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~

Trpi vasi pacienti dechovou nedostatecnosti?

Doprejte jim lécbu kyslikem od spolehlivého partnera - Linde Gas

Nase spolecnost poskytuje Uplné spektrum respiracnich zarizeni pro domaci kyslikovou lécbu. Elektrické stacionarnf
koncentratory kysliku De Vilbiss®, Millennium™ M5 a EverFlo™ a mobilni systémy s kapalnym kyslikem Homelox®-mobil
jsou zdroje kysliku pro lékafské pouziti. Na zkladé indikace pneumologa lze prevést pacienta z nemocnicni lécby
chronické dechové nedostatecnosti do domdci péce. Lécba je po schvdleni reviznim |ékafem hrazena z prostredk(
vefejného zdravotniho pojisténi.

Nabizime i odleh¢enou tlakovou lahev z hlinikové slitiny s integrovanym redukénim ventilem - LIV™, zaruCujici
bezpecnou a jednoduchou obsluhu. Lahve jsou dostupné v objemech 2 13 10 | s plynnym kyslikem a jsou minény
jako doplitkové zdroje ke koncentrdtoru kysliku. Nejsou hrazeny z prostiedkd vefejného zdravotniho pojisténi.

0O
EverFlo™ Homelox®-mobil Homelox®-mobil LIvm™
Companion Helios®
Kontaktujte nds pro dalsi informace.
Linde Gas a.s. Tel.: 272 100 474
Linde Healthcare Z3kaznické centrum: 800 121 121

U Technoplynu 1324, 198 00 Praha 9 info@cz.linde-gas.com, www.linde-gas.cz



Lunaldin

sublingual fentanyl tablet

Rychla uleva od bolesti

Reseni pro pacienty s pralomovou bolesti

ZKRACENA INFORMACE O PRIPRAVKU

Lunaldin® 100 (200, 300, 400, 600, 800) mikrogramui sublingvalni tablety

Slozeni: fentanylum 100 g, 200 pg, 300 pg, 400 ug, 600 g, 800 pg Indikace: Zvladnuti prilomoveé bolesti u dospélych pacientd uzivajicich opiaty vzhledem ke chronickym bolestem vyvolanym na-
dorem. Davkovani: Lunaldin Ize podévat pouze pacienttim, ktefi jsou povazovani za tolerantni vici své opiatové terapii chronické nddorové bolesti. Pacienty Ize povazovat za tolerantni, pokud uzivaji
pinejmensim 60mg peroralniho morfinu denné, 25 g transdermalniho fentanylu za hodinu, nebo analgeticky ekvivalentni davku jiného opiatu tyden nebo déle. Lunaldin sublingvaini tablety podévejte
piimo pod jazyk, a to co nejhloubéji. Tablety neni vhodné polykat; je nutno je ponechat pod jazykem do Gplného rozpusténi bez kouséni nebo sani, bez jidla a piti, dokud se sublingvalni tableta zcela
nerozpusti. U pacientt, ktefi maji sucho v tstech, Ize sliznici pred uzitim Lunaldinu zvih¢it vodou. Optimaini davku stanovte titraci smérem nahoru, dle individudlnich potfeb pacienta. VSichni pacienti
musi terapii zahdjit jedinou 100 pg sublingvalni tabletou. Pokud se do 15-30 minut od podani jediné tablety nedostavi pfiméfena analgezie, Ize podat doplikovou (druhou) 100 pg tabletu. Pokud se
do 15-30 minut od podani prvni davky nedostavi pfiméfena analgezie, je tfeba zvazit pfi pfisti epizodé prilomové bolesti zvySeni davky na nasledujici vyssi lékovou silu. V davkach 400 pg a vyssich
je vhodné nahradit u dodatecné (druhé) tablety silu 100 pg za 200 ug. Pfi jediné epizodé prilomové bolesti béhem titracni faze nepodaveite vice nez dvé (2) sublingvalni tablety.Pfechod z jinych fenta-
nylovych pripravki nelze provést v davee 1:1, a to vzhledem k riznym absorpénim profilim. P titraci je nutno vzit v potaz klinické potfeby pacienta, vék a pfidruzend onemocnéni. Viz tplnd informace
o léku. Kontraindikace: Hypersenzitivita na Iécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou l4tku tohoto pfipravku. PouZiti Lunaldinu je kontraindikovano u pacientl bez predchozi zkusenosti s opiaty hrozi
riziko Zivotu nebezpecné respiracni deprese. Tézka respiraéni deprese nebo tézké obstrukce plic. Upozornéni: Pied zahéjenim terapie je dllezité stabilizovat uzivani dlouhodobé pasobicich opiatd.
Je tieba opatrnosti u pacientt: s chronickym obstrukénim plicnim onemocnénim nebo jinymi potizemi, které zvySuji ndchylnost na respiraéni deprese, se zvy$enou citlivosti na nitrolebni Gcinky hyper-
kapnie, se zranénim hlavy, s bradyarytmiemi, s hypovolémii a hypotenzi, u starsich pacientt a u pacient(i s dysfunkci jater nebo ledvin. Viz dpind informace o léku. Interakce: fentanyl je teba podavat
opatrné s inhibitory CYP3A4. s jinymi latkami tlumicimi ¢innost CNS,. Nedoporucuje se soucasné uzivani inhibitord MAO, alkoholu a ¢éstecnych agonistti a antagonistti opiatti (napfiklad buprenorfin,
nalbufin, pentazocin). Viz dplnd informace o Iéku. Téhotenstvi a kojeni: Fentanyl by nemél byt béhem téhotenstvi podavan, pokud to neni nezbytné nutné. Fentanyl nepouZivejte béhem porodu (ani
cisafskym fezem). Kojicim zendm pouze v pfipadé, pokud pfinos jasné pfevysi potencialni rizika pro matku i dité. Uéinky na schopnost fidit a obsluhovat stroje: pacienti maji byt upozornéni, ze
nemaji fidit ani obsluhovat stroje, pokud budou béhem Ié¢by trpét zavrati, budou ospali nebo budou mit rozmazané nebo dvojité vidéni. Nezadouci Ginky: NejzavaznéjSimi nezadoucimi ucinky pfi
uzivani opiatt jsou respiracni deprese, hypotenze a Sok. Jiné velmi bézné hiaSené nezadouci Ucinky jsou: nevolnost, zvraceni, zacpa, bolesti hlavy, spavost, Unava a zavraté, poceni. Uchovavani:
Uchovaveite pri teploté do 25 °C. a v ptvodnim obalu, aby byl pfipravek chranén pied vihkosti. Baleni: détské bezpecnostni blistry ulozené v papirové krabicce. Obal jednotlivych Iékovych sil je barevné
odligen. Velikost baleni: baleni 10 nebo 30 sublingvalnich tablet. Na trhu nemusi byt vSechny velikosti baleni. Drzitel registrace: Gedeon Richter Plc., Gyomréi tt 19-211103, Budapest, Madarsko.
Datum posledni revize textu: 31.3.2010. Vydej pfipravku je vézan na ékar'sky predpis. Pfipravek je hrazen z prostiedkd verejného zdravotniho pojisténi. Diive nez pfipravek predepiSete, seznamte
se prosim se Souhmem informaci o pfipravku. Tato zkrdcend informace je platna ke dni tisku materidlu 1.7.2011. Dali informace o pfipravku ziskate na adrese spolecnosti Gedeon Richter Marketing
CR, s.r.o., Na StrZi 65, 140 00 Praha 4, tel. recepce +420 261 141 200, fax: +420 261 141 201, info@richtergedeon.cz, www. richtergedeon.cz. Lékarsky informaéni servis: +420 261 141 215.
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Ceska spoleé¢nost paliativni mediciny CLS JEP
Sekcia paliativnej mediciny Slovenskej spolo¢nosti
pre studium a liecbu bolesti SLS

Solen, s.r.o.

Ceska onkologicka spole¢nost CLS JEP
Ceska geriatricka a gerontologicka spoleénost CLS JEP
Ceska pneumologicka a ftizeologicka spole¢nost CLS JEP
Spoleénost vieobecného lékarstvi CLS JEP
Spoleénost pro studium a lé¢bu bolesti CLS JEP

Slovenska spolocnost pre studium a lie¢bu bolesti SLS

MUDr. Ondfej Slama, Ph.D. - predseda
MUDr. Ladislav Kabelka, Ph.D. - mistopfedseda
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prof. MUDr. Jifi Vitovec, CSc., doc. MUDr. Miroslav Kala, CSc.
doc. MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D.

SOLEN, s.r.o.
Lazecka 297/51, 779 00 Olomouc

kontaktni osoba:

Mgr. Herta S@stkové
tel.: 585 209 207

mob.: 777 622 039

e-mail: sustkova@solen.cz

Olomouc 24.-25. 11. 2011

Regionalni centrum Olomouc

Ucast je v ramci celozivotniho postgradualniho vzdélavani dle Stavovského predpisu ¢. 16 CLK ohodnocena

12 kredity pro Iékare, 8 kredity pro sestry, nutri¢ni terapeuty, zdravotné socialnf pracovniky a 6 kredity pro klinické psychology.

ISBN 978-80-87327-74-6

Grafické zpracovani a sazba: Jan Sedlacek, www.sedlaczech.cz, tel.: +420 724 984 451

111. CESKO-SLOVENSKA KONFERENCE PALIATIVNI MEDICINY | 24.-25.11. 2011



| Program konference [RVERS
CTVRTEK 24. LISTOPADU

9.00 Zahajeni

PLENARNIi PROGRAM - SAL PEGASUS

9.00-10.30 PALIATIVNIi MEDICINA V EVROPE, V CESKU A NA SLOVENSKU V ROCE 2011 / Piedsednictvo: MUDr. L. Kabelka, Ph.D,,
prof. L. Radbruch, M.D,, Ph.D., MUDr. K. Krizanova, MUDr. O. Slama, Ph.D., prof. MUDr. J. Vorlicek, CSc,, Ing. J. Horecky, MBA

Paliativni medicina v CR: situace, problémy, vyhlidky — MUDr. L. Kabelka, Ph.D.

Paliativni medicina v Evropé: situace a priority z perspektivy EAPC - prof. L. Radbruch, M.D,, prezident EAPC

Paliativni medicina v SR: situace, problémy, vyhlidky - MUDr. K. Krizanova

Ceska onkologicka spole¢nost a paliativni péce — prof. MUDr. J. Vorlicek, CSc.

Dvacet let paliativni pé¢e v CR - ohlédnuti za vyznamnymi etapami — prof. MUDT. J. Skickové, CSc.

Zdravotni a paliativni péce v socialnich sluzbach - Ing. J. Horecky, MBA

Diskuze

10.30-11.00 Prestavka s obcerstevnim

11.00-12.30 Sympozium Nycomed: Nadorova bolest v klinické praxi
/ Predsednictvo: MUDr. O. Slama, Ph.D., MUDr. H. Jakubikova, Ph.D., MUDr. D. Vondrackova
Hodnoceni bolesti u onkologického pacienta. K éemu jsou v praxi uzite¢né dotazniky a $kaly bolesti? - MUDr. O. Slama, Ph.D.
Co znamena, ze ma onkologicky pacient ,dobfe zmirnénou bolest”? - MUDr. J. Hrubesova
Diagnostika a lie¢cba prelomovej bolesti v onkolégii — MUDr. H. Jakubikovd, Ph.D.
Nase zkusenosti s prepratem Instanyl — kazuistiky — MUDr. D. Vondrackova
Diskuze

12.30-13.30 Poledni prestavka

13.30-15.00  VARIA (PRIHLASENE PRISPEVKY) / Pfedsednictvo: MUDr. E. Hegmonové, doc. MUD. L. Slovéacek, Ph.D, MUDr. O. Sldma, Ph.D.
Lécba plicni dusnosti u terminalné nemocnych — MUDr. G. Krdkorova, Ph.D.

Ventila¢ni podpora v paliativni péci - MUDr. P. Turcani

Paliativni onkologicka péce na regionalni Grovni: vlastni zkusenosti - doc. MUDr. L. Slovéacek, Ph.D.

Mezinarodni konference MASCC/ISOO o podplrné péci v onkologii 2011 — doc. MUDT. L. Slovécek, Ph.D.

Etické aspekty vyzkumu v paliativni péci — PhDr. M. Loucka

Diskuze

e o o o o o

15.00-15.30 Prestavka s obcerstevnim

15.30-17.00 JAK INTEGROVAT PALIATIVNIi PECI DO VYUKY OSETROVATELSTVI
/ Predsednictvo: PhDr. M. Mackové, Ph.D., J. Sieberové, Mgr. J. Prokop, Ph.D., MUDr. L. Kabelka, Ph.D.

« Paliativni péce ve vzdélavacich programech osetfovatelstvi — PhDr. M. Mackova, Ph.D.
« Uspokojovanie spiritualnych potrieb u terminalné chorého na oddeleni klinickej onkolégie -

PhDr. 1. Argayova, PhDr. M. Pozonskd, PhDr. B. Kolldrova, Ph.D., PhDr. Daniela Rybarova, PhD.
» Moznosti vzdélavani sester v paliativni péci — zkusenosti z kurzu ELNEC — Bc. M. Kariova
« Vzdélavani v pediatrické paliativni péci - zkusenost z Polska — Bc. B. Husovska
« Diskuze

17.00-20.00 Get together (obcerstveni, setkdni ve foyer kongresového centra)

PARALELNi PROGRAM - SAL CENTAURUS

11.00-12.30 DOMACI PALIATIVNI PECE / Piedsednictvo: MUDr. J. Valjentova, MUDr. D. Palasovd, MUDT. L. Kabelka, Ph.D.
Mobilni specializovana paliativni péce a home care. Je v tom néjaky rozdil? - MUDr. D. Palasova

Kompetence a vzdélanost sester v ramci domaci hospicové péce - desetileta zkusenost ,Cesty domi” — A. Krutska
Komplexni paliativni péce v domacim prostiedi u pacientti Ié¢enych v ambulanci - MUDr. E. Hegmonovéa

Porodni bolesti a radosti doméci hospicové péce v Cesku - J. Sieberové

Diskuze

12.30-13.30 Poledni prestavka

13.30-15.00  PALIATIVNI PECE V NEMOCNICI A V LDN / Pfedsednictvo: MUDTr. L. Kabelka, Ph.D., prof. MUDT. J. Skiickovd, CSc,,
prof. MUDr. S. Filip, DrSc., MUDr. E. Balnerovéa ;
Oddéleni akutni paliativni mediciny v rdmci akutni nemocnice - zkusenosti ze Svycarska — Dr. C. Camartin

« Stanice paliativni péce v nemocnici Jihlava - MUDr. E. Balnerova
« Ambulance paliativni onkologické péce v systému poskytovani zdravotni péce — prof. MUDr. S. Filip, DrSc.
» Implementace paliativnich pfistup( do geriatrické péce — PhDr. H. Kisvetrova, MUDr. M. Bretsnajdrova, Mgr. Z. Miksova, Ph.D.
« Jaka jsou rizika implementace paliativni péce v ramci zafizeni akutni a nasledné péce — MUDr. Z. Kalvach, CSc.
« Diskuze
15.00-15.30 Prestdvka s obcerstevnim

15.30-17.00 ALTERNATIVNi (KOMPLEMENTARNI) MEDICINA U PACIENTU V PALIATIVNI PECI / Moderuje: MUDr. O. Sldma, Ph.D.

Pfinos CAM (Complementary and Alternative Medicine) v paliativni péci - vlastni zkusenosti z 25leté praxe - MUDr. D. Danielova
Jak s pacientem hovofit o alternativni mediciné? — MUDr. O. Slama, Ph.D.

