduch z okoli pfistroje, pomoci filtrl
jej cistl a kyslik v ném obsazeny koncentruiji.
Koncentrace kysliku klesa dle rychlosti prdtoku,
pfi prdtoku do 5 litrd/min je koncentrace kysliku
v nadechované smeési nad 90%, pfi pratoku 2
litrd/min nad 95 %. Ze viech popsanych system
je tento nejjednodussi. K dispozici jsou koncen-
tratory kysliku zavislé na odbéru energie z elek-
trické sité i pristroje bateriové. Nejkomfortnéjsi je
bateriovy koncentrator ve formé batohu.

Oxygenoterapie mize byt u nemocnych
vyuZita pfechodné nebo dlouhodobé. K pre-
chodnému podani kysliku vétsinou dochazi
pfi docasném zhorsenf zdravotniho stavu ve
zdravotnickém zafizeni. Zdroj kysliku je majet-
kem poskytovatele péce, a proto se indikace
kratkodobé oxygenoterapie fidi pouze medi-
cinskymi doporucenimi. Indikace poskytovani
dlouhodobé domaci oxygenoterapie (DDOT) se
v rliznych statech lisf. V Ceské republice se vyu-
Zivaji bud koncentrétory kysliku nebo systémy
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kysliku kapalného. Pfistroje jsou poskytovany
nemocnému zdarma, pokud pacient spinf jed-
noznac¢né dana kritéria. Ta zohledruji mnoZstvi
finan¢nich prostredkd, které ma systém ceské
zdravotni péce k dispozici. Pokud nemocny ne-
spinf pfisnd indikacni kritéria DDOT, Ize pfistroj
ziskat bud' nékupem za plnou cenu nebo jeho
pronajmem. Cena pfistroje je asi 30000K¢, pfi

VARIA / 13.00-14.30

prondjmu platf pacient jednordzovou vratnou
zalohu 20000K¢, 2 500 K& nevratny manipulacnf
poplatek a 75 K¢ denné za kazdy den prondjmu
pristroje. Je-li dlouhodobéd domaci oxygenote-
rapie s ohledem na zévaznou prognézu nemoc-
ného casové omezena, Ize rodiné pacienta na
pfechodnou dobu zapUijcit koncentrator kysliku
7 majetku zdravotnického zafizen.

Predsedajici: M. Kala, J. Prokop, L. Kabelka

Medicina dlouhodobé péce
MUDr. Ivana Dolezalova
Fakultni Thomayerova nemocnice Praha

Cilem vzdéladvani v ndstavbovém oboru je
dosazenf takového stupné znalosti, dovednosti
a postojd, aby byl specialista v mediciné dlou-
hodobé péce schopen poskytnou adekvatni
péci pacientdm s komplexni zdravotné socidlnf
problematikou, vzniklou zejména v dUsledku
chronickych ¢i protrahovanych onemocnénf
a omezené sobéstacnosti, déle aby byl scho-
pen posoudit sobésta¢nost, zdravotni stav
i socidlnf situaci pacienta, navrhnout a zajistit
adekvatni postupy a preventivni opatfenf a in-
dikovat dalsf sluzby.

Absolvent nastavbového oboru mediciny
dlouhodobé péce je opravnen pracovat samo-
statné jako specialista v celé $ifi tohoto oboru,
a tojak v ambulantni, tak v 10zkové slozce.V am-
bulantnf sloZce je opravnén posuzovat potre-

bu dlouhodobé péce, stanovovat a schvalovat
komplexni plan dlouhodobé péce a indikovat
jednotlivé sluzby, ze kterych se tato péce sklada,
at se jedna o sluzby zdravotni ¢i socidlnf (indikace
doméci péce ve zdravotni oblasti, prispévku na
péci a socidlnich sluzeb v oblasti socialni), pre-
depisovat potfebné rehabilita¢ni a kompenzacni
pomcky. Koordinuje ¢innost komunitnich tym
dlouhodobé péce.

Absolvent pracuje v ltzkovych zafizenich
jako samostatny specialista nebo na funkénich
mistech na ldzkovych oddélenich dlouhodobé
péce ¢i mensich oddéleni nasledné zdravotni
péce (do 30 lazek nasledné péce) a na funke-
nich mistech na vétsich oddélenich nasledné
péce v pfipadé, Ze je tato nastavba pro obory
interna, neurologie ¢i praktické lékafstvi. Déle
metodicky vede a koordinuje praci jednotlivych
¢lend multidisciplinarniho tymu dlouhodobé
péce. V ramci 1zkové péce je zplsobily pre-
depisovani rehabilitacnich a kompenzacnich
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pomucek, véetné pomUcek pro zcela imobilnf
nemocné, v pfipadé propusténi nemocného
do doméci péce, a je schopen indikovat jednot-
livé sluzby zdravotni i socidlni, v¢etné indikace
doméci péce, doporuceni a potfebné posouzeni
k pfiznani pfispévku na péci a doporucent k zfs-
kani socialnich sluzeb a socidlnich vyhod.

Nadstandard pro nevylécitelné
nemocné?

Magr. Jifi Prokop, Ph.D.

Ustav etiky, 3. LF UK, Praha

Rozsifeni nabidky moznosti pro nevylécitel-
né nemocné je integrdlni soucasti dnesni péce
o terminadlni stavy. V desatém pravu pacienta,
které bylo komplexné stanoveno v roce 1992, je
psano, Ze pacient ma pravo na ohleduplnou péci
personalu a spinéni vsech pfani, jestlize nejsou
v rozporu s platnou legislativou, nejen z tohoto
ddvodu je nutné systematicky dbat na rozsifenf
nadstandardni péce.

Moznosti nadstandardu rozdéluji do tff ¢astf:
prvni ¢ast se tykd osobnich pfani pacienta, kterd
nejsou v rozporu s platnou legislativou; druha
¢ast jsou prani ,hotelového typu’; tfeti ¢ast je
skute¢ny nadstandard zdravotni péce.

Cést prvni — osobni pfani pacienta jsou rdiz-
norodd, nesmi vsak byt v protikladu s platnou
legislativou. To by bylo napf. pfani, aby |ékaf
proved| eutanazii, které je v CR charakterizo-
véna jako vrazda. Pacient mUze mit rlizna pranf
— maximalni moznou pfitomnost blizkych osob,
moznost volby stravy, svobodu v pohybui s po-
steli, svobodu v ndplni volného ¢asu, svobodu na
Cas a odpocinek, svobodu pro prozivani intimity
mezi partnery nebo nabozenské ritudly. Néktera

Abstrakta

pfan{ jsou ale na hrané nebo za hranou zakona
— napf. pfani koufit v prostorach zdravotniho
zafizeni nebo konzumovat alkohol, pfipadnée
pornografii. Na jedné strané zékon a mravnost
hovoti jasné, Ze jsou to véci zakdzané nebo ne-
vhodné, na druhou stranu mohou ¢lovéku po
zcela individudIni strdnce prozivani a vnimanf
umirani zpfijemnit. Je proto vhodné o téchto vé-
cech s pacientem intenzivné hovorit a upfimneé
hledat vztah mezi naléhavosti uspokojeni tohoto
prani a redlnymi moznostmi daného zafizent.
Tento pozadavek klade zvysené naroky na to-
leranci a komunikac¢ni vyjednavaci schopnosti
pecujiciho personalu.

Cést druhé - ptani hotelového typu. To jsou
prani, které zpifjemnuji samotny pobyt a kterd
jsou dnes prevédzné falesné vydavéna za nad-
standard ve zdravotnictvi - jednoltzkovy pokoj,
televize, vyhled do zelené nebo na hory, strava,
navstévy, povleceni, obleceni, podavani stravy,
strava pro blizké osoby, volnoc¢asové aktivity, in-
dividualizace a rozvrzenf ¢asu atd. Tento typ nad-
standardnich sluzeb je dnes pomérné rozsiteny
dle moznostf jednotlivych organizaci, ¢asto ale
chybfi dikladné cenfky, naroky v tomto pfipadé
klientl na rozsah nadstandardnich sluzeb a jasné
skalovani—jaky druh sluzeb a v jakém rozsahu si
klient chce nebo musi koupit.

Cést tfetl — nadstandard ve zdravotni pé-
¢i — tento typ nadstandardu je v CR neob-
hajitelny z hlediska zakona o vefejném zdra-
votnim pojisténf, nebot zdravotni péce ma
byt zdarma. Nicméné jiz nyni existuji mozné
zpUsoby zavedeni nadstandardt. Tento druh
nadstandardu rozdéluji na materidlovy a per-
sondlni. Materidlovy nadstandard jsou napf.
léky s vyssim doplatkem, nez standardné pfe-
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depise Iékaf nebo hradf pojistovna — pacient
si mUze priplatit za léky Setrnéjsi, ucinngjsi,
pfijemnéjsi. Zejména v termindini péci je to-
to velmi dilezity poznatek, ktery by mél byt
systematicky pacientdm a pfibuznym nabizen
s nejcistsim svédomim prospéchu pacienta
a nikoliv farmaceutickych firem. To samé je
u volby kompenzac¢nich pomUcek — od osetfo-
vani ran, pfes stomické pomUcky aZ po pleny.
Druhou podskupinou jsou personalni nadstan-
dardy - tento typ se v ¢eském pojistovacim
systému péce nevyskytuje vibec, nicméné ze
zahranicf je znamy — moznost zajistén{ zvysené
oSetfovatelské péce, zajisténi personalu s vyssf
erudici nebo zkuSenostmi, zajisténi nestan-
dardni terapie nebo diagnostickych vykont az
po vyplhovéani formulard na zddost pacienta/
klienta.

MoZnosti v nadstandardnich sluzbach jsou
vskutku pestré, je nacase, aby byly pozadovany,
nabizeny a realizovany.

Syndrom terminalni
geriatrické deteriorace

MUDr. Ladislav Kabelka, Ph.D.

DLBsH Rajhrad

Ceska spoleénost paliativni mediciny
CLS JEP

Interni hematoonkologicka klinika
LF MU Brno

V soucasné geriatrické mediciné se stdle
vice uplatiuje funkenf klasifikace nemocnych
pomoci tzv. geriatrickych syndrom. V pro-
stredi paliativni péce se uplatnuje jako jeden
z vyznamnych etiologickych faktor(, zhorsuji-
cich kvalitu Zivota nemocnych, tzv. geriatricka

kfehkost. Jedna se o vékoveé podminény po-
kles odolnosti — adaptability organizmu seniora
s hromadénim handicapu v mentalni, nutri¢ni
i pohybové roviné pro prostredi, ve kterém do-
sud senior Zil, vétsinou byva rozsah této kreh-
kosti — maladaptace — skryty.

Etiologické faktory zahrnujt:
-+ biologickou involuci
multimorbiditu a polypragmazii
+genetickou predispozici a Zivotn{ styl
« psychosociélni faktory — typ osobnosti, na-
stavenf socidlniho prostfedi a bariér, Zivotn{
ztraty — vetné zmény Zivotni role

Kritéria dle Freedové:

+ védhovy Ubytek - 5kg a vice v poslednim ro-
ce

+ Uchopova sfla - snizeni 0 20% dle pohlavi
a BMI

«rychlost chlze

«vycerpani, Unavnost

+ Uroven vlastnf aktivity

Mnohé etiologické faktory syndromu geria-
trické kfehkosti jsou ¢asto dalsim patogenetic-
kym mechanizmem jejiho zhorsovani:

-+ cytokinové dysregulace a chron. prozanétlivy

a hyperkoagulacnf stav
+ inzulinova rezistence, resp. metabolicky sy.
-« anorexie a malnutrice, pfipadné kachexie
-« snizeni motivace a tak i spontaneity a na-

sledné sebeobsluhy (jidlo a tekutiny, pohyb,

chovani)
- omezujici disledky chronickych onemocné-
ni — DM, neuropatie, hemiparéza, ventilacni

a srdecnfi insuff, anemicky sy.
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« dysfunkce auton. n. s. - synkopy, pady, sar-
kopenie, dekubity, anorexie, kachexie, inkon-
tinence, delirium, reakce na tepelnou zatéz

- apatie — dopaminu

«  Uzkost, deprese, kognitivni deficit

+ hormonalIni deficity (ADAM, PADAM, STH,
IgG)

« chronicka bolest

+nezaddouci Ucinky lékd — anorexie, sedace,
instabilita, Unava

« chronicky stres

Intervenovani syndromu geriatrické kfehkos-
ti je obtizné a v praxi jde o skute¢né uplatnénf
holistického modelu nemoci s rozplétanim de-
terioracni spiraly (dle Kalvach). Rada nemocnych
v fadu mésicd a7 let dospivéa do tzv. syndromu
termindlni geriatrické deteriorace. Ten je cha-
rakterizovan:

-« imobiliza¢nim syndromem

+ zavaznou inkontinencf

« deliriem

+  ztrdtou motivace, rozvojem apatie a postupné
dalsich kvantitativnich zmén védomf

- ireverzibilnim zhorsovanim stavu vyzivy
s multiorgdnovym selhdnim

Je zfejmé, Ze tato skupina nemocnych
bude i aktudlnim vyvojem demografickych
ukazatell narlstat a bude vyzadovat citlivy
a holisticky pfistup, nejen — ale také — v ter-
minaini fazi nemoci. Vedle nastaveni osetfo-
vatelského procesu s prvky bazalnf stimulace
je velmi vyznamnym aspektem komunikace
s blizkymi nemocného, otazky polypragmazie,
vyzivy a hydratace a v neposledni fadé lécba
algickych syndroma.