Vyuziti esencialnich oleji a aromaterapie v paliativni péci - Mgr. M. Separova

SIAB - Specificka individualni autobioterapie u pacienti v paliativni pé¢i — MUDr. S. Bannasova

Diskuze

17.15-18.00 VALNA HROMADA CSPM CLS JEP
17.00-20.00 Get together (obcerstveni, setkdni ve foyer kongresového centra)

24.-25.11.2011 | 1l. CESKO-SLOVENSKA KONFERENCE PALIATIVNI MEDICINY



S pogram fonference |
PATEK 25. LISTOPADU

PARALELNIi PROGRAM - SAL CENTAURUS

8.00-9.00 GERIATRICKA PALIATIVNI PECE
« Panel: MUDr. L. Kabelka, Ph.D., MUDr. Z. Kalvach, CSc., MUDr. D. Palasova

9.00-10.30  OBTIiZNE KOMUNIKACNI SITUACE V ONKOLOGICKE PALIATIVNI PECI
/ Pfedsednictvo: MUDT. L. Kabelka, Ph.D., A. Krutskd, PhDr. M. Romanakova, Ph.D.

« Komunikaéni strategie a jeji efektivita pfi rozhodnuti o ukonéeni protinadorové lé¢by — PhDr. M. Romanékové, Ph.D,, PhDr. |. Sporcrové
« Role paliativni mediciny v komplexni onkologické péci - na¢asovani a obsah komunikace mezi pacientem a lékarem —

MUDr. M. Sochor, MUDr. J. Barto$
« Zkusenosti ze seminaru ,Jak komunikovat a netrapit (se)” — MUDr. L. Kabelka, Ph.D.
« Interakce sester s nemocnymi v paliativni péci a jejich pfibuznymi - Mgr. L. Kroupova
« Slozité komunikaéni situace p¥i pfedavani pacienttd v paliativnim rezimu z intenzivniho lGzka typu ARO,

JIP na ltzko nasledné péce typu NNP, LDN - MUDr. P. Kozmova
« Diskuze

10.30-11.00 Prestavka s obcerstevnim

11.00-12.30 PSYCHOLOGICKE ASPEKTY PALIATIVNI PECE
/ Predsednictvo: Mgr. R. Alexandrova, Mgr. Z. Hrstka, Ph.D., PhDr. M. Romanakova, Ph.D., MUDr. L. Kabelka, Ph.D.
Pocit bezmoci a beznadéje u pacienttll v zavéru zivota — co pomaha a co nepomaha — PhDr. R. Alexandrova
Moznosti pouziti sugestivnich technik pFi praci s pacienty v paliativni pééi — PhDr. |. Sporcrové, PhDr. M. Romanakové, Ph.D.
Role psychologa v paliativni onkologické péci ve FN Hradec Kralové — Mgr. Z. Hrstka, Ph.D.
Logoterapia v kontexte paliativnej starostlivosti zameranej na pozostalych — Mgr. D. P¢olkovd, doc. PhDr. Mgr. P. Dobrikova, PhD. et. PhD.
Kvalita zivota/psychosocialni izkost a odmitnuti lé¢by: Jaké jsou souvislosti pro paliativni onkologickou péci? — PhDr. M. Nosalkova

Diskuze
PARALELNIi PROGRAM - SAL PERSEUS
8.00-9.00 IMPLEMENTACE PALIATIVNiIi MEDICINY V PROSTREDiIi AKUTNi NEMOCNICE: ZKUSENOSTI A TIPY

« Panel: MUDr. O. Sldma, Ph.D., prof. MUDr. J. Skiickova, CSc., doc. MUDr. L. Slovécek, Ph.D., DrMed. C. Camartin

9.00-10.15  SOCIALNI A SPIRITUALNIi ASPEKTY PALIATIVNI PECE / Piedsednictvo: Mgr. M. Simkova
« Socialni bolest vambulanci paliativni onkologické péée — Mgr. M. Simkové
« Spiritualita v paliativni péci - Mgr. M. Lazarkova
« Uloha dobrovolnikov p¥i sprevadzani tazko chorych a zomierajucich v nemocnici - M. Présilova
- Diskuze

PARALELNiPROGRAM - SAL PEGASUS

8.00-9.00 TEMATICKY ROZHOVOR S PANELEM ODBORNIKU (,MEET THE EXPERT")

9.00-10.30 VYZIVA U PACIENTU V PALIATIVNI PECI / Piedsednictvo: MUDr. M. Sachlovd, Ph.D., doc. MUDr. M. Tomika, CSc., MUDT. A. Skripekova
- Enteralni vyziva v paliativni pé&i — MUDr. M. Sachlova, Ph.D.

Parenterdlni vyziva v paliativni péci - doc. MUDr. M. Tomiska, CSc.

Moznosti nutri¢ni intervence v paliativni onkologické péci — doc. MUDr. L. Slovacek, Ph.D.

Nutri¢ni intervence v programu paliativni onkologické péce — RNDr. Mgr. A. Tichd, Ph.D.

Kombinovana enterdlna a parenteralna nutri¢na podpora u pacienta s pokrocilym nadorovym ochorenim

a so syndrémom kratkého éreva — MUDT. A. Skripekové

« Diskuze

10.30-11.00 Prestdvka s obcerstevnim

11.00-12.45 ZAJIMAVE KAZUISTIKY V PALIATIVNI MEDICINE
/ Predsednictvo: MUDr. K. Krizanova, doc. MUDr. Z. Kala, Ph.D., MUDr. O. Sldma, Ph.D.
Medicinske a socialne problémy pacientky s karcinémom kréku maternice — MUDr. K. Krizanova, MUDr. A. Skripekové
Pacient se schizofrenii v ambulanci paliativni pé¢e - MUDr. J. Culikova, MUDr. M. Goldmannové
Plody tymové prace u 47leté zeny s karcinomem ovarii - MUDr. V. Havlénova
Liecba nadorovej bolesti v hospici u Bernadetky — K. Miciakova, K. Kroftova
Liecba bolesti poskytnuta mobilnym hospicom — MUDr. E. VIckova, Bc. A. Markova
Lécba periferni neuropatické bolesti kapsaicinovou naplasti Qutenza - dvé kazuistiky - MUDr. O. Sldma, Ph.D.
Kaudalni analgeticky blok v podminkach nasledné péce — MUDr. M. Vozobulova
Diskuze

12.45 ZAKONCENI KONGRESU / MUDr. L. Kabelka, Ph.D., MUDr. K. Krizanovd, MUDr. O. Slama, Ph.D.

V prabéhu konference bude vyhlasena cena CSPM.

Za plvodnost a obsahovou sprdvnost pfispévkd odpovidaji autofi.
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Paliativni medicina v CR:
situace, problémy, vyhlidky
MUDr. Ladislav Kabelka, Ph.D.
vedouci lékai DLBsH Rajhrad
predseda Ceské spole¢nosti
paliativni mediciny, CLS JEP
ladislav.kabelka@caritas.cz

CR 2011 - pokra¢ujeme v postupné im-
plementaci pfistupl a dovednosti paliativni
mediciny do systému zdravotnf a socidlni péce

Paliativni oddéleni nemocnice — LDN Jihlava,

vzameéru nékolik dalsich zafizeni (nemocnice

Bilovec)

Reformy ve zdravotnictvi — Medicina dlou-

hodobé péce — uvadéné ddvody ,Proc pro-

zatim nelze uvolnit prostor pro specialistu
lékare v terénu” — CSPM mé své zastupce

v dlouhodobé probihajicich jednénich

s Odborem Uhrad MZ CR, dal$f moznostf

budou pilotni projekty

GOS projekt JMK - Geriatricko-organizacnf

supervize — implementace postupl paliativ-

ni péce v zatizenich socidlnich sluzeb JMK,
ve spolupréaci s CGGS

Rada vzdéldvacich akcf je doplnéna o témata

paliativni mediciny — dlvod vzniku Institutu PM

CSPM - stabilizace spole¢nosti v cilech
a koncepci, persondlné i ekonomicky -
www.paliativhimedicina.cz

Pracovni skupiny — DPP, ViyZiva, Klinicka far-

macie

EAPC 2013 - organizac¢ni vybor

Konference - 31.5.2012 Praha, UMG centrum,

Management syndromu demence - role

paliativni mediciny

Strategie paliativni mediciny

Institut paliativni mediciny CSPM CLS JEP
www.paliativnimedicina.cz

Paliativni medicina — nové lékarské specia-
liza¢ni curriculum

ELNEC - pii podpofe CSPM 9 sester vysko-
leno — pokracovani v DLBsH Rajhrad — akre-
ditovany kurs 2012

Certifikdt specializované paliativni péce
Nejdudlezitéjsi tkoly:
Vzdélavani 1ékard a sester
Pregradudini zdravotni vzdéldvani
Kody pro Iékare PM v ambulanci a terénu
(konzilarni paliativni tymy)
Rozvoj vyzkumu v PM v rdmci ceského zdra-
votnictvf

« Koncepce poskytovani PM v socidlnich
sluzbach a pfirozeném domdacim prostiedi
klientd
Strategie PM ceského statu

Paliativni medicina v Evropé:
situace a priority

z perspektivy EAPC

(Status of Palliative Care in Europe)
prof. Lukas Radbruch, M.D.
Department of Palliative Medicine,
University Hospital Bonn and Center
of Palliative Care,

Malteser Hospital Bonn/Rhein-Sieg
Iradbruch@ukaachen.de

Palliative care has started in Europe
in 1967, when Cicely Saunders opened St.
Christopher’s Hospice as the first modern hos-
pice in London. This was built on the tradition of
hospices reaching back to medivial times, when
hospices were built as guest houses for weary
or sick travellers, often attached to monasteries.

Since then, the modern concept of hospice
care and palliative care has increasingly received
attention throughout Europe. A growing num-
ber or palliative care and hospice services has
been established in most European countries,
though the development has started later and
is going slower in Central and Eastern European
countries. Figures 1 and 2 are reproduced from
the Atlas of Palliative Care (1) and show the state
of service provision in Europe in 2007.

Palliative medicine has also been acknowl-
edged as a specialty of medical training in the
United Kingdom and Ireland, and as a subspe-
cialty in the Czech Repubilic, France, Germany,
Poland, Romania and Slovakia. Palliative care is

T

established as an academic field with anincreas-
ing number of academic chairs, not only in pallia-
tive medicine, but also in policy and organization
of care, spiritual care, social care or hospice care.

Palliative care is also recognized on a po-
litical level. The Council of Europe has recom-
mended the development of palliative care
with its Recommendation 24 in 2003, with an
elaborate set of recommendations covering all
areas of palliative care from inpatient services to
bereavement care (2).

The recent report on palliative care to the
parliamentary assembly of the Council of Europe
(3) has even described palliative care as a model
for innovative health and social policies.

On a national level, national strategies for
palliative care are being implemented in several
countries, for example in Switzerland or in the
United Kingdom (4).

The European Association for Palliative Care
(EAPC) was established in 1988, with the aim
to promote palliative care in Europe and to act
as a focus for all of those who work, or have an
interest, in the field of palliative care at the scien-
tific, clinical and social levels. The 12th congress
of the EAPC (www.eapcnet.eu) in May 2011 in
Lisbon enabled more than 2500 participants
from all fields of health care to meet and discuss
state of the art treatment and new develop-
ments. The mission of EAPC is to bring together
many voices to forge a vision of excellence in
palliative care that meets the needs of patients
and their families. In addition to the biannual
congresses and interlaced research congresses
the EAPC produces guidance and support, for
example with a white book on standards and
norms in palliative care (5, 6). With 46 national as-
sociations in 27 countries as collective members
as well as the individual members EAPC repre-
sents well above 50.000 health care profession-
als and volunteers in palliative and hospice care.

Other developments may be even more
important, leading to sustainable social change.
In Germany the hospice movement has included
more than 80.000 volunteers by now, and vol-
unteer work is not only focused on patient care.
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In the project ,Hospice goes to School” hospice
volunteers organize and run a project week on
illness, death and dying in primary schools, with
stories, films, playing and handicrafts. The week
culminates in a final presentation with the par-

Figure 2. Provision of Palliative Care in Eastern
Europe (from the Atlas of Palliative Care (1))

Figure 1. Provision of Palliative Care in Western
Europe (from the Atlas of Palliative Care (1))

ents, and the discussions the children take back
home to their families promote palliative and
hospice care even further.

Throughout Europe, examples and advice
can be found on most areas of palliative care.
As an example from Germany, the conference

of federal ministers of building published a how-  Figure 3. Availability of morphine and codeine in European countries (from Cherny, et al. (13))

to-do report on the construction of palliative Shaded gray: available, light blue: with restrictions, deep blue: not available
care units, including basic requirements, but

also examples from renowned units with floor R R I IR

Eastern Europe Codeine Morphine Western Europe Codeine Morphine

CR Inj

plans, room size lists and photos. Aslamin the ~ Albania Austria
process of planning a new palliative care unit,  Belarus Belgium
| found this report exceedingly helpful, Bosnia-Herzegowina - Cyprus
However, there is a wide scope of develop-  Bulgaria Denmark
ment in the different European countries and  croatia Finland
regions. A report to the European Parliament  czech Republic France
produced by Martin Moreno, et al. in 2008 (7) getonia Germany
revealed broad discrepancies in the provision :—
Georgia Greece
of palliative care as well as in the vitality of de-
Hungary Iceland
velopment between European Union Member
o ) Latvia Ireland
States. The statistics suggest profound differences
. Lithunia Israel
between countries such as UK, Ireland, Sweden
. . Macedonia Italy
and the Netherlands, who were rated highest in
Moldavia Luxemburg

these two indicators, and the countries of Greece,

Portugal, Slovakia and Estonia. Similarly, the more E_ - Netherlands
recent report of the Economist on quality of death ~_Petand Norway
(8) ranked the UK highest in the overall scoreand ~ Remania Portugal
another 5 European countries among the top ~ Russia Spain
10, but again other European countries such as E_ Sweden
Portugal, Turkey and Russia scored very low. Slovakia Switzerland
These differences are due mostly to the differ-  slovenia Turkey -
ences in the health care systems in the European  majikistan UK

countries. Eastern Europe countries lack resources,
as the economy is only slowly improving after

Ukraine

the end of communist regimes. Legislation on
narcotic laws is much more restrictive than in
Western European countries (figure 3), and pa-
tients will have problems to find a physician with
palliative care expertise or to get opioid prescrip-
tions. There are notable exceptions, and the re-
port on palliative care to the European Union in
2009 (3) has identified centers of excellence in
Poland, Russia, Hungary and Romania, that set
examples for Western Europe as well as for Central
or Eastern Europe. Experts in these centers have
succeeded in influencing the policy makers to
change legislation, make opioids available and
even implement palliative care programmes.
The project Access to Opioid Medications
in Europe (ATOME), led by the World Health
Organization and the universities of Bonn,

Lancaster and Utrecht has set up workgroups in
12 Eastern and Southern European target coun-
tries in order to improve availability, accessibility
and affordability of opioids such as morphine.
As a first result of ATOME, the WHO guidelines
on accessibility of opioid medications has been
revised (9). The guideline includes a checklist
that can be used to check the legislation of any
country and identify gaps where balance should
be ensured.

The provision of palliative care also depends
on the underlying disease. Palliative care in
Europe is focused primarily on cancer patients,
and patients with other diseases such as ad-
vanced obstructive pulmonary disease often lack
information about the option of palliative care
or find it hard to access palliative care services.
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These disease entities often have more prolonged
disease trajectories (10) and accordingly may have
other needs than cancer patients.

Problems to access palliative care have also
been described for members of other ethnic
groups, such as Irish travellers or migrants. These
groups may also require specific care. Irish travel-
lers for example may find it rude and intrusive
if health care staff discusses prognosis and im-
minent death. They also might wish to die in
hospital rather than at home, as the family might
not wish to continue to live in the trailer or home
where someone has died (11).

Cultural differences have become most evi-
dent in the legalization of euthanasia in some
European countries (Netherlands, Belgium and
Luxemburg). Differences in the ethical principles



and framewaorks of palliative care related to the
use of euthanasia in these countries have been
described.