Abstrakta

Hamletovska otazka

z pohledu pacienta hospice
doc. MUDr. Miroslav Kala, CSc.
Hospic Svaty Kopecek

Obecné poklddané otazky o smyslu lidské
existence a silach, které pomahajfi pfekonavat
zivotni nesnaze si klade lidstvo od svého zro-
du. Shakespeare je vklada do ust hrdiny jed-
noho ze svych slavnych divadelnich dramat.
Nemocnf pfijati k paliativni péci do hospico-
vého zartizenf svymi letitymi zivotnimi zkuse-
nostmi Hamleta velmi ¢asto pfedci a jejich
nazory souvisejici s diskutovanym tématem
je nutno brét s velkou vaznosti. Do volné ve-
deného rozhovoru s nemocnymi byly vsunuty
anketni otdzky s cilem zjistit jeho nézory na
smysl zivota, na vyznamné zivotni okamzi-
ky a postoj k zalezitostem viry. Vyhodnocenf
odpovédi vede k zavéru, Ze pro prevaznou
hodnotu rodinné vztahy. Jejich nazory jsou
v piikrém rozporu se soucasnym konzumnim
pojetim zivota. Ve vécech viry se pomérné ¢as-
to i mezi lidmi s nabozenskym presvédcenim
objevuje pochybnost o posmrtném zivote.
Ziskané informace by mély poslouzit k vét-
simu poznani postoji a ndzorl nemocnych
v hospicové péci s cilem dosdhnout lepsich
vysledkd v komunikaci.

Role klinického farmakologa

v paliativni mediciné

Mgr. Jana Gregorova

Fakultni nemocnice Na Bulovce, Praha

Abstrakt nedodan.
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Trvala pfitomnost rodiny pacienta -
je vzdy zadouci a pfinosna?

MUDr. Dvotakova Tereza

MUDr. Renata Kozevnikovova

MUDr. Ludmila Kopecka

MUDr. Mlada Kaminkova

MUDr. Riizena Dvorakova

Ob¢anské sdruzeni TRI - provozovatel Hos-
pice Dobrého Pastyre, NZZ, Ceréany

Hospice umozruji pacienttim v termindlnim
stadiu nevylécitelné nemoci prozit posledni chvi-
le Zivota dlstojné v doprovodu rodiny a blizkych.
Pfitomnost nejblizsich je pro vétsinu pacientd
velmi dalezitd, umoznuje jim zachovani konti-
nuity vztah(, navozuje pocit bezpeci, uvolfuje
nejvétsi Uzkosti. Pacientovi blizci jsou pomoci
i pro oSetfovatelsky persondl — mohou usnadnit
kontakty i péci.

V nékterych pfipadech je tomu ale naopak —
rodina ¢i pratelé se mohou stat problematickym
¢ldnkem celého systému a jejich pfitomnost

muze komplikovat komunikaci s pacientem
i péci o ngj. V nasem sdéleni demonstrujeme
nékolik kazuistik, v nichZ se vénujeme takovym
situacim, kdy pfitomnost rodiny vytvari bariéru
v péci o nade pacienty.

Z nasi zkusenosti je nejcastéjsim dlvo-
dem téchto komplikaci nepfijeti situace blizké
osoby a obava, Uzkost ze smrti (projevovana
prehnanou péci o pacienta, pocitem nedosta-
te¢né lécby apod.). V téchto pfipadech, pokud
je oviem dostatek ¢asu, pomUze psycholo-
gickd a psychospiritudlni péce zaméfena na
doprovazejicf blizké osoby — viz kazuistiky 1-3.
Jinym dtvodem problémd miZe byt pfitom-
nost ptibuzného, ktery méd komunika¢nf potize
ivbézném Zivoté (hrani¢ni osobnost, poru-
chy chovani, alkoholizmus apod.). Zde mohou
nastat situace, kdy je ohrozena zakladni péce
0 pacienta a mohou byt pfimo ohrozeni ¢le-
nové osetfovatelského tymu.

Na zavér klademe otdzku sobé i ostatnim
koleglim — jak se v takové situaci chovat?
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PSYCHOLOGICKE A KOMUNIKACNI
ASPEKTY PALIATIVNI MEDICINY / 14.45-16.00
Predsedayjici: L. Kabelka, A. Markovd, J. Prokop

Skrinink deprese u onkologicky
nemocnych v programu paliativni
péce: ANO ¢i NE ?

MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D."?

MUDr. Birgita Slovackova, Ph.D.?

prof. MUDr. Stanislav Filip, Ph.D.?

MUDr. Iva Slanska?

MUDr. Peter Priester?

MUDr. Jindfich Kopecky?

"Clinical Oncology and Radiation Therapy
Department, Charles University Hospital
and Faculty of Medicine, Hradec Kralové

2Department of Field Internal Medicine,
Faculty of Military Health Sciences,
University of Defence, Hradec Kralové

3 Department of Psychiatry, Charles Univer-
sity Hospital and Faculty of Medicine,
Hradec Kralové

Uvod. Deprese u onkologicky nemocnych je
dosti ¢astd. U nemocnych v programu paliativni
péce se vyskytuje cca v 25%.

Cile. Zhodnotit vyskyt a zdvaznost depresiv-
ni symptomatiky u zen s metastazujicim karci-
nomem prsu v programu paliativni onkologické
péce.

Material a metody. Jednd se o pilotni stu-
dii prospektivniho a transverzélniho charakteru
provedenou u souboru zen s metastazujicim
karcinomem prsu (MBC) v programu paliativni

onkologické péce v ramci Centra paliativni on-
kologické péce Komplexniho onkologického
centra FN v Hradci Kralové. Data byla ziskdvana
v letech 2007-2009 od 41 respondentek s MBC
s primérnym veékem 58 let (vékové rozpéti
41-80 let). Pocet respondentek s MBC dle typu
|écby: paliativni analgeticka radioterapie 11, pa-
liativni chemoterapie 5, symptomaticka lé¢ba
9. Pocet kuracek byl 3, nekuracek 22. Vsechny
respondentky byly vdané. Pocet respondentek
dle poctu pfidruzenych onemocnénf: 0 one-
mocneni 1, T onemocneni 2, 2 onemocneni
9,3 onemocnéni 3, >3 onemocnéni 10. Zadna
z 41 respondentek s MBC se nikdy nelécila
s depresi ¢i jinym psychiatrickym onemocné-
nim a rovneéz neuzivala antidepresiva a/nebo
anxiolytika ¢i jind psychofarmaka. Nastrojem
pouzitym ke skrininku depresivn{ symptomati-
ky u zen s MBC byla Zungova sebeposuzovaci
skéla deprese.

Vysledky. 1. U Zen s MBC byly zaznamena-
ny projevy stfedné tézké deprese (prlimérné
ZSDS skore = 60,6). U kontroln{ skupiny zen
(N=30, prdmérny vék 55 let) nebyly projevy
deprese zaznamenany (prdmérné ZSDS sko-
re = 38,9). 2. Incidence deprese u zen s MBC
v programu paliativni onkologické péce je 61 %
(25/41). 3. Zdvaznost deprese u zen s MBC za-
hrnovala: téZkou depresi u 5, stfedné tézkou
depresi u 10 a lehkou depresi u 10 responden-
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tek. 4. Nebyl prokazén statisticky vyznamny vliv
veku, koufenf, poc¢tu pfidruzenych onemocnénf
a typu lé¢by na vyskyt a zdvaznost depresivni
symptomatiky.

Zavér. Pilotni studie ma 2 hlavni vystupy: 1.
Poukazuje na asociaci mezi onkologickym one-
mocnénim (metastazujicim karcinomem prsu)
a depresi. 2. Jednozna¢né podporuje nutnost
skrininku depresivni symptomatiky u onkologic-
ky nemocnych v programu paliativni onkologic-
ké péce. 3. Poukazuje na pfimou spolupraci mezi
klinickym onkologem/paliatistou, onkopsycho-
logem a psychiatrem.

Podpoteno Vyzkumnym projektem MO CR
No. 0FVZ0000503 a Vyzkumny projektem MZdr. CR
No. 00179906.

Péce o poziistalé - moznosti
a limity zdravotniku

Mgr. Radka Alexandrova

DLBsH Rajhrad

Umirti blizkého ¢lovéka je pro vétdinu z nas
obrovskou ztratou, ztradtou vztahu, pdsobici
velkou psychickou, spiritudini a casto i fyzic-
kou bolest. | kdyz ma kazdy ¢lovék individuaini
osobnostni nastaveni, obranné mechanizmy
a zazité rdzné zpUsoby vyrovnavani se se zate-
Zovymi situacemi, v okamziku umrti a hlavné
v obdobf vyrovnavani se se smrti blizkého
— v obdobf truchleni — proziva zévazny stres,
je emocné pfecitlivély, musf se adaptovat na
novou situaci. Vétsina pfibuznych, a zvlasté
ti, ktefl nemaji odpovidajici socidlni zdzemi,
potrebuji vyjadieni podpory, pomoc v hle-
danf jistoty, bezpecf a vlastnich kompetenci
— a jsou to predevsim zdravotnici, kteff jim

tuto podporu mohou svym pfistupem, roz-
hovorem ¢i informacemi poskytnout. Prace
zdravotnikd tedy stéle zUstava zakladem pé-
¢e o pozUstalé, a proto je tfeba si uvedomit
zakladni principy prace s témito lidmi — to,
Ze pozUstali prozivaji akutni ¢i protahovany
stres, mohou tedy reagovat ¢asto i neade-
kvatné a je tieba jim poskytnout ¢as, prostor
na emocni zpracovani, dotazy apod. Stejné
dUlezitd je verbalni a neverbalni komunikace,
to, Ze pomoc nevnucujeme, ale vzdy nabizime
a v neposledni fadé i to, ze i zdravotnici jsou
jenom lidé se svymi emocemi, zkusenostmi
a postoji ke smrti.

V rdmci institucionalni paliativni péce (hos-
pice, paliativni jednotky, doméci hospicové pé-
¢e) se pomoc a podpora pozdstalym poskytuje
daleko castéji na podkladé vztahu, ktery si zdra-
votnici s pfibuznymi vytvafi jiz v dobé osetfo-
vani termindlné nemocného. Pokud je takovyto
vztah zaloZen na vzajemné dlvére a bezpedi, je
naslednd podpora v dobé truchleni a zdrmutku
pro obé strany pfijatelnéjsi a jasnéjsi, ¢asto lze
také Iépe eliminovat ¢i diagnostikovat projevy
patologického truchlenia nabidnout naslednou
odbornou péci.

Péce o pozlstalé je v rdmci komplexniho
holistického pojeti paliativni mediciny dalezi-
tou soucasti péce o umirajici. V ramci propo-
jeni prace celého paliativniho tymu je dobré
védeét o psychologické a psychoterapeutické
pomoci pozUstalym, o socidlnfim poradenstvi
pro pozUstalé ¢i o spiritudlni pomoci. Zakladem
péce o pozlstalé viak stéle zlstavaji zdravotnici,
kteff svoji podporou provazi pozdstalé tézkym
Zivotnim obdobim a ovliviujf tak kvalitu jejich
dalsiho Zivota.
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Moznosti psychoterapie

v paliativni péci

Mgr. Alexandra Skrobankova
Hematoonkologicka klinika FN Olomouc

Diagndza maligniho onemocnént je vzdy
vyraznym zdsahem do Zivota ¢loveka. Nemoc ma
velky dopad na jeho sebepojeti, na to, jak se vidi,
chdpe a hodnoti. Po pocate¢nim Soku ptichazi
do nemocnice s jedinou nadgji — Ze se uzdravi.
Bohuzel ne vzdy se nemoc daff zvlddnout; si-
tuace se nelepsf a clovék je nucen se i s timto
vyrovnat. Psychicka zatéz je velmi vyrazna a to
nejen pro nej samotného, ale i pro jeho blizké. Ti
vsichni potrebuji védet, Ze nejsou sami, ze stale
existuje moznost, jak pomoci. Nezastupitelné
misto ve zdravotnickém tymu tak ma, vedle Ié-
kaf(l a sester, stale Castéjii psycholog. Zékladem
jeho prace s nemocnymi v paliativni pédi, pfip.
terminalnimi, je psychoterapie, zejména podpr-
nd, ve které je dilezité nemocnému, ale i jeho
blizkym poskytnut dostatek ¢asu a moznosti
vyjadfit sva prani, obavy, starosti... Velmi dllezité
je ujisténi, ze je to pro nés dulezité, a Ze se tim
budeme zabyvat. Soucasti sdélenf bude také ka-
zuistika mapujici praci s klientem a jeho rodinou
v termindini fazi onemocnéni.

Psychologicka problematika
v paliativni péci

na détské onkologii

Mgr. Kristina Tothova

Mgr. Irena Vi¢kova

Klinika détské onkologie FN Brno

V pfispévku se chceme zabyvat psycholo-
gickou problematikou typickou pro fazi, kdy

Abstrakta

je ztejmé, Ze dalsi Ié¢ba nebude Uspésna —
pfechodem na paliativni péci. Zamétime ji na
détské pacienty, se kterymi maji autofi nejvic
zkusenosti.

K prezentaci potfeb détf, adolescentl a jejich
rodin pouzijeme ilustrativni kazuistiky pacientt
Kliniky detské onkologie Fakultni nemocnice
Brno. Paliativni péce predstavuje komplexni
oblast péce, pfistupuje k pacientovi holisticky,
a proto zahrnuje nejen medicinskou Iéc¢bu, ale
s ohledem na zachovéni co nejvyssikvality Zivota
|éCenych déti a jejich rodin také psychologickou.
Chceme tuto problematiku prezentovat z hle-
diska psychologického - jako nasi zkusenost
s komunikaci v paliativni péci a z hlediska psy-
chologického pUsobeni a podpory déti a rodin
v poslednich fazich Zivota.

Jak se vyrovnat

se ztratou blizké osoby?

PhDr. Marie Mackova, Ph.D.

Lékaiska Fakulta, Katedra osetiovatelstvi,
Brno

Béhem Zivota ¢lovék proziva rdzné krize.
Jednou z nejobtiZznéjsich je pak krize zapficiné-
na ztratou blizké osoby. Lidé, ktefi ztratili svého
blizkého, ¢asto popisuji svoji situaci jako pocit
prazdnoty a ztraty smyslu Zivota.

Proces truchleni neboli proces vyrovnavani
se se ztratou blizké osoby je pfisné individualnf.
Kazdy potfebuje jiny ¢as. PozUstalf viak musf
timto procesem projit, jinak hrozi, ze v tomto
procesu ustrnou. To méa pak za nésledek réizné
dalsi obtize, od psychickych pocinaje, fyzickymi
konce. Cilem procesu truchlenf je naucit se zit
bez zemrelého a nalézt novy smysl zivota. Pfi
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nekomplikovaném truchleni Ize vyuZit nasle-
dujici postup, ktery byl pro pfehlednost shrnut
do Sesti krokd.

Prvnim krokem je uvédomit si své pocity
a pokusit se na chvili odpoutat od své bolesti
tak, aby mohlo dojit ke stabilizaci emoci. To Ize
ucinit rznymi zplsoby. Zacit pecovat o télo,
rozptylovat mysl poslechem oblibené hudby
nebo shlédnutim oblibeného filmu. Ruku v ruce
s bolesti jde ¢asto i hnév — je tfeba nebdt se
ho projevit. Ne vsak tim zplsobem, Ze bude-
me spilat svym blizkym. Tim se bolesti mozna
zbavime, ale ublizime jinym. Vhodnégjsi je radéji
vyjit ven do pfirody a svij hnév vykfic¢et. Rovnéz
Ize busit péstmi do polstafe, trhat papir, Stipat
dfivi.. Hnév je totiz formou energie a dokud ji
neuvolnime, bude stéle v nas. Doporucit Ize
i setkdvani pouze s lidmi, se kterymi opravdu
pozUstali chtéji byt (zadné spolecenské na-
vitévy z povinnosti). Nékdy rovnéz napoma-
hé setkdnf s lidmi, ktefi maji podobné potize
a prozivaji podobné emoce, nebo navstéva
zkuseného odbornika.

Druhym krokem je vyrovnani se s bolesti.
Pokud si ji pozlstali pfipusti, musi ji i prozit.
Vyhyban( se bolesti mize stat otupené city,
ztrdtu vzpominek a zatvrzelé srdce. ZIé véci
mohou potkat kazdého, ale na konci tunelu
je vzdy svéetlo. Kazdé bremeno, které nas sra-
7i doll, se mlze stadt hnacim motorem, ktery
nas zene vpred. V Zivoté madme vzdy moznost
volby. Pokud tedy mame pocit, Zze nas Zivot uz
ztratil veskery smysl, nemusi to byt pravdou.
Kazdd ztrata je zaroven i pocatkem néceho
nového.

Tretim krokem je nahlédnuti do sebe. Lze
zavzpominat na détstvi, na to, co jsme radi dé-

ldvali jako déti? Malovali, modelovali, zpivali?
Mozna je prave nyni Cas oprasit své vzpomin-
ky na détstvi a hlavné na détskou hravost. Lze
si psat denik, udélat si soupis vsech véci, které
pozUstalého trapf. Tim Ize oddélit véci, které
neni mozné zmeénit, od téch, které Ize meénit.
Vhodné je potom vynakladat energii pouze na
veci, které Ize ménit. DUleZité je nebat se zmény
v zabéhnutém Zivote.

Ctvrtym krokem je vyhlédnuti ven. Ven
z ulity, do které se podvédomé kazdy pozUstali
uzavira. Filmy, tisk a televize pomohou pfi hledanf
piilezitostf, jak uplatnit to, co doty¢ny mUze po-
skytovat. Piiklady Ize nalézt i v okoli pozUstalého,
mezi ptateli nebo u Zivotnich vzord. Kazda Zivotni
tézkost nds muze dovést k prilezitosti, jak nalézt
uplatnént.

Paty krok — dat k dispozici, co mdzeme po-
skytnout. Pokud budeme spilat ostatnim, ze nas
Zivot nema smysl, jen plytvéme energif a stéstf
nikdy nenalezneme. Nasi vnitini prazdnotu mua-
Zeme zaplnit jen sami. Je mnoho moznosti, jak
se rozddvat. Jak to udéldme my, zalezi prevazné
na tom, co mdzeme poskytnout.

Sesty krok je krokem poslednim i prvnim.
Dosazeni zivotni ndplné je totiz procesem, ne
vitéznym pohdrem, ktery ziskdme a jiz se ne-
musime nikdy o nic starat. K dosazeni svého
cile potrebujete jasnou vizi a predchozi kroky
by nam k ni mély pomoci. Kazdy ¢lovék prochazi
trapenim a kazdy ¢lovék ma tu moc se trapenf
postavit.

Na z&vér bych chtéla upozornit, Ze tento po-
stup neni urcen pro truchlici, kteff jsou kratce po
umrti svého blizkého a nachézi se v akutni fazi
truchlenf. Jeho vyuZitf je mozné realizovat zhruba
pul roku po ztrate.
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Psychicka a existencialni tisen
umirajicich
Marie Schindlerova

Sestry v tymu paliativni péce musi byt
schopny rozeznat tisen a pecovat o paci-
enta v tisni. Zejména obhdjit z&jmy pacienta
a v pfipadé potreby zajistit specializovanou
péci. Existencidlni tiser predstavuje specific-
ky problém, protoze ohrozuje samu podstatu
osobnosti - toho, kym doopravdy jsme. Pokud
nebude vénovana pozornost existencidlnim pro-
blémUm, bude mit jakakoliv [é¢ba téchto stavd
pouze docasné Ucinky a stav pacienta se bude
vzdy zhorSovat. Jestlize sestram necinf problém
hovorit o existencidlnich otdzkach, pacient se
k nim v rozhovorech dfive ¢i pozdéji vrati. Pokud
pacienty vybidneme k tomu, aby s nami o svych
obavach mluvili, poskytneme jim pfilezitost sdi-
let jinak velmi osobnf a nerozpoznané zdroje
utrpent.V bezpecném prostredi, plném dlvéry,
pacienti sdileji svlij smutek s pfibuznymi, pratel,
sestrami a lékafi. Sdileni zarmutku usnadriuje ho-
jeni. Vétsiné lidi pomuze, pokud mohou o svych
problémech mluvit. Mohou-li se podélit o své
obavy, ziskaji pocit pochopenia podpory. Ztrata
sebevédomf je pochopitelna reakce na rlizné
zmény a vyzaduje podporu sester, které posili
pacientovu nadéji a pocit vlastni hodnoty. Je
nutné vénovat pozornost vztahtim v rodiné.
Dobra znalost rodiny pomze sestram odhalit
problematickd mista a obavy rodinnych pfislus-
nikd. Ukolem sestry je podporovat a doprovézet
pacienta na jeho cesté. Sestra musi pacienta
i jeho pribuzné ujistit o tom, Ze je bude podpo-
rovat a doprovazet ve vsech tézkych situacich,
které mohou nastat.

Abstrakta

Vliv bazalni stimulace na piechod
do faze smiieni podle Elizabeth
Kiibler Rossové

Bc. Hana Hlavackova'

PhDr. Marie Treflova?

"Domaci hospic Cesta domQ, Praha

27SF JCU Ceské Budéjovice

Vzhledem ktomu, Ze pocet nevylécitelné ne-
mocnych a umirajicich pacientl narlst3, stava se
otdzka odetfovatelské péce o tyto nemocné stale
vice aktudlni a ddlezitou. Péce o umirajici klienty
je jednou z nejnarocnéjsich oblasti osetfovatel-
stvi. Od sestry poskytujici tuto péci se vyzaduje
nejen odborna pripravenost na vysoké Urovni,
ale zejména empatie a individualni, holisticky
pristup ke kazdému z klient0.

Prispévek pfindsi vysledky mé bakalafské
prace na téma: Vliv bazalnf stimulace na prechod
do faze smifeni podle Elizabeth Kibler Rossové.
Bakaldrskou praci jsem zpracovala jako studentka
Zdravotné socidlni fakulty Jihoceské univerzity
v Ceskych Budé&jovicich.

Prispévek pojednava o tom, jak muaze za-
¢lenéni nékterych technik bazélni stimulace do
osetfovatelské péce ovlivnit proZivani a kvalitu
Zivota termindlné nemocnych klientl ve srov-
nani s klienty, o které bylo pecovédno béznou
oSetfovatelskou péci pouzivanou v hospicich.
Vysledky prace nepotvrdily, ze bazalné stimulujicf
oSetfovatelska péce napomahd vyrazné k vyssi
kvalité Zivota sledovanych klientd. Ukazalo se, Zze
nejpodstatnéjsi vliv na prozivani a komfort Zivota
téchto pacientl ma pfitomnost rodiny a blizkych
a jejich aktivni Ucast na osetfovani nemocného.
Potvrdilo se také, Ze za¢lenénf technik bazalni
stimulace do oSetfovatelské péce napomaha
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rodiné a blizkym klienta se do péce o ngj zapojit.
Toto potvrzuje i 8 kazuistik, které byly v rdm-
ci vyzkumné prace provedeny. Pro komplexnf
pochopeni stavy, v jakém se pacient nachazi
z hlediska osetrovatelské péce, jsou kazuistiky
doplnény osetfovatelskymi diagnézami dle kla-
sifikace NANDA II, o3etfovatelskymi intervencemi
zahrnujicimi techniky bazaInf stimulace a zhod-
nocenim efektu poskytnuté péce.