Cultural difference can also be observed in
the ways healthcare provision is organized. An
example of this is the role played by volunteers.
In some countries volunteers play an integral and
key role in supporting hospices and providing
carein the home, while in others they are less cen-
tral. In Germany, volunteers play a substantial role
in hospice home care programs. Volunteering is
well-organized, and sickness funds provide re-
imbursement for volunteer coordinators. By con-
trast, volunteering is a less recognized element in
healthcare provision in Spain, where the tasks that
volunteers could take on usually are delegated
to family members, and the family may consider
outside help as an intrusion rather than support
(Kathrin Woitha, personal communication).

Language and culture also shape and infuse
our attitudes towards death and dying. Words
like the French “crever” or German "krepieren” (to
die in a terrible way) can be translated in many
European languages. However, the distress con-
veyed by these words cannot be expressed in
other languages, for example English, where
expressions such as “die”, “perish”, or “kick the
bucket” are only weak substitutions (12). Our at-
titudes to pain and death are so saturated in cul-
tural indicators that they become a part of the
stereotype, for example with the English “stiff
upper lip”, or the “Mediterranean Syndrome”.

The diversity of needs and delivery may
be illustrated with a case example. Angela is
48 years old and has metastatic cancer of the
rectum. She cannot obtain adequate symptom
relief in spite of treatment with low doses of
opioids, but she wants to go home. She has an
eight-year-old son, and an abusive husband.
She is entitled to respect for her autonomy, but
her decision on whether to stay in hospital, to
go home, or to enter a hospice, will depend on
a number of factors, including: availability of
the facilities; community support; the value of
autonomy in the individuals and groups con-
cerned; on family tradition; and on the model
of decision making which dominates. All this
factors will vary from country to country, from
region to region, and from family to family.

EAPC has prepared a white paper on stand-
ards and norms for hospice and palliative care
across Europe based on a consensus procedure
with the national associations in the European
countries (5, 6). This white paper reports on dis-
crepancies in terminology and differences in
the philosophy of palliative care, but also pro-

vides standards for structural, procedural and
outcome quality of palliative care in different
settings. This white paper will be used as a first
step towards the development of a European
standard providing high quality palliative care to
all patients and care givers who need it.
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Paliativni medicina v SR: situace,
problémy, vyhlidky

MUDr. Kristina Krizanova

Narodny onkologicky ustav, Bratislava
0Odd. paliativnej mediciny KKO
kristina.krizanova@gmail.com
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Ceska onkologicka spole¢nost
a paliativni péce

prof. MUDr. Jifi Vorlicek, CSc.

Ceska onkologicka spole¢nost CLS JEP
vorliceck@mou.cz

Ceské onkologicka spole¢nosti si je védoma
dllezitosti paliativni péce a od zalozeni Ceské
spole¢nosti paliativni mediciny CLS JEP s ni ak-
tivné spolupracuje.

Ve vyhldsce stanovujici ndpli Komplexnich
onkologickych center (KOC) je jednoznacné uve-
dend povinnost mit funkénf systém paliativni
péce o nemocné po ukonceni protinddorové
lé¢by vychdzejici z principl kontinuity onkologic-
ké péce a zdvazku neopusténi pacienta lékarem
vcetné dostupnosti lGzkové paliativni péce.

V budoucnosti chceme prosazovat v kaz-
dém KOCu i ambulanci paliativni mediciny.
Specializovanou vzdélanost v paliativni mediciné
povazujeme za dUleZitou a véfime, Ze v budouc-
nosti bude v kazdém KOCu minimalné jeden lékarf
s touto specializaci. Pacienti vyzadujici paliativni
péci samoziejmé nejsou jen v KOCech, ale praktic-
ky kdekolivaiotyto nemocné musf byt postarano.

Paliativni problematika je soucasti celé fady
onkologickych sjezd’ a kongres, na Brnénskych
onkologickych dnes uz ma svuj stabilni blok.
Do budoucnosti povazujeme za nutné vytvorit
funkeni sit paliativni péce ve viech regionech
a v tomto Usilf chceme Ceskou spole¢nost pa-
liativni mediciny silné podporovat.

Dvacet let paliativni péce

v Ceské republice -

ohlédnuti za vyznamnymi etapami
prof. MUDr. Jana Skfickova, CSc.

Klinika nemoci plicnich a TTBC IF MU, Brno
jskric@fnbrno.cz

Zcela uspokojiva definice paliativni mediciny

Ci paliativni péle zfejmé neexistuje. Pro ilustraci

uvadim dvé definice paliativni mediciny.

1) Paliativni medicina se zabyva lé¢bou a péci
onemocné s aktivnim, postupné se zhorsujicim,
pokrocilym nadorovym onemocnénim. Délka
Zivota je u téchto nemocnych omezend a cilem
|é¢by je kvalita jejich Zivota (Velkd Britanie).

2) Paliativni medicina je celkova lécba a péce
onemocné, jejichz nemoc nereaguje na ku-
rativni lécbu. NejdlleZitgjsi je l1é¢ba bolesti
a dalsich symptom (pfiznak), stejné jako
feseni psychologickych, socidlnich a duchov-
nich problémd nemocnych. Cilem paliativnf
mediciny je dosazenf co nejlepsi kvality Zivo-
ta nemocnych a jejich rodin (WHO).
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Obé definice obsahuji viechny aspekty péce
lékarské i nelékarské, a to pro nemocnéhoijeho
rodinu a pro celé trvani nemoci. Jinymi slovy,
paliativni péce muize byt popséna jako celkova
lé¢ba a péce. Vzdy je zdlraznovan multidisci-
plindrnf pristup k nemocnému, at uz je péce
poskytovana na akutnim nemocni¢nim 18zku,
v hospici nebo doma.

Podle udajd WHO v dobé stanoveni onko-
logické diagndézy je u 50 9% nemocnych indiko-
véna léc¢ba kurativnia u 50 % nemocnych lé¢-
ba paliativni. V prlbéhu kurativni onkologické
lé¢by dochazi k vyléceni 25 % nemocnych.
U zbyvajicich 25% dochazi v pribéhu kura-
tivnflécby k postupnému zhorsovani nemoci
a nemocni se stavaji kandidaty Iécby palia-
tivni. To znamen4, ze ze 100% nemocnych,
u kterych byla stanovena diagnéza maligniho
onemocneéni, je u 75 % paliativni |é¢ba indi-
kovana ihned nebo v dalsim prlbéhu nemo-
ci. TotéZ plati i pro chronickd neonkologicka
onemocnent.

Cicely Saundersova v roce 1967 v Londyné
zalozila pro nemocné vyzadujici vyse uvede-
nou léc¢bu a péci Hospic sv. Krystofa. V roce
1975 kanadsky lékat Balfour Moiunt hledal
oznaceni pro lGzkové nemocni¢ni oddélenf
se stejnou ndplni a nazval jej oddélenim pa-
liativni péce.

Paliativni medicina se v CR aktivné rozvi-
ji od 90. let minulého stoleti. Prvni oddélenf
paliativni péce vzniklo jesté v Ceskoslovensku
v Nemocnici tuberkuldzy a respira¢nich ne-
moci v Babicich nad Svitavou. Provoz tohoto
21ldzkového oddéleni byl zahdjen 2.11.1992,
tedy pfesné pred 19 lety. V roce 1995 se 19.10.
konal v Brné I. brnénsky den paliativni medi-
ciny. V té dobé jiz bylo na oddéleni paliativ-
ni péce v Babicich pfijato 630 nemocnych.
Zajimavé bylo, Ze jen 76 % nemocnych mélo
pokrocilé nddorové onemocneéni. Pokrocilé
chronické neonkologické onemocnéni mélo
24% nemocnych. V témze mésici (31.10.1995)
byl zahéjen provoz Hospicu Anezky Ceské
v Cerveném Kostelci. V roce 2007 bylo v Ceské
republice v provozu 12 hospicU, jedna jed-
notka nemocni¢ni paliativni péce, pasobily 4
tymy domaci paliativni péce a v rdmci statem
fizené instituce pusobil konzultant v oboru
paliativni medicina. | v ndsledujicich letech se
podafilo mnoho vyznamnych krokd. Predné
se podafilo mnohym nadsenym jedincdm
zviditelnit vyznam problematiky pokrocilych
onemocnénfa umirani v CR. Podatilo se legisla-
tivné ukotvit specializovanou péciv ltzkovych
hospicich, aktivné se rozviji vzdéladvani odbor-
nikd na vsech Urovnich mediciny a paliativni
pristupy se zacinaji prosazovat i ve zdravot-

Sympozium Nycomed:

Nddorovad bolest v klinické praxi
Predsednictvo: MUDr. O. Sldma, Ph.D., MUDr. H. Jakubikovd, Ph.D., MUDr. D. Vondrdckovad

Ctvrtek /24. 11. 2011 / 11.00-12.30

Hodnoceni bolesti

u onkologického pacienta.

K cemu jsou v praxi uzitecné
dotazniky a skaly bolesti?
MUDr. Ondfej Slama, Ph.D.

Klinika komplexni onkologické péce,
Masarykiiv onkologicky ustav, Brno
oslama@mou.cz

Spravné zhodnoceni bolestivého stavu je
predpokladem jeho raciondini a uc¢inné lécby.
Cilem Iécby bolesti je jeji zmirnéni a zlepsent
funkéni zdatnosti a kvality Zivota pacienta. Na za-
¢atku 1é¢by je treba spravné zhodnotit bolestivy
stav (pfic¢ina a mira jeji kauzalni ovlivnitelnosti,
patofyziologicky charakter, ¢asovy prlbéh, Sirsi
psychosocidlni kontext bolesti, charakteristiky

pacienta). V prlibéhu lécby je dllezité predevsim
hodnocenfintenzity bolesti.V priibéhu prednasky
budou stru¢né charakterizovany nejcastejsi hod-
notici nastroje a dotazniky (VAC, NS, verbalni Skala,
BPI, McGill, specifické dotazniky pro neuropatic-
kou a prélomovou bolest) a bude zhodnocena
jejich pouzitelnost v klinické praxi paliativni péce.

Co znamen4, ze ma onkologicky
pacient ,dobFe zmirnénou bolest”?
MUDr. Jana Hrubesova

Ambulance pro Ié¢bu bolesti KARIM,

FN Hradec Kralové

hrubejan@fnhk.cz

Vnimani bolesti je subjektivni pocit, mo-
dulovany aktudlnim rozpoloZenim nemocné-
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nickych zafizenich, kterd pfimo nejsou speci-
alizovana na paliativni medicinu. Podafilo se
definovat paliativni medicinu jako samostatny
obor, definovat vzdélavani v paliativni medici-
né a k tomu zfidit Institut paliativni mediciny.
Podrobné budou jednotlivé etapy rozebrany
v ustnim sdélenf.

Zdravotni a paliativni péce
v socialnich sluzbach

Ing. Jifi Horecky, MBA

prezident APSS CR
prezident@apsscr.cz

Od roku 2007 je zdkonem o socidInich sluz-
bach poskytovana lege artis zdravotni péce.
Jiz v prvnich mésicich se vsak ukdzala fada
komplikaci spojenych s touto novou Upravou.
Poskytovani a kvazi poskytovani zdravotni péce
v pobytovych sluzbach zlstava tak do dnesniho
dne jednou z nejproblematicteéjsich soucasti
nového systému poskytovani socidlnich sluzeb.
Nejasna hranice mezi zdravotnim a socidlnim vy-
konem je pozorovatelna také v oblasti paliativn{
péce.V pobytovych zafizenich socidlnich sluzeb
jde spise o margindlni zéleZitost a stejné tak je
tomu i v pfipadé koordinace terénni zdravotni,
socidlnf a, je-li viibec dostupna a existujici, pa-
liativni péce

ho, jeho predchozi zkusenosti s bolestivymi
stavy, rodinnymi a spolec¢enskymi vzorci
vychovy a kulturné etnickymi zvyklostmi.
Individualni proZitek bolesti ma u onkologic-
kych pacientd multidimenzionalni charakter.
Zahrnuje nejenom bolest fyzickou, ale zpU-
sobuje zaroven i utrpeni dusevni, socidlni
a spiritudini. Infiltruje tak véechny slozky lid-
ského zitf.

Lécba bolesti je esencialni soucasti zdra-
votnické péce nejen u pacientd s onkologic-
kym onemocnénim. Je ale tfeba mit na pa-
méti, ze mnoho pacientl o svych stescich
spontanné nemluvi, pokud nejsou dotazani,
¢asto nejsou schopni ani sami vyhodnotit
podil jednotlivych sloZek prozivaného utr-
peni. Pod vyrazem bolest se mUze kromé



bolesti fyzické skryvat také Unava, zaziva-
ci dyskomfort, nejrliznéjsi obavy, nejistoty,
ztraty apod.

Oteviend empatickd komunikace mezi
zdravotniky, pacientem a jeho rodinou je
klicovd pro spravné vyhodnoceni a lécbu
symptomU onkologického onemocnéni,
a tim zlepseni kvality Zivota nemocného.
Dostatecnd kontrola bolesti je mozna jen
v pfipadé, ze pacient je adekvatné informo-
van, rozumi svému onemocnéni, zpdsoblm
a moznostem léCby a ma redlnd ocekavani.
NeUspéch terapie je nejcasteji zapficinén
prave nedostatec¢nym rozkrytim a vyhod-
nocenim jednotlivych symptom a steskd a
nasledné nesprdvnym nebo nedostate¢nym
vyuzitim terapeutickych metod.

Jak poznam, Ze ma pacient dobfe zmirné-
nou bolest? Jednoducha odpovéd - ,Zeptam
se ho" — vyvold dalsi otdzku —,Umim se ptat?”

A co tedy znamend, Ze méa pacient dobre
zmirnénou bolest? Ze to neni bolest a utrpent,
co fidi Zivot nemocného a jeho nejblizsich.

Diagnostika a liecba

prelomovej bolesti

v onkoldgii

MUDr. Hedviga Jakubikova, Ph.D.
Neurologicka a algeziologickd ambulancia,
Presov

hjakub@gmail.com

Prelomové bolest je prechodné exacer-
bacia bolesti, ktord sa vyskytuje spontédnne,
alebo v suvislosti so Specifickymi predvida-
telnymi a nepredvidatelnymi spustacmi, pri
inak relatfvne stabilnej a adekvatne kontro-
lovanej trvalej bolesti. Typicka epizéda prelo-
movej bolesti ma ndhly vznik a kratke trvanie.
Frekvencia prelomovej bolesti je zvycajne do 4
epizdd za den, ale moze byt aj ovela Castejsia.

Trvanie sa pohybuje v priemere od 1 do 30
minut. Opakujuce sa epizédy prelomovej bo-
lesti maju signifikantny vplyv na kvalitu Zivota
pacienta.

Podla metaanalyz studii z rokov 1988
az 2004 sa prelomova bolest vyskytuje
s prevalenciou 24-95 %. RozlisSujeme dve
kategorie prelomovej bolesti: bolest idiopa-
tickd a incidentélnu. Idiopatickd prelomova
bolest vznikd neocakavane a je volou neo-
vplyvnitelnd, icidentdlna prelomova bolest
je predvidateln& a vznika pri volou ovplyvni-
telnej (ch6dza) alebo volou neovplyvnitelnej
¢innosti (kasel).

Patofyziologicky méze mat prelomova bo-
lest charakteristiky somatickej, viscerdlnej alebo
neuropatickej bolesti a je sposobend rovnakymi
mechanizmami ako trvald bolest.

Najnovsie hypotézy (Sabato, 2010) pred-
pokladaju aktivaciu senzorického systému
prostrednictvom mikroglie, ktord je pravdepo-
dobne zodpovedné za spiky bolesti. Uvolnenim
excita¢nych aminokyselin a kindz reaktivuje ne-
reagujuce neurdny.