Ocekavam, ze myj prispévek mize povzbu-
dit posluchace v hledani novych zplsobd péce
o terminalné nemocné klienty a tim napomoci
témto nemocnym v saturaci jejich zcela specific-
kych a individudInich potfeb. Domnivam se, Ze
paliativni oSetfovatelstvi je specializovany obor
osetfovatelstvi a je Ukolem nds sester zasadit se

o jeho rozvoj a lepsf postaveni v nasi zemi, zejmé-
na kreativitou a hleddnfim novych moznosti péce
o své klienty, ale také aplikaci o3etfovatelského
procesu do své praxe.

Pouzité zdroje:

FRIEDLOVA, K. BazaInf stimulace v z&kladnf oetfovatelské
péci. 1. Ceské vyd. Praha: Grada Publishing, a.s., 2007. 168 s.
ISBN 978-80-247-1314-4.

O’CONNOR, M., ARANDA, S. Paliativni péce pro sestry viech
obor(. 1. ¢eské vyd. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005.324 s.
ISBN 80-247-1295-4.

SVATOSOVA, M. Hospice a uméni doprovazet. 5. ¢eské
vyd. Praha: Ecce Homo, 2003. 150 s. ISBN 80-902049-4-5.
MARECKOVA, J. Osetfovatelské diagnézy v NANDA domé-
nach. 1. ¢eské vyd. Praha: Grada Publishing, 2006. 264 s.
ISBN 80-247-1399-3.

KOSTRZEWA, S., KUTZNER, M. Was wir noch tun kénnen! 3. vyd.
Bern: Hans Huber, 2007. 155 s. ISBN 978-3-456-84400-8.
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SESTERSKA SEKCE

PECE O PACIENTA

V TERMINALNIM STAVU /9.00-10.15

Predsedajici: A. Markovd, M. Markovd, J. Kirschovd

Paliativni péce - péce o pacienta
v rodinném kontextu

Mgr. Monika Markova

Hospic sv. Stépana, Litomérice

Definice WHO stanovi, ze paliativni medicina
zahrnuje péci a lé¢bu nejen pacienta, ale i jeho
blizkych. A tato definice prllomové zdlraznuje,
Ze nemocny a jeho blizci jsou spole¢nou jednot-
kou, a pokud je jim péce vénovana oddélené
nebo jedné ¢asti neposkytovana vibec, nem-
Zeme hovorit o kvalitni paliativni péci a lécbé.

V predndsce se vénuji dllezitosti péce o pa-
cienta v rodinnych souvislostech, a to i za hospi-
talizace, a moznostem sester zapojit rodinu do
planovéni a realizace péce o pacienta.

Dotknu se problematiky doprovazeni v rliz-
né naroc¢nych situacich — umirani Zivitele rodiny,
mladého ¢lovéka, ditéte.

Cilem predndsky bude pomoci sestrdm Iépe
podpotit rodinu nemocného a saturovat tak
jednu z nejvétsich potfeb umirajicich — védét,
7e 0 mé blizké je postarano.

Specifika paliativniho
osetiovatelstvi
Alzbéta Markova, M.A.S.
DLBsH Rajhrad

Paliativni medicina, resp. péce jako obor, je
velmi mlada. Nejvétsi rozvoj zaznamenala ve
svété v poslednich dvou nebo tfech desetiletich.
V Ceské republice se paliativni péce rozviji od
pocatku devadesatych let. Toto zamysleni nad
specificitou paliativniho oSetfovatelstvi vychazi
primarné ze zkusenosti z poskytovani paliativni
péce v ambulantnim sektoru, tedy v domacim
prostiedi nemocného v ramci domaciho hos-
pice nebo ve specializované paliativni, domaci
(mobilnf) péce.

Paliativni péce predpoklada specificky
POSTOJ, UHEL POHLEDU na potieby nevyléci-
telné nemocnych a jejich rodin, ktery se i od
pohledu v akutni, zdchranné medicing, kde ci-
lem je udrzenf nebo znovunabyti sobéstac¢nosti
nemocného a jeho navrat do bézného Zivota.
Paliativni postoj v sobé zahrnuje jiné vnimani
¢asu u nemocnych, respektovani AUTONOMIE
pacienta.

Specifi¢nost osetrovatelstvi v paliativni pé-
¢i je prace sester v multidisicplindrnim tymu.
Multidisciplinarita neznamena pokus o spolu-
praci jednotlivych samostatnych odbornikd, ale
tym, ktery v sobé zahrnuje Iékarské, osetiovatel-
ské, socidlni, psychologické, piipadné duchovni
odborné kompetence, které smefuji k dobru
paliativniho pacienta a jeho rodiny.
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Dalsi specifikum je ve vzdélani a zkusenos-
tech paliativnich sester. Kazdodenni kontakt
sester s umirajicimi vede k nabyti zkusenostf
ne obcasné ,dochovani” pacientl. Vzdélani
v paliativnim osetfovatelstvi podporuje sestry:
1. k vnimanf potieb nevylécitelné nemocnych,
umirajicich a jejich blizkych, 2. k rozpoznani,
zhodnoceni a naplanovani adekvatnich oseto-
vatelskych postupd, 3. ke komunikaci s nevylé-
¢itelné nemocnymi a jejich blizkymi, 4. k rozvoji
paliativni filozofie a zachdzeni s emocemi kolem
umiranf, smrti a v dobé truchlenf.

Osetfovatelstvi v paliativni péci vychazi ze
vdeobecné danych osetfovatelskych postupd,
ale vzhledem k cilové skupiné pacientd, ktefi
jsou jejimi prijemci, je velmi specifické a nenf
mozné, aby nevylécitelné nemocni a umirajici
neméli pfistup ke kvalitni oSetfovatelské péci
na konci Zivota.

Metastazujici karcinom stitné zlazy
u muze stiredniho véku

Jana Kirschova

DLBsH Rajhrad

Uvod

Nadory stitné Zldzy jsou pomérné vzacné,
vyskytujf se s incidenci 36-60 pfipadl na 1 mi-
lion obyvatel a mezi zhoubnymi nadory zauji-
maji 0,5-1% (zdroj www.linkos.cz). Pfesto patff
u mladsich lidf (ve véku do 45 let) mezi 5 nejcas-
téjsich karcinomu a pocet téchto nadort stale
narlstd. Zhoubné onemocnéni stitné zlazy po-
stihuje dvakrat castéji zeny nez muze. Rizikovym
faktorem je predchozi radiacni z4téZ (napf. stavy
po ozafovani krku, vétsf je jejich vyskyt v oblas-
tech, kde doslo k jadernym katastroféam apod.),

vyskyt v roding, jind onemocnénf stitné Zlazy,
nedostatek jodu a hormonalnf vlivy.

Karcinomy $titné Zlazy predstavuji nehomo-
genni skupinu nador(, jejiz jednotlivé formy se
lisi nejen histologicky, ale pfedevsim biologic-
kym chovanim. VyZaduji odlisné lécebné postupy
amajfiriznou prognézu — od nadorl s velmi pfi-
znivym prabéhem a dobfe ovlivnitelnych terapif,
které jsou nejcastejsi, az po vzacné typy s vysokou
agresivitou. Karcinomy stitné zIazy rozdélujeme na
diferencované (papilarni a folikuldrni), nediferen-
cované (anaplasticky) a meduldrni karcinom stitné
Zlazy. Ve Stitné Zldze se mohou vyskytnout nddory
z lymfatické tkdné (lymfomy) nebo metastazy
jinych malignit a vzacné sarkomy.

Folikuldrni karcinom tvofi 5-18% nadort
stitné Zlazy, ¢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 ¢asté jsou
vzdalené metastazy v kostech, plicich nebo jat-
rech. Funkce stitné zlazy nebyvé zménéna.

Podle klinickych studii je u papilarniho
karcinomu 40leté preZiti u vice nez 85% pfi-
padd, u folikularniho 46 % a medulérniho 25 %
(Némec a spol. 1994). Zasadnf je vhodné zvole-
na terapie, kterd kombinuje chirurgické odstra-
néni stitné zlazy, lé¢bu radijédem a hormonalini
supresni lécbu.

V pfipadé metastatického postizent je pro
prognézu zasadnfi jeho lokalizace. Pokud nenf
mozna kurativni, ani paliativni onkologicka (chi-
rurgickd, zevni ozéreni, radiojod) terapie, dalsi
Vyvoj onemocneni je vyrazneé ovlivnén nasta-
venim, organizaci paliativni péce. V pomérech
Ceského zdravotnictvi pfitom zadsadnf roli hraje
primarni péce.
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KAZUISTIKA (Publikovéana se souhlasem
pacienta):

Zacatkem srpna 2009 byl odesldn k hospitali-
zaci v rajhradském hospici zdstupcem jeho prak-
tické lékarky 58-lety muz, bez zadosti k prijeti Ci
alespon predchoziho telefonického upozornént.
Byl pfijat s ohledem na zavaznost stavu a nemoz-
nost pobytu v domacim prostfedi pfi akceleraci
bolesti a imobiliza¢nim syndromu.

Anamnéza:

1. Adenokarcinom stitné 7Iazy, stav po tyreo-
idektomii a krenf disekci 6/08 (histologicky
folikuldrnf karcinom, T4N1b), stav po terapii
radiojodem opakované, posledni 7/09, dle
posledni PET (4/09) reziduum primarniho
tumoru, 7/09 zjisténa diseminace tumoru
(pacient hospitalizovan poté, co se u néj roz-
vinula béhem nékolika dnl stfedné tézka
paraparéza dolnich koncetin) — metastatické
postizeni Th2 obratle, ndsledné paliativni
radioterapie na oblast Thi-3.

2. Indikovén paliativni postup dle Ortopedické
kliniky Fakultni nemocnice Brno a Masarykova
onkologického Ustavu Brno (zde provede-
no zevni ozafeni metastatického patefniho
procesu, bohuzel klinicky bez pozitivhiho
efektu), kortikoterapie, analgetickd terapie.

Pracoval jako hornik, také hlida¢ v urano-
vém dole, nynf ve starobnim dtchodu, zarover
pobird nemocenské davky, je rozvedeny, ma
déti — nestykaji se, obcas se spoji telefonicky,
ma pfitelkyni; znd svij zdravotni stav, nema za-
jem o duchovni sluzbu, do budoucna uvazuje
o propusteéni do domdci péce a chtél by zajistit
pecovatelskou sluzbu, pomUcky, ale nevi, kdo
bude zajistovat péc¢i doma.

Abstrakta

Objektivni nalez pfi prijeti za¢atkem
srpna 2009:

Muz, 58 let, bez ikteru, klid. dusnosti, cya-
nézy, klidny, snazi se spolupracovat, poméaha
rukama pfi pfesunu na lazko, v 10zku schopen
se otocit, tézka paréza obou dolnich koncetin,
senzitivita zachovana, potize s obstipaci, inkon-
tinence modi, kardiopulmonalné kompenzovan,
TK 130/80.

Prabéh hospitalizace:

2.tyden

Pacient s generalizaci i lokdInf recidivou
tumoru stitné ZI4zy, paliativni onkologicka péce.
Bolesti kontrolované, imobilni v 1Gzku, inkonti-
nentni dvojité, rozsifena antidepresivni terapie,
nyni se jiz jevi trochu klidnéjsi, bolesti neguje.
Doprovazen( ve fazi zliomu onemocnénti, zajis-
téni klidného a pokud mozno bezbolestného
pribéhu onemocnént.

Psycholog: pacient je lucidni, orientovany,
komunikativni bez problémd. O svém onemoc-
néni byl informovan prdbézné, u nas sdéleny
informace o nemoznosti vyléceni a postupy
paliativni péce. Pacient informace pfijal, reaguje
plactive, ovsem zcela pfiméfené situaci. Hlavnim
pfanim 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 komuni-
kace s ostatnimi — jak mluvit se znamymi, pfitel-
kyni, dcerou zdruhého manzelstvi.V tuto chvili je
ddleZity prostor pro otevienou komunikaci.