V lie¢be prelomovej bolesti sa odporuca
vyuzit farmakologické aj nefarmakologické
postupy. Zlatym Standardom lie¢by prelomo-
vej bolesti je liek s rychlym ndstupom ucinku,
kratkym trvanim, neinvazivnou jednoduchou
aplikaciou, rychlou eliminaciou, sprevadzany
minimom neziaducich ucinkov. Tieto kritéria
spifaju nové transmukozalne formy fentanylu,
podévané cestou bukalnou, sublingualnou
alebo nazélnou. Davka opioidu sa ma indivi-
dudlne titrovat.

Prelomové bolest je stale poddiagnostiko-
vané a nedostato¢ne lie¢end. Uspesnd liecba
prelomovej bolesti je zaloZena na preciznom
vySetreni pacienta a vhodnej stratégii liecby
zohladnujucej pricinu, typ bolesti a preferen-
cie pacienta.
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Lécba plicni dusnosti

u terminalné nemocnych
(Diagnostika a lé¢ba plicni dusnosti)
MUDr. Gabriela Krakorova, Ph.D.
Klinika plicnich nemoci a tuberkulézy,
Fakultni nemocnice Plzen
krakorovi@volny.cz

Dusnost (dyspnoe) je subjektivni pocit ne-
dostatku vzduchu. Normalné za béznych okol-
nosti dechové Usili nevnimame. Pocit dechové
tize vnima ¢lovék pfi navyseni dechové prace
—fyziologicky pfi zatézi, kdy je nutné zajistit pro
organizmus vice kysliku a zabezpecit icinné od-
strafiovani oxidu uhli¢itého. Zvyseny respiracni
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Nase zkusenosti

s preparatem Instanyl - kazuistiky
MUDr. Dana Vondrackova

Centrum pro lécbu bolesti,

FNB, Praha

dana.vondrackova@fnb.cz

Prilomové bolest je rychle vznikajici a kratce
trvajici bolest, kterd nejcastéji provazi onkolo-
gické bolesti. Vznikd nékolikrdt denné a velmi
vyrazné zhorsuje kvalitu Zivota nemocného.
Pacient md svou zakladnf bolest tlumenou sil-
nymi opioidy a prilomova bolest prorazi uspo-
kojivé nastavenou analgetickou hladinu.

Doposud uzivany morfin, jediny bezprostfed-
né pusobici silny opioid, za¢ind tlumit bolest v pra-
meéru po pdl hodiné ajeho plsobeni nékolikand-
sobné prekracuje trvani pravé prilomové bolesti.
Pacient trpicf nékolikrat denné prilomovou boles-
tf, ktery uziva morfin pro jeji tlumeni, mé vétsinou
centralni nezadoucf Ucinky, nejcastéjije sledovan
ospaly, nesoustredény, vétsinu dne prosp.

Fentanyl v transmukozni formé pfindsi pro
pacienty s pralomovou bolesti nadéji na efek-
tivnf léCenl. Prezentované kazuistiky dokladajf.

Kazuistika: 56lety pacient s mnohocetnym
myelomem s generalizaci do skeletu trpél silny-
mi bolestmi. Po chemoterapii se dostavila tézka
toxickd poyneuropatie. Obé piciny byly zdrojem
tézké pralomové bolesti, kterd byla nejprve fe-
$ena morfinem a potom nosnim fentanylem.

Druhd pacientka 67 let s duplicitnim kar-
cinomem s kostnimi metastédzami trpf bazalni
i pralomovou bolesti. Pro tlumenf prdlomové
bolesti byl pouzit nosni fentanyl.

Zavér: Onkologicka bolest je vzdy stresu-
jicim fenoménem a jeji optimalni lé¢enf bez
vétdich vedlejsich ucinkl vyznamné prispéje
ke zkvalitnéni Zivota nemocnych s malignitou.
Transmukodzni fentanyl rozsituje arzenal lékd
vhodnych k léceni zejména onkologické bolesti.

drive je nutny k udrZeni homeostazy krevnich
plynd. Jedinec je nucen k navyseni minutové
ventilace plic zvysit jak frekvenci dech(, tak de-
chovy objem. Za normalnich okolnosti predsta-
vuje energeticky vydej na dechovou praci kolem
3% celkového energetického vydeje, u stavl
patologickych jen tento podil az 50%.
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Patologickd dudnost pfedstavuje tzv. 1) plicnf
dusnost, 2) kardidIni dusnost, 3) extratorakalnf
dusnost — poruchy dechového centra, zvysena
potieba 02, snizend arteridlni tenze 02, meta-
bolické poruchy, vyssi dechova préce, farmaka
a 4) psychogenni dusnost.

Plicni dusnost doprovazi bud restriktiv-
nf, nebo obstruktivni plicni choroby. Pokud
neni nemocny schopen udrzet dostate¢nou
minutovou ventilaci, dochazi k projevim
respiracni insuficience. Zvysené absolutni
mnozstvi redukovaného hemoglobinu se
projevi cyanézou. Respira¢ni insuficience (RI)
je pokles saturace krve kyslikem pod 90 %,
pokles pO2 (pod 8kPa u starsich nemocnych)
+/-zvyseni pCO2 (nad 6,5 kPa) v arteridIni krvi.
Pouze u nemocnych s Rl m& smysl podavat
kyslik. Kyslik u dyspnoickych nemocnych bez
Rl nema jako symptomaticka lécba své opod-
statnént.

U nemocnych s obstrukéni plicni cho-
robou (astma, chronickou obstrukeni plicnf
nemoci=CHOPN) jsou zékladem Ié¢by akutni-
ho stavu bronchodilatancia a kortikosteroidy.
U CHOPN jsou hlavnim lékem bronchodila-
tancia (betamimetika, parasympatolytika), jak
s kratkodobym (SABA, SAMA), tak s retardo-
vanym ucinkem (tzv. LABA, event. ultral A-
BA, LAMA). Tyto skupiny 1ékl Ize pouzivat
inhalac¢né i u tézkych pacientd, ktefi nejsou
schopni aktivné spolupracovat. DlleZitou
kombinacfjsou léky s mukolytickym a expek-
tora¢nim U¢inkem. Kortikosteroidy, uzivané
pfi exacerbaci jak u CHOPN, tak u astmatu,
maji ucinek antiedematdzni a protizanétlivy.
Kortikosteroidy maji rovnéz de facto efekt
bronchodilata¢ni, a to pfedevsim diky zmir-
néni otoku praduskové stény. Teofyliny, pro
své Uzké terapeutické spektrum, cetné ne-
zadouci Ucinky, a jejich pouze aditivni bron-
chodilata¢nf Ucinky, nepatfi mezi léky prvni
volby u CHOPN (mohou/nemuseji byt pfida-
ny do lécebnych kombinaci). U nemocnych
s restriktivni plicni chorobou v terminalnim
stadiu, pfedevsim s intersticidlni plicni fibro-
zou, kteff jiz maji ukon¢enou lé¢bu kortiko-
steroidy a imunosupresivy, nepfinasi podanf
kortikosteroid( efekt, a proto nejsou indiko-
vany. Nicméne i tito nemocni mohou mit
sekundarni CHOPN, proto je vhodné podat
lé¢bu bronchodilata¢ni (viz vyse). U viech ne-
mocnych s plicni chorobou, kde je pfitomna
vyznamna klidova dusnost, je vhodna aplikace
morfinu k tlumeni vnimani pocitu dusnosti.
Jednotlivé |é¢ebné moznosti budou v rdmci
prezentace rovnéz i instruktazné pfedvedeny.

Ventila¢ni podpora
v paliativni péci
MUDr. Pavel Turéani
Klinika nemoci plicnich
a tuberkulézy, FN Brno
turcani@fnbrno.cz

Dusnost se vyskytuje az u poloviny pacientd
paliativni péce. V termindlni fazi nddorového one-
mocnénije dusnost piftomna dokonce v 70% pfi-
padd. A v termindinifazi chronického plicniho one-
mocnéni trpf dusnostf prakticky vsichni pacienti.

Na pfftomnost dusnosti by se mél lékaf palia-
tivni mediciny rutinné a v pravidelnych intervalech
ptat, o intenzité dusnosti a efektivité podavané te-
rapie by se mél vést opakovany zéznam a odbornik
v kontaktu s paliativni medicinou by mél ovladat
alespon zakladni postupy zefektivnénf ventilace.

Ventila¢ni podpora je v dnesni dobé zmiro-
véana prevazne v souvislosti s intenzivni medici-
nou a somnologii. A nékteré z postupd, které
pouzivdme pfi weaningu pacientd akutni péce,
pfi neinvazivni ventilaci nemocnych s akutnim
zhorSenim chronickych plicnich onemocnénti
nebo pfi syndromu obstrukéni spankové apnoe,
mUZeme pouzit i v mediciné paliativni.

A protoZe ventila¢ni podpora kriticky ne-
mocnych i spdnkova medicina se rychle rozviji,
rozsiruje se i potencionalni spektrum moznostf
paliativni péce. Na druhé strané tyto techniky,
z jistého pohledu zajimavé i komer¢né, v sobé
skryvaji nejen mnozstvitechnickych novinek, ale
i slozitd hledani doporucenych postupt. Znalost
up-date technik (invazivni ventilace endotrache-
alni kanylou ¢i tracheostomif a neinvazivni ven-
tilace nazalni, nazooralni, maska ¢i helma) proto
vyzaduje nejen nezbytné a nékdy i nakladné
pfistrojové vybavenf a zaskolené zaméstnance,
ale i trvaly kontakt s uvedenou problematikou.

Kratky prehled technického vybaveni i né-
které moznosti ventila¢ni podpory v zafizenf
palitivni péce jsou naplni pfednasky.

Paliativni onkologicka péce
na regionalni trovni: vlastni
zkusSenosti

doc. MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D.,
MUDr. Peter Priester,

MUDr. Jindfich Kopecky,

MUDr. Iva Slanska,

prof. MUDr. Stanislav Filip, DrSc.
Klinika onkologie a radioterapie

LF UK a FN Hradec Kralové
Ambulance paliativni onkologické péce KOC
FN Hradec Kralové

ladislav.slovacek@seznam.cz
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Paliativni onkologické péce (POP) zahrnuje
aktivnilécebnou a osetfovatelskou intervenci
u nemocnych s ukon¢enou onkologickou lé¢-
bou v dasledku lécebné neovlivnitelné pro-
grese onkologického onemocnéni. Hlavnim ci-
lem POP je zajistén( co nejlepsi mozné Urovné
kvality zivota onkologicky nemocného pacien-
ta ajeho rodinnych pfislusnikd. POP respektuje
individualitu lidské osobnosti v souladu se
zékladnim koncepcnim modelem kvality zi-
vota jednotlivce, ktery je tvoren 4 zékladnimi
dimenzemi kvality Zivota — zdravotni, psycho-
logické, spiritudini a socialnf aspekty. POP je
poskytovana ve dvou zakladnich forméch,
obecné a specializovana. Obecna POP zahr-
nuje lé¢bu symptomad souvisejicich s progrest
onkologického onemocnént a jeho predchozi
protinadorovou Iécbou. Specializovana POP
zahrnuje zejména algeziologickou, nutri¢ni,
psychologickou, psychiatrickou interven-
ci v¢etné invazivnich vykonU (odlehcovaci
punkce malignich vypotkd — ascites, fluido-
thorax). Obecna POP, kterd zaujima cca 80%
veskeré POP, by méla byt poskytovana vsemi
lékafi a nelékafskym persondlem bez ohledu
na jejich specializaci. Specializovana POP, ktera
zaujima cca 20 % veskeré POP, je poskytovana
specialisty, tj. klinickymi onkology ¢i ékafi se
specializaci v oboru Paliativni medicina a lé¢ba
bolesti.

Jednou z forem specializované POP je am-
bulance paliativni onkologické péce (APOP),
kterd mlze byt zfizena na urovni komplexniho
onkologického centra (KOC) nebo na Urovni
regionalniho onkologického zafizeni. Hlavni
naplni APOP je organizovat, respektive koor-
dinovat POP na drovni KOG, kraje ¢i jednotli-
vych regionl. APOP zajistuje jak obecnou, tak
specializovanou POP. Obecnd POP zahrnuje
lé¢bu symptomd souvisejicich s progresi on-
kologického onemocnénf a jeho predchozi
protinddorovou lé¢bou. Mezi hlavni sympto-
my jsou fazeny dyspeptické obtize — nevol-
nost, zvraceni, prdjem, zacpa, nddorova bolest,
psychické obtize — Uzkost, deprese, poruchy
spanku, psychomotoricky neklid, delirantni
stavy, dusnost a nadorové anorexie a kachexie.
Specializovana POP zahrnuje konzilidrni ¢in-
nost, a to nejen v rdmci onkologickych praco-
vist (KOC ¢i regionalni onkologickd pracoviste),
ale i na urovni nemocnice (fakultni ¢&i krajské
nemocnice, regiondlni nemocni¢ni zafizen).
Personélné je APOP obsazena nésledovné: 1.
staly stav — klinicky onkolog, zdravotni sestra
edukovana v problematice POP, socidlni pra-
covnik, algeziolog 2. konziliafi — onkopsycho-



log, psychiatr, rehabilitacni sestra, rehabilitacnf
lékar, protetik, nutri¢nf terapeut, lékai — nut-
ricionista. Zasadni podminkou pro existenci
afungovani APOP je spolupréace s praktickymi
lékafi a regiondlnimi APOP, s agenturami do-
maci zdravotni péce, regiondlnimi nemoc-
ni¢nimi zafizenimi, hospicovymi zafizenimi
a zafizenimi nasledné péce.

Do programu POP zajistovaného APOP jsou
zafazeni nemocni s ukoncenou onkologickou
lé¢bou v dlsledku progrese onkologického
onemocnénf a vycerpanym moznostem on-
kologické Iécby. Ukoncen{ onkologické lécby
ma své etické i pravni atributy, tj. je provadéno
v ramciindika¢nich seminard — onkologickych
kabinetd na urovni KOC, regionalnich onkolo-
gickych pracovist ¢i v rdmci mezioborovych
seminafl se zastoupenim osetfujictho onko-
loga. Do zdravotnické dokumentace pacienta
(@mbulantn{zdravotnickd dokumentace ¢i cho-
robopis u hospitalizovaného pacienta), u které-
ho byla ukoncena onkologicka Ié¢ba, uvadime:
1. Moznosti kurativni i paliativni onkologické
lécby jsou vycerpany z dlvodu lé¢ebné neovliv-
nitelné progrese onkologického onemocnént.
2. U pacienta s ukoncenou onkologickou léc¢-
bou je indikovana POP s cilem zachovat co
nejlepsi moznou Uroven kvality Zivota pacienta
a jeho rodinnych pfislusnikd. 3. Pacient i jeho
rodina byli pIné informovéni o ukonceni on-
kologické écby a sdélenym informacim plné
porozuméli. U kazdého pacienta zafazeného
do programu POP je vstupneé stanoven plan
paliativni onkologické péce (PPOP). PPOP je
vytvofen v souladu se ¢tyfmi hlavnimi zésada-
mi: 1. Respektovat pfani pacienta a jeho rodiny.
2. Zajistit odpovidajici spolupraci s registruji-
cfm praktickym lékafem, agenturami domacf
zdravotni péce, hospicovymi a regionalnimi
nemocni¢nimi zafizenimi. 3. Resit mimoradné
situace obvykle souvisejici s nahlym zhorsenim
celkového stavu pacienta v mimopracovni do-
bé. 4. Zajistit uc¢innou respitni péci (kratkodoby
pobyt pacienta v hospicovém zafizenf ¢i v za-
fizeni ndsledné péce) obzvlasté u nemocnych,
kde vyznamnou Ulohu v kazdodenni 24hodi-
nové osetrovatelské péciv doméacim prostredi
hraje rodina. Diky moznosti respitniho pobytu
pro pacienta je vytvafen prostor k potfebné
fyzické i psychické rekonvalescenci rodinnych
prislusnikd, kteff pecovali a déle budou pe-
¢ovat o pacienta v doméacim prosttedi. PPOP
vychdziz 5 zékladnich Setfenf: 1. Fyzické Setfent
zameéfené predevsim na obtize limitujicl paci-
enta v bézné dennf ¢innosti a jejich dosavadni
lécbu. Zvlastni dlraz v ramci fyzického setfenti

je kladen na pfitomnost bolesti, jeji etiologii,
charakter, lokalizaci, intenzitu a samozfejmé
jeji dosavadni lé¢bu veetné dopadu na celko-
vou kvalitu Zivota pacienta. 2. Zakladni nutri¢n{
screening zahrnujici nutri¢ni anamnézu (chut
k jidlu, moznosti pfijmu stravy a tekutin, poly-
kaci obtize, vahovy Ubytek za poslednf 1 mésic
a poslednich 6 mésicl), zékladni antropome-
trickd méfenf (télesnd hmotnost, vyska, body
mass index) a Karnofského vykonnostni stav
(Performance Status). Cilem nutri¢niho scree-
ningu je zhodnotit projevy nadorové anorexie
a kachexie. 3. Psychologické, pfipadné psy-
chiatrické Setfeni hodnotici pacientlv postoj
a chdpani nemoci s infaustni prognézou, déle
pak projevy Uzkosti, deprese, psychomotoricky
neklid, suicidalni myslenky, delirantni stavy,
poruchy spanku). 4. SpiritudIni Setfenf zaméfené
na nabozenské a duchovni ritudly. 5. Socialni
Setfenf hodnotici vztahy v rodiné pacienta,
komunikaci mezi pacientem a rodinnymi pfi-
slusniky, finan¢ni a Zivotni podminky pacienta
a jeho rodiny, dostupnost doméaciho vybaveni
pro pfipadnou osetfovatelskou péci.