3.tyden

Pacient dnes vcelku dobfe naladén. V ak-
tivité jej udrzuje feSeni pfesunu do domaciho
prostfedi. Po snizeni davky Gabapentinu zmir-
néni dtlumu a rozmazaného vidéni. Ke zhorsenf
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bolesti nedoslo. Zlstdvame proto u nizsi davky.
Soucasna terapie plné kompenzuje algicky syn-
drom - Oxycontin 2x 20 mg tbl.,, Gabapentin 3x
100mg, Trazodon 75mg vecer.

Pacient ve stabilizované fazi nemodi, v pra-
béhu féze zZlomu. Na nastavené terapii bez potiZi,
bez bolesti. Po snizeni davky Gabapentinu se bo-
lesti neobjevily, nezddoucf Ucinky jsou mirnejsi.
Dnes probéhl spole¢ny rozhovor s pacientem
a druzkou za pfitomnosti psycholozky ohledné
eventuelniho ndvratu domU za 3—4 tydny. Zatim
domluveny nejblizsi kroky. Druzka pracuje na
Upravach domku. Stravi néktery den v hospici,
aby vidéla, jakou osetfovatelskou péci je nutno
zvladnout. Poté vyzkousime propustku na kratsf
dobu. Podle toho se rozhodneme dal.

Psycholog s pacientem a jeho druzkou fe-
Sili moznost pobytu v domacim prostred(. Mezi
partnery je napéti, kdy pacient se citi odmitan,
reaguje nastvane, velmi obtizné zvlada situaci,
kdy je odkdzan na cinnost druhych. Partnerka
si potfebuje vyzkouset ndroky péce a zjistit
moznosti, zda pobyt doma bude vibec reélny.
Pacient je s danou situacf celkové nespokojeny,
chtél by domd. V tuto chvili se védomé ovlads,
Z projevu je oviem zfejma zlost, coz je pfirozeny
zpUsob vyrovndvan( se s nemoci.

4.tyden

Pac. na nastavené terapii t. ¢. stabilizovany.
Bez bolesti ¢i jinych potiz, jen dochazi k pozvol-
né progresi parézy DKK jiz téméf do plegie. Je
rozhodnut, Ze se jesté dostane domu a usiluje
0 to, jak jen je to mozné. Organizacné je to ale
naroc¢néjsi. Neuvédomuije si dostate¢né dlsledky
a naro¢nost péce o svou osobu.

Pacient se 5 dnd pred propusténim se svojf
druzkou v hospici oZenil. Koncem zafi propustén

na svoji zadost domd, pfedtim stav nemocného
prodiskutovan s praktickym lékafem, protoze
nemocny bydli mimodostupny region naseho
domdaciho hospice, navrzena pres praktického
|ékare regionélni agentura home care. Manzelka
poucena o oSetfovatelské péci, souhlasi, zhospi-
ce zapujceny potfebné pomucky.

2. hospitalizace

Pacient sém odpoledne volal, ze PL neni
ochoten bez vypsani nové zadosti zajistit pre-
voz sanitkou a Ze on sam si ji zaplati, kdyz mu
ji mdzeme zajistit. Sanitku jsme zajistili a paci-
ent byl ve stejny den odpoledne pfijat na Itzko
DLBsH Rajhrad.

Nemocny ma velké obtize se stolici a také
bolesti Zeber a bficha.

Je velmi neklidny, Uzkostny, s kachektiza-
ci a pokrocilou svalovou atrofizaci, ma zacpu,
vybaveno vétsi mnozstvi mékké, hnédé stolice
a pfetrvava inkontinence.

Z vysetieni a rozhovoru s nemocnym je zfej-
mé, Ze v popredi byla jeho Uzkost a nemoznost
se vyrovnat se situaci, kdy je zavisly na okolf, také
pravdépodobné ne zcela funkeni prostredi do-
maci péce a medicinsky tézké zacpa. Pred 4 dny
mu byla stolice vybavena na chirurgii, protoze
pry ,prakticky Iékat odmitl tento vykon doma
provést”. Z naseho pohledu nyni budeme fesit
nastalé symptomy, stolice aktudlné vybavena
a do péce pridan Prothiaden, dale pohovor s ro-
dinou, psychologickéd podpora. Pacient aktudlné
zUstéva na lazku DLBsH Rajhrad.

Jeho stav se jiz pfesunul do termindini faze
nemoci. Rozvijejici se slabost hornich koncetin
ukazuje na moznost rlstu nadoru kranidlné
v patefnim kanalu, je zfetelnd vyraznad nechut
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k jidlu, svalova slabost na hornich koncetinach
je ddnaiztratou svalové hmoty, jsou vice a ¢as-
t&ji bolesti, nynf vice viscerdlni. Je také zfejma
nizsi tolerance k obtizim, je velmi neklidny
s ohledem na vyvoj své zdravotni, ale i socidlni
situace. BohuZzel nenf pravdépodobné, ze by se
jesté vratil domd, partnerka — nynf jizZ manzel-
ka — md sama zdravotn{ problémy a nenf dalsf
rodinny pecovatel. Pfesto jsme presvédceni, ze
tomuto ,dramatickému” (alespon z pohledu
pacienta) vyvoji bylo mozno predejit a to pravé
lepsi organizaci péce v dobé akutni faze obtizi
a Vv neposlednifadé i pokud by nabidka sluzeb
domaci zdravotnf i socidlni podpory mohla byt
vstiicnéjsi.

Dvé kazuistiky
Katefina Vilimkova
Domaci hospic Cesta domd, Praha

Intenzivni osetfovatelskd péce v domacim

prostredt:

- vyhody, nevyhody a komplikace,

- velké pozadavky na edukaci a komunikaci
v rodinach,

- nutnost dobré spoluprace multidisciplinar-
niho tymu.

Tymova prace

v domaci hospicové péci

Vladimira Sopkova

GABRIELA o.s. - Domaci hospic Tabita Brno

,Dobre se starat 0 nemocné a umirajici.
Optimista si asi fekne: ,To musim dokazat taky!”
A pesimista nejspis zaplace a vzdychne: ,Tak
dobre se starat o nemocné a umirajici nikdy ne-

Abstrakta

dokazu, radéji se o to nebudu pokouset.” Co
tedy délat? Opravdu jen ten, kdo nic nedél3,
nic nepokazi. Ale ten, kdo néco déla a déld to
s laskou, neudéla asi vsechno dobre, ale urcité
se mnohému nauci. A z toho bude mit prospéch
on sam i druzf lidé.

Je to Stafeta dobra, do které jsme zvani. Nenf
to vyménny obchod, ve kterém dédme néco za
néco. Je to véc mnohem krasnéjsi. A k tomu-
to krdsnému davani a prijimani, ve kterém jsou
mnozi unaveni, ale vichni obohaceni, jsme zvani.
Diky Bohu za to.

Ale$ Opatrny
(doslov z knihy Hospice a uméni doprovézet)

KAZUISTIKA: 65lety pacient s diagnos-
tikovanym Lymfoepitelovym karcinomem/
Schminckeho tumor/epipharyngu (TAN2cMOI.
st. IV A, dg. 10/06.3 série CHT, RT gama n0z -
Homolka, ukonceni koncem cervence 2008).
META - patefe, prava nadledvinka. 2 série palia-
tivni CHT - progrese nélezu, onkologicka terapie
ukoncena v pretermindlnim stadiu pacient dopo-
ru¢en do domaci hospicové péce. Jednd se o vé-
byté na sidlisti. Oba manzelé jsou diichodového
veku ze stfednf socidlni vrstvy. Vzdjemné vztahy
v rodiné upfimné, rodina Zije svorné, manzelka
je odhodldna pecovat o manzela az do smrti.
Pacient manzelku trapf tim, Ze ,vsechno musf byt
po jeho, ale redlny ndhled uz nema.

Tymova prace - jako Stafeta

1. Lékafi MOU — doporucuji domaci hospico-
vou péci (dale jen DHP).

2. Manzelka pacienta — ma ndhled na zdravotnf
stav a kontaktuje hospicovou poradnu.
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3. Socidlnf pracovnice HP - asi hodinovy osobnf

pohovor s manzelkou o moznostech DHP.
Sestra DH — prvni ndvstéva sestry v domac-
nosti koncem brezna 2009.

Lékar DH — jesté tentyz den navstivi paci-
enta a upravuje medikace, navstévy sester
a lékafe DH se opakuji po 2 mésicich a te-
lefonické konzultace podle momentélniho
zdravotniho stavu pacienta. Rodina ma moz-
nost telefonicky se dovolat 24 hod. denné
bez omezeni. Na telefonu je vzdy sestra
v pohotovosti, schopna dojet kdykoliv i do
domacnosti. Pacient chodf na prochdzku
s manzelkou, syn ho zavezl na chatu, kam si
ptal jesté jet. Stdle ma nadéji na dalsi CHT - je
to prani pacienta a vira v uzdraveni. Kdyz se
citi dobfe, na smrt nemysli.

Pljcovna pomuicek — po tfech mésicich
se stav pacienta zhorsil natolik, ze nebyl
schopen vstat z 10zka. Pj¢covna pomucek
zapujcuje polohovaci lzko, které odveze

ainstaluje syn pacienta, ktery Zije ve spolec-
né domacnosti s rodici.

Dobrovolnici — manZelka se citi velmi unaven,
pecuje o manzela 24 hod. denné, nabizime
sluzby dobrovolnikd, kteff stravi s pacientem
2-3 hodiny i vice, aby simanzelka odpocinula
a mohla opustit byt bez starosti o manzela.
Knéz — zajistuje duchovni pédi, slouzi celé
rodiné a zaopatfuje pacienta pred umrtim.
Dcera pacienta/vnucka — posledni den zivo-
ta zUstavd pacient v komatu, ma apnoické
pauzy. Manzelka vold ve 4 hod. rano po-

i dcera pacienta s vnuckou, rozloucit se.

. Spole¢na modlitba — pacient umird v 8.30

pfi spole¢né modlitbé viech pfitomnych
v miry, zcela smifen. V jeho tvéfi se odrdzel
stav vnitfniho prijeti a dUstojnosti.

Vsichni pfitomni se rozloucili se zesnulym pfi

zadusni msi svaté.
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SEKCE KAZUISTIK / 13.00-14.30

Predsedajici: S. Fabus, R. Safdrovd, J. Krdl

Mycosis fungoides

MUDr. Eva Kocmanova

Bc. Zderika Bednaiova

prof. MUDr. Pavel Slampa, CSc.

Klinika radiaéni onkologie LF MU a MOU
Brno

KAZUISTIKA: pacient s mykosis fungoides,
rok narozeni 1920; pacient s onkologickou du-
plicitou (karcinom prostaty v [é¢bé flutami-
dem), sledovén od r. 2000, tj. od 80 let véku, na
kozni ambulanci pro nespecifické projevy na
kGzi spojené s pruritem. V r. 2002 histologické
vysetfeni se zavérem: mycosis fungoides, foli-
kulotropnf varianta, lé¢en rlznymi externy vc.
kortikoidnich preparatQ, bez efektu. V r. 2003,
i pres l1é¢bu kortikoidy, dochazi k progresi one-
mocnéni, proto konzultovén na radioterapeu-
tické ambulanci MOU. Vzhledem k celkovému
stavu, KI 50 %, nebyla velkoobjemova radiote-
rapie indikovéana.