S ohledem na rozsah, typ a zejména pak
stanovany cil POP u pacientl zafazenych
do programu POP je standardné provadéna
jejich kategorizace: 1. Nemocni v pokrocilém, ale
relativné kompenzovaném stadiu onkologické-
ho onemocnéni's dobou preziti 3-6 mésicd. 2.
Nemocniv preterminalnim stadiu onkologické-
ho onemocnéni s dobou preZiti 1-2 mésice. 3.
Nemocni v terminalnim stadiu onkologického
onemocnéni s dobou preziti fadové hodiny —
dny - az 3 tydny.

Poskytovani POP nemocnym s ukoncenou
onkologickou [é¢bou ma i sva uskali, ktera Ize
shrnout do nékolika bodU: 1. Nedostatecna
mezioborova spoluprace pramenici zjm. z ne-
znalosti poskytovéani paliativni onkologické
péce. Mnohdy se Ize setkat s faktem, ze Iékafi
neonkologové ¢i nepaliatisté vnimajf ,palia-
tivniho onkologického” pacienta bez ohledu
na typ a rozsah tumoru a jeho vék a vykon-
nostni stav jako umirajiciho pacienta, kterému
,neni co nabidnout”. 2. Nedostate¢na edukace
a vychova pacientl a rodinnych pfislusnikd
ze strany |ékard, bez ohledu na jejich speci-
alizaci, a zdravotnického personalu v proble-
matice zvladani obtiznych Zivotnich situacf
spojenych se ztratou blizké osoby. DUstojné
umirat ve vyspelé spole¢nosti by mélo byt vét-
$f samozfejmosti nez legalizovat eutandzii. 3.
Nedostatecnd edukace pacientl a rodinnych
prislusnikl ze strany Iékaft bez ohledu na jejich
specializaci v problematice hospicové domacfi

T i

¢i ldzkové péce. Pacienti a rodinni pfislusnici
negativné hodnoti umfisténf pacienta do I0zko-
vého hospicu, a to z toho dlvodu, Ze hospic je
pacienty a rodinnymi pfislusniky stéle vniman
jako misto beznadéje, socidlni izolovanosti,
umirani a smrti. 4. Nedostate¢na spoluprace
s praktickymi lékafi zjm. v poskytovani obec-
né paliativni péce, zajisténi domaci zdravotni
péce a preskripci zdravotnickych pomUcek. 6.
Nedostate¢ny monitoring lé¢by bolesti a cel-
kové kvality Zivota nemocnych zafazenych
do programu POP.

Podporeno Viyzkumnym projektem

MZ CR No. 00179906 a Specifickym vysokoskol-
skym vyzkumem Univerzity Karlovy

v Praze ¢ 53251.

Mezinarodni konference MASCC/
ISOO o podpiirné pédi

v onkologii 2011

doc. MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D.
Klinika onkologie a radioterapie

LF UK a FN Hradec Kralové
ladislav.slovacek@seznam.cz

Ve dnech 23.-25. Cervna 2011 se v fecké
metropoli Aténach uskutecnilo mezindrodni
sympozium venované problematice podptrné
péce u onkologicky nemocnych. Organizatory
sympozia byly Multinational Association of
Supportive Care in Cancer (MASCC) spolu
s International Society for Oral Oncology (ISOO).
Pocet registrujicich ucastnikl byl témér 900.
Nejvétsi zastoupeni mély Spojené staty americ-
ké, Kanada, Francie, Austrélie a poradajici Recko.
Ucast z Ceské republiky byla minimalnf (2 regis-
trujicf Ucastnici). V prdbéhu sympozia byla vé-
novand pozornost nejen komplexni podptrné
péci u onkologicky a hematoonkologicky ne-
mocnych, ale i paliativni onkologické péci a pé-
¢i hospicové u dospélych a déti. Odborna sdé-
lenf (pfednasky, postery) byla ¢lenéna do tzv.
MASCC Study Groups, tj. 1. nauzea, zvracen{
a antiemetickéa terapie, 2. kostni komplikace,
3. edukace, 4. Unava, 5. hemostaza, 6. infekni
komplikace v dsledku myelosuprese, 7. muko-
zitida, 8. neurologické komplikace, 9. vyZiva, 10.
péce o dutinu Ustnf, 11. paliativni péce, 12. péce
o détské pacienty, 13. psychosocidlni péce, 14.
kvalita Zivota, 15. rehabilitace, 16. koZni toxici-
ta. V prdbéhu kondni sympozia byla moznost
zhlédnout pres 200 elektronickych posterd,
které byly co do proveden, ale zejména pak
obsahu na vysoké urovni. Hlavnimi tématy byla
chronicka naddorova bolest a moznosti jeji lécby
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vcetné lé¢by prilomové bolesti, antiemeticka
terapie, hematotoxicita, kardiotoxicita, gona-
dalni toxicita, ordInf mukositida a moznosti jejf
lé¢by, vyziva onkologicky nemocnych, palia-
tivni onkologickd a hospicova péce. Odborna
sdéleni formou poster( byla rovnéz na vyso-
ké Urovni. Na sympoziu bylo prezentovédno
bezméala 200 posterd. StéZzejnimi tématy byla
chronickd nddorovd bolest a moznosti jeji 1é¢-
by, prlomové bolest a jeji lé¢ba nazalnim ¢i
sublinqudlnim fentanylem. Velmi diskutova-
nym tématem byla paliativni onkologické péce.
Obecné Ize konstatovat, Ze co stat, to jiny sys-
tém poskytovani paliativni onkologické péce.
Rozlisny byl zejména systém zaclenéni tohoto
typu péce do systému poskytovani zdravotni
péce, jeho organizaci a financovéni. Rada praci
poukazovala na systém center paliativni onko-
logické péce zfizovanych v rdmci komplexnich
onkologickych center ¢i onkologickych klinik.
K této problematice pfispélo i posterové sdé-
lenf od jedinych ¢eskych autord pod vedenim
doc. MUDr. Ladislava Slovécka, Ph.D., z Kliniky
onkologie a radioterapie Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové s ndzvem ,Palliative Cancer
Care in a System of Providing of Health Care in
Hradec Kralové: Own Experience”. Tito autofi
prispéli i k problematice kvality Zivota onko-
logicky nemocnych svym dalsim posterovym
sdélenim s ndzvem ,Quality of Life among
Cancer Patients in a Programme of Palliative

Cancer Care”. Poslednim, tfetim pfispévkem
od téchto ceskych autorl bylo posterové sdé-
lenf zafazené do sekce ,Psychologické a psy-
chosocidIni aspekty” s ndzvem ,Psychological
Disorders among Palliative Cancer Care Female
with Gynecological Cancer: Own Experience”.

Podporeno Vyzkumny projektem
MZ CR No. 00179906 a Specifickym
vysokoskolskym vyzkumem

UK Praha ¢. 53251.

Etické aspekty vyzkumu

v paliativni péci

PhDr. Martin Loucka

The International Observatory

on End-of-Life Care, Lancaster University UK
martin.loucka@gmail.com

Cilem paliativni péce je podpora kvality
Zivota pacienta a jeho blizkych, mirnéni bo-
lesti a dalsich problémd fyzickych, psychoso-
cidlnich i duchovnich. Podle nékterych autor(
nenf zahrnovani pacientl v paliativni péci
do vyzkumnych studif v souladu s témito cili
a navic je zatiZzeno fadou eticky problematic-
kych momentd. Zapojeni do vyzkumu bere
pacientlim a jejich rodindm uz tak omezeny
a vzacny ¢as na konci Zivota; moznost tézit
z vysledkd provadéné studie je pro né sa-
motné z ddvodu ¢asové naro¢nosti vyzkumu

¢asto nedostupna; pracovnici v paliativni péci
nemajf vzdy dostatecné vzdélani a zkusenosti
pro vyzkumnou préci a i kdyz maji, mdze pro
né byt nelehké kombinovat v jednu chvi-
li roli vyzkumnika i pecovatele. V souladu
s trendem na dUkazech zalozené praxe je
ale nadruhou stranu vyzkum v paliativni péci
potfeba stejné jako v jinych odvétvich medi-
ciny. Rozhodnuti, zda je zvaZovany vyzkum
eticky pfijatelny (tzn. je dostatecné uzite¢ny,
neohrozujici, je zachovana autonomie paci-
enta atd.), by mohlo byt pfijimé&no po vzoru
zdpadnich zemi za pomoci etickych komisi.
Ty se v CR ze zakona musi vyjadfovat ke klinic-
kym zkouskdm novych lé¢iv. Multidisciplindrnf
povaha paliativni péce vsak s sebou prinasi
radu dalsich typt vyzkumnych projekt(, které
zédkonnym souhlasem osetfeny nejsou a je-
jich posuzovani tak zdstava na jednotlivych
pracovnicich v hospicich a nemocnicich, re-
spektive jejich nadfizenych. Cilem tohoto pfi-
spévku je shrnout soucasny pohled na etické
aspekty vyzkumu v paliativni péci, s obzvlast-
nim ddrazem na socialné-védni pristup, ktery
formuje podstatnou ¢ast vyzkumnych pra-
cf v této oblasti. Pozornost bude vénovana
predstaveni zdkladnich principt etického
vyzkumu a také shrnuti diskuze ve sveétové
literature, pojednavajici o nutnosti vytvore-
ni zvlastnich opatreni pro vyzkum v oblasti
paliativni péce.

JAK INTEGROVAT PALIATIVNI PECI
DO VYUKY OSETROVATELSTVI

Predsednictvo: PhDr. M. Mackovd, Ph.D.,, J. Sieberovd, Mgr. J. Prokop, Ph.D., MUDr. L. Kabelka, Ph.D.

Ctvrtek /24. 11. 2011 / 15.30-1700

Paliativni péce ve vzdélavacich
programech osetiovatelstvi
PhDr. Marie Mackov4, Ph.D., RSW

LF MU, Katedra osetfovatelstvi
mackova@med.muni.cz

Zdravotnici se mohou setkat s proble-
matikou paliativni péce ve vsech typech
zdravotnickych i socidlnich zafizeni. Z tohoto
dlvodu je nutné rozdelit viastni vzdélavani
na tfi stupné. Prvni stupen je uren pregra-
dudlnim studentdm nebo lidem, kteffjiz jsou
graduovani, ale ve své praxi se mohou setkat
s problematikou paliativni péce. Cilem prv-
niho stupné je ziskani zakladnich védomosti

a znalosti. Druhy stupen je urcen graduova-
nym odbornikim, kteff pracujf na jednotkach
paliativni péce nebo graduovanym odborni-
kdm, ktefi se s danou problematikou setkavajf
pravidelné. Cilem druhého stupné je prohlou-
beni znalosti. Posledni, tfeti stupen je urcen
odborniklim v paliativni péci, ktefi zastavajf
vedouci funkce nebo participuji na vzdélava-
nf a vyzkumu v paliativni péci. Cilem tfetiho
stupneé vzdélavani je specializace. Prispévek
pojednava o soucasnych moznostech vzdé-
[dvani nelékarskych profesi v paliativni péci,
a to dle vyse uvedeného modelu. Zejména
je fesena problematika vzdélavani vieobec-
nych sester.
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Moznosti vzdélavani sester
v paliativni péci - zkusenosti
z kurzu ELNEC
Bc. Michaela Kanova
Hospic sv. Alzbéty, Brno
vrchni@hospicbrno.cz
Ve dnech 3.-8.4.2011 se v rakouském
Salzburgu konal mezindrodni kurz pro Skolitele
v paliativni mediciné spole¢nosti ELNEC (End-of-
Life Nursing Education Consortium). ELNEC je mi-
movladni organizace, zalozena v roce 2000 v USA.
Jeji fungovani je zalozeno na partnerstvi City of
Life a American Association of Coleges of Nursing.
Spole¢nost ELNEC vzdélava pracovniky v pa-
liativni pécia svoje kurzy prezentuje v 66 zemich



po celém svété. Letosniho kurzu se zUcastnilo
34 sester z 5 zemf{ vychodnf Evropy — Ruska,
Madarska, Rumunska, Polska a Ceské republiky.
Cilem kurzu bylo jednak zvysit Groven paliativni
péce na pracovistich jednotlivych ucastnikd
a v jejich zemich a jednak vyskolit lidi, ktefi bu-
dou dal svoje znalosti a zkuSenosti pfedavat a tak
sffit myslenku dlstojné péce v umirani.

Zakladni kurz ELNEC byl v Salzburgu pred-
staven prednimi americkymi experty v oblasti
paliativniho osetfovatelstvi. Obsahuje 8 témat
(paliativni péce; 1écba bolesti; Ié¢ba symptom(;
etika v paliativni péci; kulturni a duchovni aspek-
ty; komunikace; ztrata, zarmutek a zal; posledni
hodiny), kterym byla postupné vénovana po-
zornost formou prednasek a diskuzi.

Kurzy ELNEC, které v soucasné dobé startuijf
i v CR, majf za cil rozsffit odborné povédomi
0 paliativni péci a dobrou praxi pfi péci o paci-
enty v zavéru Zivota. Jsou v prvni viné urcené
pro sestry pracujici v zafizenich specializované

paliativni péce, ale projekt pocita s tim, ze kurzy
budou nadale dostupné pro sestry ze vsech
zdravotnickych, pfip. socidlnich zafizeni, kde se
poskytuje péce lidem s pokrocilym nevyléci-
telnym onemocnénim nebo lidem ohrozenym
geriatrickou kfehkosti.

Tato ambice vychazi z touhy po zlepsenf
dovednosti a schopnosti sester pfi osetfovani
umirajicich v hospicich a na oddélenich dlou-
hodobé nemocnych, geriatrie, v domovech pro
seniory apod. s védomim, Ze zdravotni sestry
sehrdvajf v paliativni péci nezastupitelnou ulohu.

Je logické, ze pouze kvalitni paliativni péce
poskytovana vzdélanym a zaroven lidskym mul-
tidisciplindrnim tymem si mUZe ziskat respekto-
vané misto mezi zdravotnickymi profesionaly.
Na druhou stranu paliativni medicina ma co
nabidnout i dalsim medicinskym obortim, jeji
zkudenosti vypovidaji o ndvratu k ptvodnim
idedlm zdravotnickych pracovnikd, a to peco-
vat o ¢lovéka, ne jen o jeho nemoc.

S oo R

Vzdélavani v pediatrické
paliativni péci -
zkusenost z Polska

Bc. Bronislava Husovska
Mobilni hospic Ondrasek
mhondrasek@seznam.cz

Prispévek ma za Ukol sezndmit posluchace
s moznosti vzdeélavani v détské paliativni péci
v Polsku. Posluchac¢@im bude predstaven pribéh
staze v Détském hospici ve Varsavé a vystupy
po absolvovan( staze.

Dalsim Ukolem je poskytnout posluchacim
vhled do momentalni situace détské paliativni
péce v Polsku. Budou predstaveny formy détské
paliativni péce. Blize bude popsana mobilni dét-
skd paliativni péce.

Posluchaci budou sezndmeni se soucasnou
situacf détské paliativni péce v CR. Zavérem pii-
spévek sezndmi s projektem détské paliativni
péce v Mobilnim hospici Ondrasek.
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PARALELNI PROGRAM — SAL CENTAURUS
DOMACI PALIATIVNI PECE

Predsednictvo: MUDr. J. Valjentovd, MUDr. D. Palasovd, MUDT. L. Kabelka, Ph.D.

Ctvrtek /24. 11. 2011 / 11.00-12.30

Mobilni specializovana paliativni
péce a home care.

Je vtom néjaky rozdil?

MUDr. Dagmar Palasova

Bilovicka nemocnice, a.s., Bilovec
dagmar.palasova@nvb.cz

Sdéleni se zabyva poskytovanim obecné
a specializované paliativni péce v Ceské republi-
ce. Mapuje formy, moznosti, limity a indikace do-
maci paliativni péce, vysvétluje zakladni rozdily
mezi obecnou a specializovanou paliativni pécf
poskytovanou v domacim prostfedi pacienta.

V dalsi ¢asti je podan redlny pohled na sou-
¢asnou situaci v CR, predeviim na problémy
s poskytovanim domaci paliativni péce ze strany
rodiny, ze strany pojistoven a statni spravy, i z po-
hledu odbornikd, kteff péci poskytuji.

Zavér patfi pozitiviim, kterych se podafilo
v oblasti poskytovani domdci paliativni péce
v poslednim obdobf dosdhnout.

Kompetence a vzdélanost sester

v ramci domaci hospicové péce -
desetileta zkusenost ,Cesty domu”
Anna Krutska, DiS.

Vzdélani a kompetence sester
anna.krutska@cestadomu.cz

Vzdélani

Z3klady paliativni péce, jeji filozofie a celost-
ni (holisticky) pfistup k nemocnému by mély byt
bazalnim vzdélanim vsech zdravotnich sester
a zdravotnikl obecné. K tomu ochota nejen
automatizované provadét ukony péce (i kdyz
alibisticky ,vzorné”), ale také o vécech pfemyslet,
hledat souvislosti, nové pohledy na vec, ddle se
vzdéldvat a rozvijet komunika¢ni schopnosti,
jako nezbytnou soucést jakékoli prace s lidmi.

Je otazkou, zda stavajici vzdélavani zdravot-
nikd je dostate¢né, zda by neprospélo vice hu-
manitnich predmétd (historie, filozofie, teologie,
sociologie, psychologie s praktickymi lekcemi
komunikace a spoluprace). Mozna odlidsténé

zdravotnictvi praveé s nedostatkem humanitné
vzdélanych zdravotnikl souvisi...

Kompetence

Od sester slychdm casty narek na nizké kom-
petence, ale ozyvaji se i hlasy proti. Na kom-
petence Ize nahlizet z rGznych Uhli (pohled
suse pravni, pohled nérokujici se sankcemi - co
musim ¢i nesmim, pohled vymezuijici prostor
— odkud az kam, pohled zaméreny na profit
pacienta). Zda se, ze o kompetence samotné az
tolik nejde (i kdyZz néjaké Upravy by byly vhodné).
Problém vidim v tymové spolupraci. Nebo spf$
nespolupraci. Lépe v absenci tymu vibec.

Co je tym? Tym je skupina lidi, ktefi majf
spole¢ny cil, pravidla vymezujici kompetence,
vymenujf siinformace — komunikuji, spolupracuj
a vzajemné se podporuji. Ucta a dlivéra jsou
¢leny tymul Zakladni nejmensf burikou tymu
je spolupracujici |ékar a sestra. A pravé tady je
zfejmé problém. Dokud mezi sestrou a lékafem
nebude partnersky, spolupracujici vztah, bude
toinadale ,kdo s koho" a pacient zlistane rukoj-
mim. Sestry budou dal volat po kompetencich
¢ije odmitat.

Komplexni paliativni péce

v domacim prostiedi u pacienti
Iééenych v ambulanci bolesti -
kazuistiky

MUDr. Eva Hegmonova

Ambulance 1é¢by bolesti a paliativni me-
diciny

Nemocnice Atlas a.s., Zlin
eva.hegmonova@centrum.cz

Strategie komplexni paliativni péce a Iécby
bolesti u pacientd v terminalnim stadiu onko-
logického onemocnéni v domacim prostredi.
Formou dvou kazuistik je pojedndno o mozném
zajisténi domaci hospicové péce u pacientd lé-
Cenych v ambulanci bolesti. V prvni kazuistice
se jednd o paliativni péci u muze v termindl-
nim stadiu karcinomu pankreatu. Komplexni
péce ve spolupraci s rodinou trvala 3 meésice.
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V zéverecnych 17 dnech Zivota pacienta byla
|é¢ba prevedena na parenterdini aplikaci 1€k
ve spolupraci s agenturou domaci hospicové
péce. Druha kazuistika pojednédva o 18 mési-
cl trvajici ambulantnf paliativni péci pacientky
s generalizovanym karcinomem prsu s mnoho-
Cetnymi metastdzami ve skeletu. V termindlnim
stadiu onemocnéni byla doméci [é¢ba vedena
po dobu 39 dni s pomoci parenterélni aplikace
lékd za Ucasti rodiny a agentury domaci hospi-
cové péce.

Porodni bolesti a radosti domaci
hospicové péée v Cesku

Jana Sieberova

Centrum domaci hospicové péce, Hofice
jana.sie@seznam.cz

Cilem sdélenf je popis témér tfileté zkuse-
nosti autorky s poskytovanim doméci hospicové
péce v Krélovéhradeckém kraji a identifikace
prekazek v poskytovani kvalitnf paliativni péce.

Autorka opustila svou profesi anesteziolo-
gické sestry ve prospéch umirajicich pacientl
a jejich rodin. Nyni pracuje v multidisciplindrnim
tymu jako vedouci a vrchnf sestra Centra doméci
hospicové péce v Horicich.

V CR asi dvé tretiny lidi umirajf ve svém pii-
rozeném prosttedia ¢asto jsou odkazani na béz-
nou zdravotni péci sesterského tymu. Ta viak
poskytuje pouze omezenou pomoc. Nemajf
vlastni lékare, nemaji zdravotnické pomUcky.
Nemocni jsou pfi zhorsenfi stavu odesilani nej-
Castéji do zafizeni LDN, kde je ¢ekd anonymita,
chlad a osamélost.

Zdravotnicky systém nenf stale dobre na-
staven na poskytovani dostupné paliativni pé-
Ce a konec zZivota je pro vétsinu lidi neddstojny
a zbytec¢né bolestivy. Jde-linam o dostupnost
paliativni péce, musi fungovat jak 1Gzkov4,
tak domaci paliativni péce, ale také dalsf jejf
komplementy, napf. paliativni oddéleni v ne-
mocnicich.

Soucasti sdélenf jsou dvé kazuistiky.
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PALIATIVNI PECE V NEMOCNICIA V LDN

Predsednictvo: MUDr. L. Kabelka, Ph.D., prof. MUDr. J. Skrickovd, CSc,
prof. MUD. S. Filip, DrSc., MUDr. E. Balnerovd / Ctvrtek / 24. 11. 2011 / 13.30-15.00

Oddéleni akutni paliativni
mediciny v ramci akutni nemocnice
- zkusenosti ze Svycarska

Dr. Cristian Camartin MSc

Kantonsspital Graubiinden-Leiter
Palliative Care, Churu, Svycarsko
cristian.camartin@ksgr.ch

Vyznam akutnf paliativni mediciny vzrista
spolu s rostoucim mnozstvim chronickych nemo-
ci a terapeutickych (Iécebnych) moznostia timto
také zaujima stéle ddlezitéjsi misto v mediciné.

V roce 2009 jsme v nemocnici v Churu
ve Svycarsku otevreli nové oddélenf akutni pa-
liativni mediciny. V. mém referdtu predstavim
toto nase nové oddéleni a sezndmim posluchace
s nasim pojetim akutnf paliativni mediciny.

Ctyti zakladni aspekty paliativni mediciny
budu objasfovat na zékladé otédzek:

Paliativni medicina pro koho, kdy, kde a v ja-
kém rozsahu?

Stanice paliativni péce
v nemochici Jihlava
MUDr. Eva Balnerova
Nemocnice Jihlava
balnerovae@nemji.cz

Stanice paliativni péce o 15 ldzkach funguje
v nemocnici Jihlava od 18.5.2011.

Co predchazelo jejimu otevieni?

Paliativni péce v nemocnici je novym typem
péce, kdy dostdvéme hospicovou péci pfimo
do zdravotnického zafizeni.

V kraji Vysocina k tomu byly 2 ddvody:

1. chybf zde kamenny hospic,
2. chybi ndvaznost péce na onkocentrum

a noveé vznikajici iktové centrum.

Nase zafizenf jako prvni v republice Uspés-
né proslo vybérovym fizenim na Ministerstvu
zdravotnictvi v zari 2010. Rekonstrukeni prace
na nové stanici trvaly od ledna do dubna 2011
a v kvétnu 2011 bylo nové oddéleni otevfeno.

Paliativni péce zahrnuje péci o nemocné,
kde jiz byly vycerpany moznosti lécit viastni
zdvazné onemocneni, ale 1é¢ba i péce jsou
zameéfeny na zmirnénf pfiznakd nemoci. Svym
charakterem je interdisciplindrni. Obsahuje
pfistup bio-psycho-socidlné-spiritudinf.
Rozhodujici je pojeti kvality Zivota, a proto

se na lécebném planu podili i pacient a jeho
blizci.

O pacienty se stara tym, kde jsou zastoupeni
lékati s erudici pro paliativni péci a lécbu bolesti,
konzultanti v oboru psychologie, onkologie,
vyzivy, tym zdravotnich sester a oSetfovatelek,
které prosly skolenfm v hospicové péci, dale
rehabilitacnf sestra, socidlni pracovnik a knéz.

Pacienti jsou hospitalizovani prevazné
ve 2lGzkovych pokojich, ltzka jsou oddélena
zasténou a vzdy pro 2 pokoje je k dispozici so-
cidlInf zazem!.

Pro doprovazejici je u kazdého l8zka poho-
dIné polohovaci kfeslo vhodné i k pfenocovani.

Navstévy na paliativni stanici jsou neome-
zené.

Paliativni péce se oproti péci nemocni¢ni
priplaci.

Poplatek za 10Zko a den je 300 K¢ a zahrnuje:
- nadstandardnf vybaveni pokoje
- modernf polohovaci I0zko s antidekubitnf

matracf
- televizor
- zdzemi pro doprovazejici s posezenim

a moznostf obcerstvenf
- individudInfvybér stravy pro pacienty — nu-

tri¢ni pfipravky

Za kratkou dobu provozu vidime, Ze tato
péce opravdu v nasem regionu chybéla. Zdjem
o paliativni 1GZka evidujeme z celého kraje
Vysodina.

Ambulance paliativni onkologické
péce v systému poskytovani
zdravotni péce

prof. MUDr. Stanislav Filip, DrSc.

Klinika onkologie a radioterapie

FN Hradec Kralové

filip@fnhk.cz

Paliativni lé¢ba a s ni souvisejici oSetfovatel-
sk péce predstavujf v soucasné dobé vyznamny
problém v organizaci poskytovani zdravotni
péce. Ambulance paliativni onkologické pé-
Ce (APOP) prispiva k ovéreni klinického stavu
onkologickych pacientl a spolurozhodovani
o dalsich lécebnych moZnostech a formé jejich
zabezpeceni. APOP musi obsahovat pIné funkenf
slozky zajistujici 1écbu bolesti a symptom, které
souviseji s onkologickym onemocnénim a jeho

onkologickou lé¢bou. V APOP bylo ve sledova-
ném obdobi Ié¢eno celkem 446 nemocnych,
z toho 288 Zen s primérnym vékem 61 let (vé-
kové rozpéti 20-81 let) a 158 muzd s primeérnym
vekem 56 let (vékové rozpéti 18-96 let). Podle
hodnoceni funkénizdatnosti (PS) bylo v kategorii
PS-0 8%, PS-1 54 %, PS-2 33% a PS-3 5%. APOP
vyuZiva jednotny systém veden{ zdravotnické
dokumentace, jednotny systém hodnoceni kva-
lity a kvantity poskytované zdravotni péce - sta-
noveni ,minimalni zdravotni péce”. VV nasi praci
prezentujeme vysledky, které vyjadfuji vzajemné
propojen viech slozek poskytovani zdravotnf
péce formou spolupréace s praktickym lékafem
(PL), spddovymi onkologickymi oddélenimi vcet-
né hospicové péce a spoluprace s agenturami
doméci zdravotni péce.

Implementace paliativnich
pFistupt do geriatrické péce
PhDr. Helena Kisvetrovd',

MUDr. Milena Bret$najdrova?,

Mgr. Zderika Miksova, Ph.D.'

! Univerzita Palackého v Olomouci,
Fakulta zdravotnickych véd,
Ustav o3etfovatelstvi

2 Fakultni nemocnice Olomouc,
Oddéleni geriatrie

helena.kisvetrova@upol.cz

Paliativni dimenze geriatrické péce je
vzhledem k narUstajici geriatrizaci populace
velmi aktudlni téma. Specifi¢nost pfistupu
je charakterizovana prekryvanim paliativni
a dlouhodobé péce o seniory se zadvaznou
disabilitou, syndromem geriatrické kfehkosti,
vyssi frekvenci vyskytu riznych forem syndro-
mu demence, zménou trajektorie existencial-
nich a psychosocidlnich konsekvenci umiranf
a vetsi potrebou spiritudlni a socidlni péce.
Z celkového poctu 871 pacientl hospitalizo-
vanych v roce 2010 na Oddélenf{ geriatrie FN
Olomouc, bylo 89 pacientl hospitalizovano
s onkologickou diagnézou. Pocet zemfrelych
za rok 2010 byl 59 pacientl, a z toho 17 on-
kologickych. Oddéleni geriatrie nenf tedy pri-
marné pracovisté, kde by dominovali umirajici
pacienti. Seniofi v termindlnim stadiu onkolo-
gickych i neonkologickych onemocnént jsou
vétsinou na toto pracovisté pfijimani k terapii
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symptomU akutné zhorseného celkového
stavu v dUsledku zévaznych selhdvani funke-
nich systémd. Cilem paliativniho pfistupu je
minimalizace diskomfortu a zlepseni kvality
z&veru Zivota seniora, a to nejen po strance
fyzické, ale i po strance duchovni a socidlnf.
Vyznamné jsou i existencialni konsekvence
umirani ve vyssim véku, protoZe se zde casto
propojuje osameélost a redukce Uzkosti ze smrti
souvisejici s pocitem naplnénosti a uzavrenosti
Zivota seniora. To je pravdépodobné dlvod
skutecnosti, Ze se v osetfovatelskych pldnech
diagnoza ,Uzkost ze smrti” vyskytuje jen oje-
dinéle. Mezi pét nejcastéji se vyskytujicich os.
diagnéz na Oddeleni geriatrie FN Olomouc
patif Riziko infekce, Riziko padu, Porusend kozni
integrita, Chronickd zmatenost a Chronicka
bolest. Implementace paliativnich pfistupt
do IéCby a péce o geriatricky nemocné a re-
alizace holistického pfistupu lékafského i ne-
|ékarského persondlu umozni dlistojny zaver
Zivota seniora. To vyzaduje také vénovani vetsi
pozornosti paliativnim aspektdm geriatrické

péce v ramci pregradualnich i specializacnich
osetfovatelskych studijnich programd.