Pacient pfedan do péce IHOK FN Brno, kde
byly postupné aplikovany tfi linie chemotera-
pie COP s efektem progrese a s prlvodnimi
infek¢nimi komplikacemi. V bfeznu 2005, t. j.
v 85 letech, znovu konzultovana moznost pa-
liativniho ozafeni a pfedan do péce oddélent
radiacni onkologie MOU s rozsahlymi rozpa-
dajicimi secernujicimi a zapachajicimi koznimi
nadory. Indikovéna paliativni radioterapie na
oblast nejvétsich infiltratd rtg ozarovacim
pfistrojem (7x3 Gy). Tfi tydny po ukoncenf

paliativni radioterapie dochazi k vyraznému
zlepdeni lokdInfho stavu v ozafenych oblas-
tech. Proto pokracovéano v ozafovani dalsich
loZisek, opét rtg terapii. Nicméné celkovy stav
se natolik zlepsil, ze bylo mozno indikovat
a provést velkoobjemové ozéieni celého téla
elektronovou sprchou. Po aplikaci dochazi
takika k 100 % regresi koznich loZisek, rezidu-
alnf infiltraty jsou cilené ozareny kontaktnim
rtg pfistrojem. Po ukonceni, v srpnu 2005, je
pacient bez lokalnich zndmek onemocnéni,
na kdzi jsou pouze pigmentové zmény po
ozafeni.V lednu 2007 se u 87letého pacienta
v celkové relativné dobrém stavu (KI 70 %)
objevily nové tumordzni morfy v oblasti ob-
liceje a submandibularné. Provedena opét rtg
terapie pfimymi poli s konkomitantnim boos-
tem 9x2,0 Gy. Za Ctyfi tydny infiltraty v obliceji
vymizely a objevily se nové na hyzdich. Ty
byly ozdfeny v bfeznu 2007 a pfi poslednfi
kontrole v kvétnu 2007 Uplné regredovaly.
Bohuzel poté dochazi k progresi interkurent-
niho plicniho onemocnéni a pacient je déle
|é¢en na pracovisti plicniho |ékafstvi. Pacient
zemtel v z&fi 2007 v dsledku imobiliza¢niho
syndromu bez relapsu mykosis fungoides.

Kazuistika potvrzuje vyborny efekt lécby
zatenim nizkymi ddvkami u mycosis fungoides
i u pacienta zdanlivé v inkurabilnim stadiu one-
mocnéni. U pacienta bylo zatenim dosazeno
vyznamného paliativniho efektu a podstatného
zlepseni komfortu Zivota.
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Maligni stievni obstrukce
MUDr. Radka Safarova
Domaci hospic Cesta Domu, Praha

Pacientka, 57 let.

OA: 2001 inoperabilni adenokarcinom ovaria,
chemoterapie, nasledné hysterektomie, obou-
stranna adnexetomie, celkové remise onemoc-
néni. 10/08 recidiva onemocnéni v malé panvi,
metastazy do jater, plic; chemoterapie. 5/09
prechazi do péce jiného pracovisté. 6/09 steno-
zujici tumor rekta, histologicky adenokarcinom
tlustého stieva, jeden cyklus chemoterapie. 6/09
rozvoj iledzniho stavu, axidIni transverzostomie.
Trvad iledzni stav, NGS, parenterdlni vyZiva, indi-
kovana k symptomatické terapii. 7/09 zaveden
tunelovany centralni Zilni katétr, deriva¢ni PEG,
pro sepsi nejasné etiologie léCena ATB. Rodina
edukovéna v osetfovani PEG, CZK, aplikaci pa-
renterdlnf vyZivy. Koncem cervence propusténa
do péce domaciho hospice.

Prlbéh péce: indikovéana kompletni pante-
ralni vyziva v objemu 3000 ml/den, postupné
rozvoj anasarky, intervenovana kombinovanou
diuretickou lé¢bou s efektem. V Gvodu koliko-
vité bolesti pfi prekdzkové peristaltice, tlume-
ny butylscopolaminem, cca béhem 2 tydn(
odeznivaji. Nddorova bolest, do poloviny srpna
2009 pacientka odmitd opidty z obav pted ne-
zadoucimi Ucinky, pak Durogesic ve vzestupné
ddvce v kombinaci s Morphinem SOS. Koncem
srpna osmidenni hospitalizace pro urosepsi, no-
vy CZK, krevni pfevody, ATB. 9/09 purulentni
sekrece z transverzostomie, obavy z rozpadu
rany — lokaIni lé¢ba. Od druhé poloviny srpna
2009 problémy s derivaci PEGem, intermitent-
né zvraci sterkoralni obsah, nutné manipulace

kanylou s efektem. Postupné zhorsovani stavu
nemocné. Rodina nezvldda péci, na druhé strané
ale trva na maximalnim rozsahu lé¢by, ndzorova
diskrepance mezi ¢leny rodiny.

Zé&vér: od poloviny ¢ervna do druhé poloviny
zaff 2009 trvajici iledznf stav pfi maligni strevni
obstrukci, kumulace komplikaci.

Diskuze: ndrocnost osetfovatelské péce i ve-
deni lé¢by, Unosnost pro rodinu, Unosnost pro
tym doméciho hospice. Spoluprace s rodinovy,
narocné vedeni komunikace. Nar@stajici nefesi-
telnost komplikacf. Etické a pravni aspekty ukon-
Cenf |é¢by. Ekonomické aspekty 1é¢by.

Starostlivost o nevyliecitelne
chorého pacienta vambulantnej
praxi algezioléga

MUDr. Ogurcakova Daniela'

Sujanova Alena?

MUDr. Hasarova Darina®

"Algmed s.r.o, KoSice

2 Ambulancia chronickej bolesti, Kosice
3 ACHB Presov

V ambulancidch pre liecbu chronickej bo-
lesti sa stretdvame ¢asto s pacientmi, ktorf trpia
nestisitelnou chronickou bolestou naddorové-
ho ¢i nenddorového pévodu. Tisenie bolesti
u chronickej nddorovej bolesti je najdoélezitej-
sou zlozkou prace algezioldga. Bolest moze byt
nielen biologick3, ale aj socidlna, psychologicka
a spiritudina. V lie¢be bolesti je potrebny multi-
disciplindrny pristup.

KAZUISTIKA: 55ro¢na pacientka lie¢end 3
roky pre inoperovatelny adenokarcindm kreka
maternice. Od r. 2004 opakovane chemotera-
pia brachyterapia a radioterapia, pre progre-
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siu ochorenia eSte RAT a 2. linia chemoterapie.
Onkologicka lie¢ba ukoncend v marci 2007, od-
vtedy sledovand v algeziologickej ambulancii
s diagndzou - chronickd nestisitelnd nadorova
bolest pri progresii zdkladného ochorenia. Stav
pacientky komplikovany hydronefrézou a uré-
miou, rektovaginalnou fistulou s nutnostou
vykonania axidlnej sigmostdmie, paraneoplas-
tickou flebotrombdézou . V lie¢be boli pouzité
regionalne anestéziologické techniky, nutné dl-
hodobé podavanie opioidov Ill st. rebrika WHO,
adjuvantnej liecby.

Citdcia Blumenthal - Barby (1988): podavanie
liekov by sa malo riadit zasadou tolko, kolko treba
a tak mélo, ako je mozné, aby pacient netrpel.

Paliativni endoskopicka

ventrikulostomie u nemocnych

s obstrukénim hydrocefalem p¥i

nitrokomorové diseminaci tumoru

mozku

MUDr. Jan Chrastina, Ph.D.

prof. MUDr. Zdenék Novak, CSc.'

MUDr. Véra Feitova?

MUDr. Radim Janc¢alek, Ph.D.!

Ing. Ivo Riha

"Neurochirurgicka klinika LF MU a FN u sv.
Anny Brno

2KZM LF MU FN u sv. Anny Brno

Nitrokomorovy rozsev nadoru pfijeho gene-
ralizaci ohroZuje nemocného predevsim vznikem
obstrukeniho hydrocefalu s nitrolebni hypertenzi.
Tento nalez je popisovan u déti s germinomem
a meduloblastomem, u dospélych pak u dise-
minovanych malignich onemocnéni (melanom,
bronchogenni karcinom, karcinom prsu) a moz-

Abstrakta

kovych lymfom. K pfiznakdim obstrukeniho
hydrocefalu ovsem patfi cefalea, nauzea a zvra-
ceni, tedy pfiznaky vyznamné ovliviujici kvalitu
Zivota terminalné nemocného pacienta. Jako
moznost neurochirurgické 1écby obstrukéniho
hydrocefalu byla pfijimana predevsim shuntova
operace s riziky nikoliv hypotetické moznosti
dalsi diseminace nddoru cestou implantovaného
shuntu a moznost poruchy hojen{ uimunokom-
promitovaného nemocného s rizikem infekce
implantatu. Alternativu predstavuje Setrné pro-
vedena minimalné invazivni neuroendoskopicka
operace — vytvoreni fenestrace ve spodiné Ill.
komory — endoskopicka ventrikulostomie Ill. ko-
mory (ETV), kterd obchazi blokddu mokovych
cest v zadni a stfednf ¢sti lll. komory, mokovodu,
IV. komory a vytoku ze IV. komory. ETV je po
sneseni tumorodznich néletd moznda a umoznuje
kvalitni paliaci potizi nemocného, spojenych
s intrakranidInf hypertenzi. Jinou moznosti pfi
jednostranné blokadé foramen Monroi je sep-
tostomie s vytvorenim alterativni cesty moku
zblokované postranni komory. Limitaci je zacho-
vana resorpc¢ni schopnost arachnoidalnich gra-
nulaci pro mozkomisni mok. Kratkodoby vykon,
ktery Ize provést i u nemocnych v NLA a lokaInf
anestezii, je dobfe tolerovédn a u indikovanych
nemocnych pfindsi paliaci subjektivnich potizi,
spojenych s intrakranidIni hypertenzi. Rozhodnuti
o odbéru histologického vzorku zalezi na kon-
krétnf anatomické situaci a potencidlnf diagnos-
ticky a terapeuticky pifnos provedené biopsie by
mél nepochybné prevysovat riziko poskozeni
struktur spodiny Ill. komory.

Ve sdéleni prezentujeme kazuistiky nemoc-
nych neuroendoskopicky o3etfenych pro nitro-
komorovou nadorovou diseminaci se vznikem
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obstrukéniho hydrocefalu na neurochirurgické
klinice FN u sv. Anny. K terapeutické a paliativ-
ni funkci pfistupuje i Uloha diagnosticka — i pfi
adekvatnim predoperacnim vysetfeni nemoc-
ného s hydrocefalem az ventrikuloskopie pfi
neuroendoskopické operaci pro hydrocefalus
odhalf intraventrikuldrnf rozsev nadoru.

Paliativni chirurgicka lécba recidivy
pokrocilého karcinomu vulvy

MUDr. Jan Stelcl

MUDr. Josef Chovanec, Ph.D.

Masaryk(iv onkologicky tstav Brno

Souhrn

Nadorové onemocnéni vulvy postihuje pre-
vazné zeny ve vyssim véku. Posledni dobou
viak pozorujeme vyskyt i v nizsich vékovych
skupinédch (v souvislosti s HPV infekci). Incidence
zhoubnych nadord vulvy je v CR stacionarni —
pohybuje se okolo 4:100 000 Zen za rok. Nador
Ize v¢as a dobfe odhalit. Bohuzel je mnohdy
zjistén az v pokrocilém stadiu, kdy je mozna
pouze lé¢ba paliativni. Pacientky se dostavuji na
gynekologické vysetfeni pozdé. Existuji ale bo-
huZel i pfipady, kdy byly pokrocilé prekancerdzy
¢i pocinajici zhoubné nadory léceny Iékafem
fadu mésict konzervativné, bez histologického
ovéfeni. V kazuistice popisujeme pfipad paci-
entky, u které byl v lednu 2007 diagnostikovan
karcinom vulvy pfi velikosti 69x45mm s meta-
stadzami v tfiselnych uzlindch bilateraIné (stadi-
um T2 N2 MO, FIGO klasifikace IVa). Onemocnéni
bylo feseno radikédlni operaci a adjuvantni ra-
dioterapii. Po dvou letech (v bfeznu 2009) byla
diagnostikovana recidiva v malé panvi, kterd se
klinicky projevila vznikem pistéle v oblasti levé-

ho tfisla. Recidiva byla histologicky verifikovana.
Nejdfive se vytvofila vezikoinguinalni a zahy
sigmoideoinguindlni pistél. Pacientka byla ohro-
Zena sepsi. Intermitentné dochézelo k silnému
krvacenf z postizeného tfisla, které pacientku
ohroZovalo na zivoté. Postup paliativni chirur-
gické péce: bilaterdiné zavedeny nefrostomie
a vytvorfena transverzostomie. Tim se podafilo
sekreci z tfisla zastavit. Stav pacientky byl dale
chirurgicky nefesitelny. Proto byla po dohodé
prelozena do hospicu k symptomatické péci,
kde Zije dodnes.