Jaka jsou rizika implementace
paliativni péce v ramci zafizeni
akutni a nasledné péce

MUDr. Zdenék Kalvach, CSc.
Medicover Praha
z.kalvach@seznam.cz

Vneseni paliativni (hospicové) péce do tzv.
péce nasledné a dlouhodobé, respektive do je-
jich instituci, pfedstavuje zavazny a nejednodu-
chy ukol. Implementace je zadouci pfedevsim
sohledem na znacny pocet lidi, ktefi v zafizenich
dlouhodobé péce zemiou a ktefi jsou mnoh-
dy prave z tohoto ddvodu — k termindlni péci
do nich prekladani.

Svizelnost spocivéa predevsim ve financovani
dlouhodobé a nasledné péce, které je nedo-
state¢né pro potfeby hospicového stylu prace,
odborné a predevsim eticko filozofické nepfi-
pravenosti personalu, ztotoznéni paliativni péce

v pfedstavach mnoha organizatord s pouhym
Uspornym odstupovanim od ,neucelnych” vy-
dajl na ,marné pacienty”, velkém zjednodu-
senf tzv. dlouhodobé péce veetné nadmeérné
demedicinalizace s minimalizaci az ohrozenim
|ékarské a mnohdy i kvalifikované osetiovatelské
péce, které jsou nadmérné nahrazovany péci
nizkokvalifikovaného personélu nedostate¢ném
pochopenfjednotlivych klientl, v nedostatecné
individualizaci a personalizaci pfistupu a péce
podcenéni ¢i nepochopeni vyznamu anima-
ce, pozitivnich obohaceni, plnénf prani a ,snd”
umirajicich lidi.

V nasledné a dlouhodobé pécije proto pro
rozvoj paliativni péce zvldsté treba posilit fi-
nancovani — paliativni péce neni a nesmi byt
0 Usporach, nybrz o Ucelnosti vydajt vzdélavani
personalu — predevsim v problematice moralnf
a pravnik posileni bezpec¢nosti klientl animacnf
pfistupy, individualizaci a personalizaci péce
vcetné vyuzivani metodiky PCP (patient cente-
red planning, pldnovanizaméreného na ¢lovéka
- www.kvalitavpraxi.cz).

ALTERNATI!/NI' (KOMPLEMENZ'ARND MEDICINA
UPACIENTU V PALIATIVNI PECI

Moderuje: MUDr. O. Sldma, Ph.D. / Ctvrtek / 24. 11. 2011 / 15.30-17.00

Pfinos CAM (Complementary
and Alternative Medicine)

v paliativni péci -

vlastni zkusenosti z 25leté praxe
MUDr. Doris Danielova

Ordinace celostni mediciny Brno
danielova.doris@seznam.cz

Autorka se od zakonceni studia LF
Masarykovy univerzity v Brné zabyva velmi
intenzivné paliativni medicinou a thanatologif
(jejf prvni psobisté byly rdzné LDN, dale pa-
liativni oddéleni nemocnice pro TBC a plicni
nemoci v Babicich nad Svitavou, pozdéji ex-
terni spoluprace s hospicem Rajhrad a od ote-
vieni soukromé praxe v oboru plicni lékafstvi
a akupunktura prakticky stéle stoji tato pro-
blematika v popredi jejiho zajmu). Paralelné
studuje stale do vétsi hloubky tradi¢nf ¢in-
skou medicinu se viemi jejimi odvétvimi —
dietologie, zdravy Zivotni styl, cviceni télesng,
dechové i mentélni, kultivace emoci, kombi-
nované relaxace, akupunktura, moxa, kva-
$a, masaze tuina, bankovani a ¢inska farmako-

terapie. Pochopitelné se zajimd i o jiné metody
komplementarni péce (napf. ayurvéda, tibet-
sk tradi¢ni medicina, homeopatie, Bachovy
kvéty, makrobiotickd dieta, Breussovadieta,
gemmoterapie, herbalnf terapie aj.). Vénuje
se téz terapii SIAB, a to velmi intenzivné (o nf
vsak fundovanéji pohovoti MUDr. Bannasova
z Prahy). Obé lékarky v oblasti SIAB jiz vice
nez 10 let Uzce spolupracuji.) Za dlouhou do-
bu své praxe Dr. Danielova spolupracovala
i s lidovymi léciteli, sledovala Uc¢inek medial-
né zpopularizovanych vyzivovych doplfikd
a postupUl. Ve svém prispévku se chce podeélit
o praktické zkusenosti podepfené mnoha lety
hledani, ispéchd i omyll v oblasti pfinosu
alternativni mediciny pro pacienty v pali-
ativni péci. Dospiva k zavéru, Zze nekteré z
metod CAM jsou skutecné velkym pfinosem
pro zlepsenf kvality Zivota nemocnych, a to
i v zavérecnych stadiich zdvaznych onemoc-
néni (ovsem jsou-li provaddény vzdélanym
odbornikem v tom kterém oboru). Nékteré
7z metod povazuje za irelevantni az nebez-
pecné a upozornuje na nutnost, aby osetfujicf
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onkolog paliativni péce védeél, co jeho pacient
uzivéd a dokézal mu alespon rdmcové poradit,
co ma smysl a co je naopak zbyte¢né vyha-
zovani penéz, navic jesté s moznosti zhorseni
kvality Zivota. Jelikoz mnozstvi pacientl se
zdjmem o CAM stoupd geometrickou fadou,
nemuizeme k tomuto faktu zUstat ,slepi”.
Pokud budou osetfujici onkologové ales-
pon ramcove informovani o tom, jak hlavni
Jproudy” CAM funguji a jaké nesou vyhody,
pfip. nevyhody, posili se pacientova dlvera
a zkvalitni se celkovy vztah mezi osetfujicim
onkologem a nemocnym. MUzZe tak i nako-
nec dojit k propojeni nékterych metod CAM
s EBM (Evidence Based Medicine) s jedinym
cilem: ZLEPSIT KVALITU ZIVOTA PACIENTU
V PALIATIVNI PECI. Je to mozné? Tento idedlni
stav vsak zatim nenf jednoduché uskutecnit
(napt. aby kazdé paliativni odd. mélo svého
odbornika na akupunkturu a jiné metody
tradi¢ni ¢inské mediciny a CAM), za dobry
zacatek autorka povazuje alespon navazani
pratelského dialogu mezi odborniky na EBM
a CAM, beze snahy o soutézenf a prosazovani



ega zUcastnénych lékatl, nybrz vedeny jediné
snahou o uleh¢eni a zkvalitnéni Zivota vazné
nemocnych pacientl v pretermindlnich a ter-
minalnich stadiich nemoci.

Autorka podava stru¢ny prehled metod, se
kterymi ma sama osobni zkusenost, rozdéluje
je na ty, které podle ni pro pacienty prospésné
jsou a ostatnf's Ucinky dubiosnimi az nebezpec-
nymi. Upozorniuje i na oblasti dosud dostate¢né
neprobadané, které by mohly byt v CAM terapif
budoucnosti.

Nasledujf kazuistiky a diskuze.

Jak s pacientem hovoftit

o alternativni mediciné?

MUDr. Ondfej Slama, Ph.D.

Klinika komplexni onkologické péce,
Masarykuiv onkologicky ustav, Brno
oslama@mou.cz

Oznaceni komplementarni a alternativni
medicina (anglicky obvykle oznac¢ovana zkrat-
kou CAM) zahrnuje celou fadu léc¢ebnych postu-
pU a prostredkd, jejichz spole¢nym znakem je,
Ze UCinnost a prospésnost pro pacienta nebyla
forméalné prokazéana formou klinickych studif.
Udaje o G¢innosti se vétsinou zakladaji na jed-
notlivych klinickych pfipadech (kazuistikach),
popt. nevelkych souborech pacientl. Vétsina
téchto metod ma svlij plvod v pirodnich a tra-
di¢nich mimoevropskych myslenkovych a na-
boZenskych systémech. Na strané akademické
mediciny (ale také napf. na strané zdravotnf
pojistovny) byva vaci CAM vznasena fada vy-
hrad ohledné ucinnosti a bezpecnosti. Mezi
pacienty v paliativni péci je presto uzivani CAM
velmirozsifené. Dle nékterych prizkumd uziva
kolem 75% pacientd v onkologické paliativni
péci nékterou z forem CAM. Zdravotnici, ktefi
s témito pacienty pracuji, proto musi mit zaklad-
ni predstavu o charakteru nejcastéji uzivanych
metod CAM, jejich potencidlu, ale také rizicich.
Zdravotnik v paliativni péci by mél byt schopen
s pacientem vést otevieny rozhovor na nasle-
dujici témata:

+ Jaky je aktudlni stav zakladniho onemocnénti,
jak pacient svUij stav chépe a pfijima?

+ Sjakymi ocekdvanimi pacient uzivani CAM
spojuje a jakd je evidence, Ze mohou byt
tato ocekavani spinéna?

« Sjakymiriziky a zatéZi je uzivani dané meto-
dy CAM u daného pacienta spojeno (riziko
télesnych nezadoucich ucinkd, psychologic-
ké a finan¢ni zatéz atd.)?

Autor ve svém sdélenf pfedstavi, jak k otazce
CAM pfistupuje ve své klinické praxi.

Vyuziti esencialnich oleju

a aromaterapie v paliativni péci
Mgr. Marcela Saparova

FN Brno

marcela.f@email.cz

EsencidIni oleje a aromaterapii fadime mezi
komplementarni (doplnkovou) lé¢bu. V Americe
¢i Velké Britanii je tato 1é¢ba znacné populdrni.
V nasi zemi si teprve své misto hleda.

Viné muze vyvolat zivé vzpominky.
Napfiklad viné vanilky mi mdze pfipomenout
vanoc¢ni atmosféru z détstvi. Kromé téchto
vzpominek vsak viiné mze iniciovat kaskadu
fyziologickych reakcf, které ovlivni celé nase télo
i emocionalni prozivani.

Laici maji tendenci se domnivat, Ze aroma-
terapie je v3e, co voni. Ano, nenf aromaterapie
bez esencidlnich olejd, ale mdZzeme mit esenci-
alnf oleje bez aromaterapie. Rozdil je v zdméru.
Napfiklad do fady $ampond jsou tyto oleje pfi-
davany. O aromaterapii v pravém slova smyslu
by vsak slo pouze tehdy, pokud bychom do sam-
ponu pridali néjaky esencidlni olej z dGvodu
stimulace rdstu vlasd nebo zmirnéni bolesti
pokozky hlavy.

Esencidlni oleje vyuZivali jiz staff Egyptané.
Po dobyti Egypta Reky chtél Alexandr Veliky
ziskat recepty na uZitf esencidlnich olejd. Knézi
mu vsak zameérné predali pouze nelpliné recep-
ty. Jesté pozdéji kfestansti knézi aromaterapii
zakézali jako dilo ddbla. V soucasné dobé obliba
aromaterapie stoupd. Napfiklad bylo zjisténo,
Ze lidé délaji méné chyb, pokud vdechuji cit-
ronovou vUni.V Japonsku proto pouzivaji aro-
materapii jako prostfedek zvysovani pracovni
vykonnosti zaméstnancd. V New Yorku zase
klesla agresivita pasazérll metra poté, co vozy
byly provonény pfijemnou vini jidla. A euka-
lyptovy olej udrzuje pozornost ridi¢t kamiond
stejné spolehlivé jako kofein.

Esencidlnf oleje jsou vysoce koncentrované.
Z rostlin jsou ziskdvany pomoci parnich destilacf.
K pfiprave jedné kapky oleje je potfeba obrovské
mnozstvi surového materialu. Napfiklad k vyro-
bé jednoho kilogramu rlizového oleje je tfeba
zpracovat 2000 kilogram( rdzi. Esencidini oleje
jsou vysoce komplexnf latky, jeden olej obsahuje
100-400 komponent. Vzhledem k vysokym na-
kladlim na zpracovani je fada esenci vyrdbéna
umeéle, oviem tyto esence nemaji stejny Ucinek
na lidsky organizmus a fada z nich mdze vyvolat
i tézké alergické reakce.

Pravé esencidlni oleje vyuzivdame dvéma
zpUsoby. Bud je mUzeme inhalovat, nebo na-
tirat na kzi. Inhalaci mame nékolik zptsob.

I

Mdzeme olej dat do zvlhcovace vzduchu,
nakapat par kapek oleje do misky s vodou,
na kapesnicek, na okraj svicky a podobneé. Pfi
aplikaci olejli na kizi je potfeba jejich ziedéni.
MlZeme k tomu pouzit rdzné masti, krémy
¢i emulze.

Vyuziti aromaterapie je Siroké. PFi psy-
choaromaterapii je cilem pUsobeni nervovy
systém. Ten mdzeme stimulovat nebo na-
opak tlumit. V 1é¢ebné aromaterapii vyuzi-
vame esencidlni oleje k 1é¢bé onemocnéni.
Esencidlni oleje pomahaji napfiklad v boji pro-
ti infekcim, podporuji hojent, zvysuji imunitu,
podporuji krevni obéh a travenf a ovliviujf
hormonalni hladiny.

V paliativni péci je kladen diraz zejména
na mirnénf bolesti. Jak Ize tedy aromaterapii
vyuzit pfi [é¢bé bolesti? Léc¢ba bolesti probiha
obvykle formou vtirdni esencidlnich olejd v rliz-
nych nosicich do kdze. Bolest snizuji esencialnf
oleje rliznymi zplsoby. Znecitlivénim - napfiklad
hrebicek, hefmanek, kadidlo, levandule nebo
citronova trdva tlumf bolest snizenim citlivosti
nervovych zakoncent. Snizenim zanétlivé reakce
organizmu tlumi bolest olej z majoranky, jalov-
ce nebo tea tree olej. ZvySenym prokrvenim
a prohfatim bolestivé oblasti tlumf bolest olej
7 vaviinu, skofice, zazvoru nebo ¢erného pep-
fe. Vnimanf bolestivych signald pfimo v mozku
ovliviiuje zase olej z bizy.

Konkrétni vyuziti aromaterapie pfi lé¢bé
patfi do rukou odbornika, protoze esencidlnf
oleje mohou zdravotni stav i zhorsit. Napfiklad
levandulovy olej, ktery je vyuzivan pro celkové
zklidnénf organizmu a navozeni spanku, zaroven
zvysuje krevni tlak, a je proto kontraindikovan
u hypertonikd.

SIAB - Specificka individualni
autobioterapie u pacientii

v paliativni péci

MUDr. Stanislava Bannasova
Paracelsium Praha, s.r.o.
paracelsium@paracelsium.cz

Pripravky SIAB jsou autohomologni pre-
paraty, tedy vlastné autovakciny pripravené
individualné vzdy pro daného pacienta z jeho
vlastniho biologického materidlu. Jako biolo-
gicky materidl pro pfipravu SIAB autovakcin
se pouZzivd nejcastéji krev. Proto se také za-
kladnf preparat nazyva Sangudot (z feckého
sanguis — krev). Kazdéd autovakcina SIAB ma
koncovku -DOT, odvozenou od slovesa dare
— dati. Podle typu a zdvaznosti onemocnénf
|ze terapeutické schéma doplnit o dalsi auto-
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vakeiny, které maji pfimy vztah k nemocnému
orgadnu nebo systému. Princip vyroby se opira
o plvodni pfipravu prenosového faktoru —
tedy pUsobeni tepla a chladu na lyzované
bunky biologického materidlu, ktery prosel
rznymi fazemi predpfipravy (napf. kultiva-
ci apod.) Vyroba probfha standardizované
ve specidlnich pfistrojich vcetné automatic-
kého dodavani malého mnoZstvi etanolu
za Ucelem stabilizace vzniklych autovakcin.
Preparéty SIAB jsou vyrabéné v CR pouze jako
kapky (balenf: 50 mla 100 ml) pro sublingudlnf
aplikaci. ZpUsob tohoto podavani umozriuje
rychlé, individudlni zmény déavkovani podle
aktudlniho zdravotniho stavu pacienta.