Zlepseni kvality zivota pacientky

plastikou defektu vulvy po

onkologické lé¢bé vulvarniho

karcinomu

MUDr. Lucie Moukova'

MUDr. Petr Hyza?

MUDr. Eva Krej¢i?

"O0ddéleni gynekologické onkologie,
Masarykiv onkologicky ustav Brno

2Klinika plastické a estetické chirurgie
FN u svaté Anny Brno

3 0ddéleni onkologické a experimentalni
patologie, Masarykuv onkologicky
ustav Brno

KAZUISTIKA: U 49leté Zeny s karcinomem
vulvy byla provedena v Unoru 2008 radikal-
ni vulvektomie s bilaterdIni inguinofemoral-
ni lymfadenektomii. V histologickém nalezu
potvrzen rohovéjici spinocelularni karcinomu
pravého majoritniho labia s metastazou v 1/26
regiondlnich lymfatickych uzlin, klasifikace
pl1b N1(1/26)M0. V pooperacnim obdobf re-
sutura perinea pro dehiscenci, s naslednou

1. CESKO-SLOVENSKA KONFERENCE PALIATIVNi MEDICINY | 72. 71. 2009



adjuvantni radioterapii v celkové davce 55 Gy
(ukon¢eno 4/2008). Poradiacné v oblasti sutury
po vulvektomii vznik velkého kozniho defektu
s infikovanou bolestivou nekrézou. V 10/2008
provedeno odstranéni nekrdzy, histologicky
bez znamek recidivy neoplazie. Pro recidivu-
jici infekce vulvarniho kozniho defektu, které
pacientku vyrazné hendikepovaly zdravotné,
socialné, sexudlné a psychicky, s nutnosti uzivat
opidtova analgetika, indikovany plastické ope-
race. Zacatkem 1/2009 provedena nekrektomie
defektu vulvy s plastikou, pomoci dvou mist-
nich transpozi¢nich lalokd, které znekrotizovaly

Abstrakta

tahem. Koncem 1/2009 nasledovala plastika
pomoci muskulokutanniho stopkového laloku
m. gracilis. Sval zlstal po operaci vitaIni, kozni
ostrov znekrotizoval pro insuficienci koznich
perforator(. V 2/2009 zvolena plastika pomoci
volného laloku ALTF (antero-lateral thigh flap),
kdy byl mikrochirurgicky nasit volny perforato-
rovy lalok descendentni vétve z a. circumflexa
femoris lateralis na cévni stopku m. gracilis.
Lalok uchycen, rdna zhojena, pacientka t.¢. bez
obtizi, bez analgetik, spokojend, obnovila kon-
takt s okolim, nasla nového sexualniho partnera,
restaging negativni.

SEKCE WORKSHOPU

Moznosti a meze
psychoterapeutické péce

o terminalniho pacienta

a jeho rodinu

Mgr. Marie Zemanova

CETERA - terapeutické centrum, Praha

Specifické znaky psychoterapeutické péce
o termindlniho pacienta. Systém rodiny a ,pecu-
jicich”. Uloha terapeuta pii zpracovani zékladnich
témat, které se tykaji smrtia truchlent.

Analyza zdravotni péce

a organizace ambulance paliativni
onkologické péce

prof. MUDr. Stanislav Filip, Ph.D.

MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D.

Bc. Dagmar Svecova

Klinika onkologie a radioterapie LF UKa FN,
Hradec Kralové

Paliativni ambulantni péce:

V¢asné zahdjeni paliativni péce je nezbyt-
nou soucasti rozvoje ambulantn{ paliativni péce.
Predstavuje zdravotni pécio nemocné, u kterych
byla ukoncend aktivni onkologickd a hemato-
onkologicka lé¢ba. Nemocni, ktefi napf. podle
klasifikace ECOG jsou v kategorii 1 az 2 a po-
tfebuji dalsi symptomatickou Iécbu, kterou je
mozno poskytnout ve spolupraci ambulantni
a nasledné domaci péce.

Cinnost ambulantni slozky:

Ambulance zabezpecujici komplexni am-
bulantni péci, poradenstvi a symptomatickou
lé¢bu pacientl po ukoncenf aktivni specifické
onkologické lé¢by. Ambulance by méla usnad-
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nit pInéni hlavni funkce paliativni ambu-
lantni péce o onkologické pacienty ve spo-
lupraci s ambulancemi praktickych Iékard (PL)
a sesterskou osetfovatelskou sluzbou v regionu
Hradec Kralové.

Ambulance pro paliativni onkologickou
[é¢bu musi obsahovat plné funkeni slozky
pro lé¢bu bolesti a symptomd, které sou-
visi s onkologickym onemocnénim, ale ta-
ké s onkologickou a hemato-onkologickou
lé¢bou (napt. toxicita onkologické lécby
atd.). Déle poradenstvi a é¢bu pacientd po
ukoncenf aktivni specifické onkologické léc-
by. Rozvoj a zabezpeceni dostupné psycho-
logické diagnostiky a psychoterapie (ktera
je v kompetenci osetfujiciho Iékare), fesenf
zdravotnich a psychickych problémd nemoc-
nych. Po skonc¢eni obdobif, kdy jsou nemocni
Uspésne onkologicky Iéceni, dochazi k celé
fadé vyznamnych zlomd, jak v komunikaci
pacienta a lékafre, ale také ve vzniku novych
problém, které mohou vést k naruseni dGvéry
mezi nemocnym a posléze také zdravotnic-
kym zafizenim, které nemocného Iécilo. Do
ambulantni péce musi byt nemocnf zafazeni
vcas pfi ukonéeni aktivni kurativni onkolo-
gické lécby (chemoterapie, imunoterapie, ra-
dioterapie atd.). Do ambulantni paliativni péce
nejsou zafazovani nemocni, u kterych vzhle-
dem k charakteru onemocnénfa moznostem
soucasné onkologické lé¢by bude primarné
podavéna napf. chemoterapie, radioterapie
aimunoterapie ani s paliativnim cilem lécby.
Ambulantni paliativni onkologické péce obsa-
huje dalsi dlleZitou ¢ast paliativni péce a to
v obdobi, kdy je nemocnymi a jejich rodinou
pozadovana dlouhodoba zdravotni péce pfi

rozvoji komplikaci nddorového onemocnéni.
Tato situace vyzaduje cilenou edukacni praci
— poradenstvi a zabezpeceni dalsiho osudu,
odborny dohled nad nemocnym - rozvinuti
paliativni péce.

V ambulantni péci tohoto typu je dule-
Zity profesionalni pfistup zdravotnického
personalu, ktery dokédze vcas odhalit situaci,
kdy nemocny nutné bude vyzadovat palia-
tivni péci. Dulezité je tyto nemocné evido-
vat a sledovat jejich zdravotni stav formou
pravidelnych kontrol na ambulanci, vedenf
ambulantni dokumentace a prlibézna prace
s nemocnym a rodinou. Hlavni je spoluprace
s PL a agenturami, které nabizeji sesterskou
osetrovatelskou sluzbu a doméci péci. Jejich
vhodné vytipovani a urc¢eni odpovidajicich
kompetenci v zdravotni a socidlni péci — tak
aby podle moZnosti co nejvice udrzovali kvalitu
Zivota nemocného.

Spoluprace onkologického
centra a hospice. Kontinuita nebo
diskontinuita péce?

MUDr. Ondfiej Slama, Ph.D.

Masarykuiv onkologicky ustav, Brno

Rozhodnuti o ukonceni protinddorové
lé¢by a pfechodu na symptomaticky palia-
tivni pfistup mé zévazné dasledky pro cile
a organizaci dalsi lécby a péce. Velmi dlleZitou
soucasti tohoto procesu je oteviena diskuze
s pacientem a jeho blizkymi o prognéze dal-
stho vyvoje nemoci a cilech péce. Obecny cil
Judrzeni dobré kvality Zivota” je tfeba s pa-
cientem rozpracovat do konkrétnich a pro
pacienta vyznamnych cilé a o dosazeni téchto
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cilt usilovat. Model hospicové péce realizo-

vany jako multidisciplindrni péce o pacienta

v pokrocilém nebo kone¢ném stadiu nevylé-

¢itelné nemocije dle zahrani¢nich i doméacich

zkusenosti efektivnim zplsobem poskytovanf
zdravotni, psychologické, socialnfa spiritudin{
péce. Hospicové péce je v CR poskytovéna
pfedevsim v [Gzkovych hospicich, nékteré
aspekty hospicové péce jsou dostupné také
ambulantné a v domacim prostredi prostred-
nictvim agentur home care. Existuje nékolik
specializovanych zafizeni domaci hospicové
péce, existuji zatim ¢astecné mimo systém

Uhrad zdravotni péce. Pacienti jsou do hospi-

ce odesilani ¢asto velmi pozdé. V Itzkovych

hospicech v CR je priimérna délka pobytu 28

dni, sttedni délka (median) je vsak méné nez

14 dni. V hospicech (domacich a IGzkovych)

v CR umird cca 9% ze véech zemfelych na

onkologické onemocnént.

Pacienti ¢asto pfichdzeji do hospice ne-
pripraveni a preklad vnimaji jako traumatizujici
diskontinuitu. Ddvodem pozdniho odesilani
pacientl do hospice je celd frada. Nékteré jsou
razu technického, jiné odrédzi faktory kulturnf,
hodnotové a relativni ,nezabydlenost” kon-
ceptu paliativni a hospicové péce v odborné
i laické vefejnosti. Domnivéme se, ze v onkolo-
gickych centrech je tfeba usilovat o nasledujicf
zmeény:

a) S pacienty léCenymi nekurativni (paliativni)
protinddorovou Ié¢bou je tfeba otevirat dis-
kuzi o paliativnich cilech Ié¢by a o hospicové
péci.

b) S pacienty je tfeba vcas a oteviené hovorit
0 prognodze nemocnéni véetné predpoklada-
ného ¢asového ramce délky Zivota.

Abstrakta

c) Paliativnia hospicovou péci je tfeba nabizet
jako aktivni multidisciplinarnf pécijiz v pra-
béhu protinddorové 1é¢by.

d) Do nabidky sluzeb onkologickych center je
tfeba vice integrovat koncepty a postupy
paliativni mediciny.

e) JenazvaZeni potfeba a uZite¢nost vytvore-
ni specializovanych ambulanci, tym@ a od-
délenf onkologické paliativni péce v rdmci
onkologickych center.

f)  Vyse uvedené body a)-c) predpokladaji spe-
cificky komunikac¢ni vycvik onkologt, kteff
s pokrocile nemocnymi pacienty pracuj.

Centrum integrované

a paliativni péce

MUDr. Alexandra Aschermannova, CSc.
Odborny lécebny ustav onkologie a pneu-
mologie na Plesi

Evropské onkologickd spole¢nost udéluje
kazdoroc¢né certifikaci vybranym onkologic-
kym centrdm, kterd spini podminky a kritéria
ESMO programu Integrované a paliativni péce.
Hlavnim poZadavkem je, aby pracovisté zajis-
tovalo komplexnost onkologické péce s di-
razem na kvalitu sluzeb paliativni péce, garan-
tovalo kontinuitu péce v celém prlbéhu péce
o nemocného a plnilo tzv. filozofii neopusténi
pacienta. Detailné rozpracovana kritéria musf
definovat zpUsoby feseni vsech somatickych
symptomU s ddrazem na Ulevu od bolesti, za-
jistenf psychologické intervence, socidlni pod-
poru, fesenf existencialnich problémd a poteb.
Pracovisté musf zabezpecit poskytnuti urgentnf
péceizajisténi péce o preterminalni a terminal-
ni stavy. Mélo by se podilet také na zakladnim
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aplikovaném vyzkumu v oblasti onkologie a pa-
liativni mediciny. Centrum zajistuje vzdélavaci
programy véetné skolenf v paliativni medicing,
ma nabizet i moznost podpory pro rodinné pfi-
slusniky pacientd. Centrum ma mit vypracované
programy hodnocenfi viech symptomda se za-
mérenim na hodnocenti kvality Zivota pacient.
V roce 2009 byl ESMO certifikédt udélen 27
evropskym pracovistim, ve tfech pfipadech
neby! certifikidt udélen. Termin podani zadosti
o udélenti certifikatu pro pfisti rok je v poloviné
dubna 2010.

Prezentace zkusenosti a navrh
koncepce pro regionalni paliativni
onkologickou péci

prof. MUDr. Stanislav Filip, Ph.D.

MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D.

Bc. Dagmar Svecova

Klinika onkologie a radioterapie LF UK a FN,

Hradec Kralové

Cile

Kompetence zdravotn{ péce, osetifovatelské
intervence, které predchazeji vzniku komplikacf
napt. pfi dlouhodobém pobytu pacienta na
[Gzku. Komplexnost péce v mediciné vyzaduje
propojenou spolupraci odborného tymu, do
néhoz patif nejen onkolog, ale také socidlnf
pracovnik a psycholog. Tym dopliuji také
¢lenové rodiny, ktefi se aktivné ucastni péci
o nemocného.

Napln prace

Ambulantni a lGzkova.

Doméci péce napf.,home help”. Specializované
zatizeni napf. hospice a dalsi.

DaleZité - socialnf pomoc, socidlni prevence.
Predpoklady prace s onkologickym paci-
entem, prace s rodinou a blizkymi prateli
pacienta — edukace.

Model Iékaiské a socialni péce
Legislativni problémy s konkrétnim mode-
lem v CR.

Vztah ekonomika-péce-ekonomika jako li-
mitujici faktor zdravotni péce.

Etapa ,prvniho” kontaktu

Onkologicka lé¢ba a jeji modality.

Lékar, zdravotnicky pracovnik, socidlni pra-
covnik, psycholog.

Paliativni 1é¢ba a jeji modality.

IndividudIni pfistup, terapeuticky postup,
plan paliativni péce.

Druha etapa - socidlni pracovnik
Psychosocidlni anamnéza, nemocny — ne-
mocg, role nemocného - rodina, lékar, zdra-
votnicky pracovnik.

Anticipace budoucnosti a hodnoty, ekono-
micka situace — Sirsf socidlnf podminky.

Treti etapa - plan reseni

Meél by byt sdélen napf. Iékatem, socidlnim
pracovnikem, psychologem — podminkou
je vzajemna propojenost a informovanost.
[ ékaf — pacient — rodina.

Dobra znalost stavu nemocného, znalost
charakteru nemoci, prognéza, znalost pod-
minek poskytovani péce v regionu.
Dilezité podminky: pacient by mél sdm roz-
hodnout o dalSim postupu paliativni [éCby.
Ovérovani vysledkl paliativni péce.
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Paliativni péce a stat

- Typy nevladni neziskové péce a jeji organi-
zace, neziskové organizace.

- Dulezité - zékony a vyhldsky. Zdravotni po-
jistovny — formy spoluprace.

Ukazatele kvality paliativni onkologic-
ké péce

SEKCE POSTERU

Paliativni péce z pohledu
socialniho pracovnika - kazuistika
Dana Stefe¢kova

Nemocnice Sumperk a.s.

Paliativni péce nenf ur¢ena vyhradné onkolo-
gickym pacient@im. Dle celosvétovych trendt je
cilem nabizet paliativni péci co nejsirsimu okruhu
uzivatell. Na poskytovani paliativni péce tak
ma ndrok kazdy, jehoz onemocnénf jiz nelze
vylécit.

V poslednim desetileti doslo v Ceské repub-
lice k rozmachu paliativni péce pro onkologické
pacienty, zejména pak co se tyce rozvoje hospi-
cového hnutf. Co v3ak pacienti, jejichz diagnéza
nenf onkologicka a presto jejich onemocnénf
nenf [éc¢itelné? Lze i témto pacientdm zajistit
kvalitnf péci a distojné umirani? Prispévek for-
mou kazuistiky pfiblizuje paliativni péci o kli-
entku s nelécitelnym onemocnénim. Diraz je
kladen zejména na Ulohu socialniho pracovnika
pfi zajistovani této péce.

Abstrakta

Prediktivni faktory paliativni onkologic-

ké péce

- Diagndza (v navaznosti na stadium).
Sledovani vyvoje ECOG (v ndvaznosti na
pocet ambulantnich navstév).

« Sledovani kvality Zivota (v ndvaznosti na Ska-
lu bolesti). Sledovanfi ,benefit cost” (v ndvaz-
nosti na léky a vyzadanou zdravotn{ péci).

Faktory ovliviiujici postoj sester

v nasledné péci k celozivotnimu
vzdélavani v paliativnim
oSetrovatelstvi

Mgr. Helena Kisvetrova

Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta

zdravotnickych véd, Olomouc

V souc¢asné dobé poskytuji v Ceské repub-
lice instituciondlnf péci terminalné nemocnym
Casto lécebny dlouhodobé nemocnych (LDN)
a osetfovatelskd oddéleni domovd pro seniory
(DS). Uroven péce o umirajici v ndsledné péci
byla laickou i odbornou vefejnosti dlouho-
dobé hodnocena spise negativné. Na kvalitu
paliativniho osetfovatelstvi ma zasadni vliv
také deficit ve znalostech, motivaci a komu-
nika¢nich kompetencich sester. Podili se na
az v 90. letech se otevird otdzka paliativni pé-
Ce i ve vzdéladvacim systému zdravotnickych
profesionald.
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Abstrakta

Cilem vyzkumné studie, kterd probéhla zafi
2007 az kvéten 2008 byla identifikace faktor(
ovliviujicich postoj sester k celoZivotnimu vzde-
ldvani v oblasti paliativniho osetfovatelstvi. Byla
pouzita kvantitativni metodologie — anonymnf
dotaznikové Setfeni, na které odpovédélo 153
sester (74 z DS a 79 z LDN). Vyzkum probéhl
v Sesti krajich (5 LDN a 9 DS). VSechna zafizen(
byla situovdna mimo krajskd mésta a poskytovala
na svych oddélenich péci terminalné nemocnym
seniorfim.

Vyzkum identifikoval nésledujici faktory, kte-
ré se podileji na postoji sester k celoZivotnimu
vzdélavani: deficit vzdélani v obecné paliativn{
péci, nekonkrétni predstava o kvalitnim palia-
tivnim oSetfovatelstvi, spokojenost s nabizenou
péci, nedocenéni piinosu vzdélavani pro vlast-
ni praxi, opomijeni benchmarkingu, syndrom
vyhoreni a preferovani vykond na tkor pifimé
komunikace sestra — umirajicf.

Navrhem feseni, které podporuje pozitivni
postoj sester z nasledné péce k celozivotnimu
vzdélavani v paliativnim osetfovatelstvi, je mo-
dulovy vzdélavaci projekt, kde cilovou skupinou
jsou nejen véeobecné sestry z ndsledné osetfo-
vatelské péce, ale i management pracovist.

Incidence and relevance

of depression among palliative
cancer care female inpatients:
a prospective study

MUDr. Birgita Slovackova, Ph.D.?
MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D."?
MUDr. lva Slanska?

prof. MUDr. Stanislav Filip, Ph.D.?
prof. MUDr. Ji¥i Petera, Ph.D.'

prof. MUDr. Ladislav Jebavy, CSc.?*

"Clinical Oncology and Radiation Therapy
Department, Charles University Hospital

and Faculty of Medicine, Hradec Krélové,
Czech Republic

2Department of Field Internal Medicine,

Faculty of Military Health Sciences,
University of Defence, Hradec Kralové,
Czech Republic

3 Department of Psychiatry, Charles Univer-
sity Hospital and Faculty of Medicine,

Hradec Kralové, Czech Republic

4 Department of Clinical Hematology,

2nd Department of Medicine, Charles Uni-
versity Hospital and Faculty of Medicine,
Hradec Kralové, Czech Republic

Depression occurs in approximately 25 % of
palliative care patients. It is widely recognized by
clinicians that depression is a difficult symptom
to identify amongst patients with advanced ill-
ness. This can lead to difficulties in the manage-
ment of physical symptoms, such as pain, and
also cause much distress to patients and their
families. We carried out prospective and cross-
sectional study among 64 palliative cancer care
female inpatients during year 2007-2008 at the
Department of Clinical Oncology and Radiation
Therapy of Charles University Hospital in Hradec
Krélové, Czech Republic. The mean age for all
64 subjects was 60.5 years (@aged 29-88 years).
We evaluated the incidence and relevance of
depression among palliative cancer care female
inpatients. The Czech version of Zung self-rat-
ing depression scale was performed. Statistical
analysis was performed by means of analysis of
variance (ANOVA). P values < 0.05 were consid-
ered significant. The statistical analysis was con-
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ducted using the StatSoft Statistic Base software
package, version 7.1. The number of subjects
with cancer of lung was 5, with sarcomas 1, with
cancer of endometrium 11, with ovarian cancer
7, with breast cancer 17, with intracranial or ex-
tracranial meningeoma 4, with primary brain
tumor 6, with cancer of rectum 4, with cancer
of ventricle 2, with cancer of gallbladder 2, with
melanomas 2, with pancreas head cancer 2 and
cancer of bucall cavity 1. The number of sub-
jects treated with palliative radiotherapy was
29, with palliative chemotherapy was 12 and
with symptomatic therapy was 23. The statistical
evaluations present that mean Zung’s self-rating
depression score (ZSDS) certifies the presence
of signs of mildly depression among palliative
cancer care female inpatients (ZSDS > 50). The
mean ZSDS in all subjects was 56. The mean
ZSDS in groups of healthy females (N=30) was
38.9. The incidence of depression is 71.8 % (46 of
all 64 subjects). The relevance of depression is
characterized: the serious depression (ZSDS >71)
was proved in 8 of all 46 subjects, the medium
serious depression (ZSDS 61-70) in 21 subjects
of all 46 subjects and minimum or mildly depres-
sion (ZSDS 51-60) in 17 of all 46 subjects. As far as
we are informed, findings of our pilot depression
study present the existence of the association
between oncological disease and depression.
We think that our results correspond to that on-
cological disease is characterized by pain, sleep

Abstrakta

disturbances, dyspeptic difficulties, immobiliza-
tion, low self-sufficiency and many others. These
difficulties have a negative impact on patient’s
physic and mentally condition. Also, these dif-
ficulties are associated with psychological and
social distress for patient’s families. People with
oncological disease in palliative care have signifi-
cant disability that also affects psychosocial and
emotional aspects of their quality of life.
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Vyuzitie prvkov neverbalnej
komunikacie v terapeutickom
rozhovore v paliativnej medicine
doc. PhDr. Mgr. Patricia Dobrikova, Ph.D.
et. Ph.D.

Mgr. Dusana Pc¢olkova

Fakulta zdravotnictva a socialnej prace
Trnavskej univerzity v Trnave

Poster popisuje jednotlivé aspekty neverbdl-
nej komunikdcie, ktorymi su haptika, proxemika,
teritorialita, o¢ny kontakt, posturika, paralingvis-
tika, mimika a gestika a ich erudované vyuzitie
v prospech zvysenia kvality Zivota nevylieCitelne
chorého pacienta.
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Paliativha medicina

a liecba bolesti

Jedine¢ny odborny recenzovany ¢asopis s kombinovanym zameranim
na paliativnu problematiku a liecbu bolesti sa venuje podpore a terapii
nevyliecitelne chorych pacientov vratane psychologickej podpory
a oSetrovatelstva. Samostatnu kapitolu tvori nepaliativna liecba bolesti
a podporné liecebné a osetrovatelské postupy.

Casopis vydava spolo¢nost SOLEN v spolupraci so
Slovenskou spolo¢nostou pre Studium a lie¢bu bolesti
Ceskou spoloénostou paliativnej mediciny.
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Nutridrink Compact
Vice vyzivy v mensim objemu

NUTRICIA ;

Nutridrink Compact je vysoce UcCinny sipping nové generace,
ktery v malé lahvicce o objemu 125 ml obsahuje stejné mnozstvi qﬂUTRICIA

w2ivy, jako Nutridrink ve 200mi baleni - 300 keal/12 g bilkovin. N u t I-i d I-i n k

Nutridrink Compact pom(ize vasim pacientiim pfijmout potrebné
mnozZstvi energie a Zivin v objemu o 40 % mensim. Compa ct