Autohomologni terapii fadime mezi ,infor-
mativnilécebné postupy”, které vyuZzivaji schop-
nosti organizmu zpracovavat aplikovany signdl,
malé mnozstvi informace, za pomoci homeosta-
tickych mechanizml. Autohomologni preparaty
jsou ve smyslu léciva nositelem lécivé informace
prirozeného plvodu. Zcela ve smyslu defini-
ce léku dochézi pfi aplikaci autohomolognich
pripravkd, tedy i SIAB autovakein, jak k interakci
s organizmem, tak i pfijmu lécivé informace.

Aplikaci autohomolognich pfipravk{ u onko-
logickych pacientld chdpeme jako podplrnouy,
nebo doplikovou terapii, ale pravé jejfimunomo-
dulacni efekt je zde vyznamny. Imunomodulacni
lé¢ba by méla byt soucasti kazdé onkologické
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|é¢by. Cytostatickd i radiacni terapie zesiluje imu-
nodeficit onkologickych pacientd. Cytotoxické
latky tlumi nejen imunitni odpoved organizmu,
ale tlumf také v néddorovych burikdch produkci
a uvolfiovéani antigennich latek, které by umozni-
ly imunitnimu systému nadorovou burku poznat
a zlikvidovat. Dulezité je také, ze pfi podavani
autovakcin nedochazf k narlstani humoralni
imunity nad normu, a proto nehrozf interference
s celuldrnf reakcf.

Podavéani autohomolognich preparatd, které
nevyvoldvaji zddné negativni vedlejsi pfiznaky,
se nabizf jako doprovodna terapie u viech typl
nadorovych onemocnénf a ve viech stadiich
nadorového onemocnént.
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Komunikacni strategie a jeji
efektivita p¥i rozhodnuti

o ukonceni protinadorové lécby
PhDr. Marta Romanakova, Ph.D.,
PhDr. Ivona Sporcrova

Masarykuiv onkologicky ustav, Brno
romanakova@mou.cz

Pri rozhodovani o ukonceni protinddoro-
vé [é¢by v praxi ¢asto nardZime na momenty,
kdy je obtiZzné otevfené pojmenovat tuto
skute¢nost. Nase zkusenosti vedou k popsa-
ni nékolika typickych situaci, se kterymi se
setkavame a rozklicovanim kterych muze-
me tuto problematiku uchopit konkrétné-
ji. Porozumeéni tedy mUze vést ke spravné
nacasovanému rozhodnuti o pfechodu
na symptomatickou lé¢bu, kdy zpracovani
rozhodnuti jeho pfijetim u jednotlivych pa-
cientd pomuze vnést do jejich zivotd mnohé
benefity. Prednéska si klade za cil seznamit
posluchace s konkrétnimi potizemi v této
oblasti a moZnostmi jejich fesent.

Role paliativni mediciny

v komplexni onkologické péci -
nacasovani a obsah komunikace
mezi pacientem a lékafem

MUDr. Marek Sochor,

MUDr. Jifi Barto$, MBA

Komplexni onkologické centrum, KN Liberec
sochor.marek73@gmail.com

Pacienti se zhoubnym nadorovym one-
mocnénim jsou ve velkém procentu v dobé
diagndzy v pokrocilém/metastatickém rozsa-
hu, pfipadné ¢ést z pGvodné ¢asnych nado-
rl ve svém prlbéehu recidivuje/metastazuje.
Vyznam a postaveni plného a komplexniho
pfistupu k obséhlé informaci, véetné rozho-
voru a paliativnich pfistupech a zémérech, ma

zadsadni vyznam jiz v dobé prvniho kontaktu
onkologa a pacienta. Pldnovéani a zvazovani
kauzéIni protinddorové terapie, 1écenf priznakd
a udrZeni/zlepsenf kvality Zivota by mély byt
soucastf spravné onkologické péce. Americka
spolec¢nost klinické onkologie (ASCO) jiz v roce
1998 publikovala ¢ldnek Cancer care during
the last phase of life, ve kterém tyto aspekty
zvazuje a diskutuje (1). Bohuzel pfi hodnocent
vyvoje v poslednim desetileti zpochybnuje
praktické vyuziti a uplatnénf téchto pfistupd
a principU. Stéle dochazi k tomu, Ze rozhovory
o paliativni a podpurné terapii realizujeme az
v pozdnich/termindlnich fazich Zivota (2, 3, 4).
V soucasnosti se stéle ve vétsi mire diskutuje
a popisuje individualizace onkologické péce,
ale tato ,personalizace” neni zamérena na kon-
krétni potfeby, pfani a zhodnoceni pacienta.
Jednd se pouze o cisté biologicky popis za-
mérfeni proti konkrétnim cilovym strukturdm
a jejich lécebnému ovlivnéni. Skute¢ny po-
jem personalizace by meél zahrnovat skutec-
né pfizpUsoben [é¢by rdznym somatickym,
psychologickym, socidlnim a existencidlnim
ddsledkim zhoubného nadoru pro konkrétni-
ho pacienta. Lékafi by méli mit toto na paméti
a lécit pacienta, nikoliv pouze chorobu jako
biologické onemocnénti. Potfeby nasich paci-
entl jsou v mnohém odlisné od nasich pred-
stav a kladou vahu na, v mnoha pfipadech,
odlisné potieby a problémy. V predklddaném
sdéleni se zaméfujeme na pficiny a ddsledky
vyse uvedenych skutecnosti a snazime se najit
cestu a feseni. Dale je zminén pfehled zkuse-
nostf v jinych zemich, ve kterych je paliativni
péce opravdu skute¢nou soucasti onkologické
péce.

Reference:

1. Cancer care during the last phase of life. J Clin Oncol 1998;
16: 1986-1996.

2. Ferris FD, Bruera E, Cherny N, et al. Palliative cancer care
adecade later: Accomplishments, the need, next steps From
the American Society of Clinical Oncology. J Clin Oncol 2009;
27:3052-3058.

3. Keating NL, Landrum MB, Rogers SO Jr, et al. Physician fac-
tors associated with discussions about end-of-life care. Can-
cer 2010; 116: 998-1006.

4, Stubenrauch JM. Study: Few physicians discussing end-
-of-life options with advanced-stage patiens. Oncology Ti-
mes 2010; 32: 26-29.

Zkusenosti ze seminaiu

~Jak komunikovat a netrapit (se)”
MUDr. Ladislav Kabelka, Ph.D.

vedouci lékaf DLBsH Rajhrad

predseda Ceské spole¢nosti

paliativni mediciny, CLS JEP
ladislav.kabelka@caritas.cz

Ve spolupréci s Ceskou onkologickou spo-
le¢nosti a za podpory Nycomed.

Interakce sester

s nemocnymi v paliativni péci

a jejich pribuznymi

Mgr. Lenka Kroupova

Zapadoceska univerzita v Plzni,

Fakulta zdravotnickych studii,

Katedra osetfovatelstvi a porodni asistence
lenkrou@seznam.cz

Vedle specializované paliativni péce, ktera
je aktivniinterdisciplindrni péci, by méli vsichni
zdravotnicti pracovnici s ohledem na speci-
fika své odbornosti umét spravné poskyto-
vat obecnou paliativni pédi, jejiz soucasti je
respekt k pacientové ddstojnosti, citlivost,
empatie a vhodna komunikace s pacientem
a jeho rodinou.

Komunikacni dovednosti sester v paliativni
péci se stavaji jednim z hlavnich faktord optimél-
ni saturace potfeb nemocného a hlavnim aspek-
tem osetfovatelského hodnocent. DdleZitou sou-
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Castl se stava terapeutickd komunikace, jejimz
cflem je zhodnoceni problémd, emociondlnich
projevl a zjistén{ obav a starosti termindlné ne-
mocného. Zlstanou-li problémy nemocnych
diky neadekvétni komunikaci se zdravotniky
skryty, psychicky stres se pozdéji mdze projevit
afektivni poruchou v podobé projevl deprese,
Uzkosti, smutku nebo problémd s adaptaci. Dle
SZ0 je zakladnfi jednotkou paliativni péce ro-
dina (O’Conor, Aranda, 2003), na kterou, vedle
nemocného, klade onemocnéni nesmirné na-
roky. Mezi zakladnf potfeby rodiny patff ujistén,
ze nemocny netrpi nepffjemnymi symptomy.
Druhou potfebou je poskytnout dostatek infor-
maci 0 nemociio zplsobu péce o nemocného,
jakym zplsobem komunikovat s nemocnym,
jak komunikovat v rdmci celé rodiny a kdy po-
zadat o pomoc. Treti potfebou je poskytovan{
praktické pomoci, jak nemocného polohovat,
premistovat, pfipadné jak zajistit respitni péci.
Poslednf dilezitou potfebou pfibuznych ne-
mocného je emocionalni podpora.

Cilem vyzkumného Setfeni kvantitativni me-
todou anonymniho dotazniku bylo zmapovat
komunikacni dovednosti sester pfi poskytovan{
paliativni péce u umirajicich nemocnych v zafi-
zenich akutni péce v CR.

Slozité komunikacni situace

pFi pfedavani pacientt

v paliativnim rezimu

z intenzivniho lizka typu ARO, JIP
na lazko nasledné péce

typu NNP, LDN

MUDr. Petra Kozmova

NNP Ryjice, p. NeStémice
P.Kozmova@seznam.cz

Priindikaci prekladu pacienta v rdmci palia-
tivniho rezimu na nasledné ltzko, se jiz nepred-
pokladd intenzivni typ paliativni péce — char.
parenterdIni vyzivy, iv. ATB terapie, intenzivni
dohled a RHC. Ndsledné ldzko limitovédno —
vybavenim technickym, ekonomickym a per-
sondlnim. Pfeklad z intenzivniho I0zka, kde 1
sestra nékolik 1zek, na nésledné péci sestra
kolem 12-15 0zek, limitace ekonomicka/dennf
néklady komplexné 1500 K¢, bez moznosti jiné
Uhrady, lékovy pausdl 61 K& na den, nezaji-
mavé pro farmakologické firmy s nastavenim
vyhodnych mnoZstevnich cen/technickd péce
0 porty, injektomaty, monitory.

Preklady na nasledné ltzko jisté indikované/
jiny typ péce/nase praxe — pacient je odeslan
s vicecestnym CZK, tracheostomie s vice vstu-

py, porty, doporucena iv. terapie — mukolyti-
ka, vzédcna ATB iv., nootropika iv. plna terapie
nizkomolekuldrnimi hepariny, doporu¢ované
néplastové formy opiatd.

V doporucenich uvedeno: Stav stabilizovany,
pieklad do NNP, LDN.

K péci, preklad do péce, RHC.

Preklad do zafizeni nasledné péce téchto
pacientl — RZP, ¢asto i se sirénoul!

Chybi dle naseho pohledu to hlavni— urceni
jaky typ péce doporucuje vyssi, odborné, sofis-
tikované pracovisté — nasledna paliativni péce,
progndza vyvoje stavu, nerozsirovani terapie,
marna terapie, zaver s doporucenim DNR. Z na-
seho pohledu v souc¢asné dobé pravnich kauz
ve zdravotnictvije jisté na misté, aby Iékaf, ktery
preklada pacienta na nizsi pracovisté, urcil, jaky
typ péce je vhodny. Nyni toto ur¢ujeme pak pfi
prijeti v nasSem zafizeni.

Chybf informace o zévérech jednani s ro-
dinou, pravidlem je chybéni kontaktu na pfi-
buzné, od pacientl se toto ve vétsiné pripad
nedovime.

Nasleduje nékolik ukdzek dokumentace se
zavéry a doporucenim z ARO a JIP odd.,, srov-
nani s pffjmovymi diagnézami a pldnem péce
po pfijeti téchto pacientd.

PSYCHOLOGICKE ASPEKTY PALIATIVNI PECE

Predsednictvo: Mgr. R. Alexandrovd, Mgr. Z. Hrstka, Ph.D., PhDr. M. Romaridkovd, Ph.D,
MUDr. L. Kabelka, Ph.D. / pdtek / 25. 11. 2011 / 11.00-12.30

Pocit bezmoci a beznadéje
u pacientu v zavéru zivota -
co pomaha a co nepomaha
Mgr. Radka Alexandrova

DLBsH sv. Josefa, Rajhrad
Radka.alexandrova@gmail.com

Bezmoc a beznadéj patfi v povedomi mno-
hych lidf k velice nepffjemnym pocitlim, kte-
ré byvaji spojeny s ur¢itym ohrozenim vlastnf
existence, znemoznénim dalsiho fungovani,
stagnaci a ztratou. Vyvolavaji silné emoce, Uz-
kost, depresi, hnéy, jsou synonymem psychic-
kého utrpenti. Snad pravé proto byvaji bezmoc
a beznadéj nedilné spojovény s koncem Zivota
a umiranim, s bolestnym odchodem z tohoto
svéta. Mdme predstavu, jak pacient trpf ztrdtou
nadéje na vyléceni, neodvratitelné se blizicim
koncem, tim, Ze je zavisle odkazan na péci dru-
hych. Ztraci viru, smysl Zivota, propada depresim,
strachu, apatii...

V nas, kteff se o pacienty v zavéru zivota sta-
rame, vyvolava zakonité tato pfedstava mnozstvi
otazek: MUZzeme vibec pocity bezmoci a bezna-
déje ovlivnit? Jak k takovym lidem pfistupovat?
Jak jim pomoci? Co mdzeme udélat proto, aby
tito umirajici netrpéli?

MUzeme a hlavné MELI BYCHOM v prvé fa-
dé udélat jedno — uvédomit si, s ¢im vlastne
do péce, tedy do vztahu s umirajicim pacientem,
vstupujeme my sami za sebe. Jinak feceno - jaké
jsou nase vlastni projekce a predstavy bezmoci
a beznadéje, jaké vlastni strachy a tuzkosti ze
smrti na pacienta prenasime. | kdyz to vibec
nenfjednoduché, je nutné odlisovat svoje proZi-
vani od proZivani pacienta, ktery prochazi svym
vlastnim intimnim procesem umirani. To, jak my
Zijici a ,zdravi” vnimame strach ze smrti, bez-
moc a beznadgj, se lisi od prozivani samotnych
umifrajicich.

Pokud si dovolime celit vlastnimu strachu
7 beznadéje a bezmoci, budeme moci s pacien-
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tem Iépe a pravdiveji komunikovat, nebudeme
mit potfebu davat mu faleSnou nadéji a sdélovat
prehnané optimistické pfedpovedi. Budeme mit
vice sil sdilet s pacientem jeho emoce, aniz by-
chom méli potrebu utikat ze situace a zbavovat
se zodpoveédnosti. Tim, Ze si vice uvédomime
sami sebe, mizeme také Iépe odlisit pacientovy
potieby od svych vlastnich potfeb pecovani,
zachranovani a seberealizace.

Jaké jsou tedy potfeby umirajicich pacientd?
Jak prozivaji bezmoc a beznadéj?

Ze své mnohaleté praxe psychologa v hos-
pici mohu fici, Ze pacienti, se kterymi se setka-
vam, v zavéru Zivota prozivajl pocity bezmoci
a beznadéje predevsim jako soucast svoji Zivotni
cesty ke smrti. ProZivat bezmoc a beznadéj pfi
odchodu z tohoto svéta neni podminkou, ale
pokud se tyto pocity v zaveru zivota objevi,
jsou naprosto adekvatni reakci na danou situaci.
Rolf pecujicich v tuto chvili nenf pacienty téchto
pocitl za kazdou cenu zbavovat, ale naopak



vsemi moznymi prostfedky pomoci, aby pacienti
mohli bezmoc a beznadéj zpracovat, pochopit,
co ji vyvolava, najit jeji smysl, pretransformovat
dojiné nadéje. Nevylécitelné nemocni pacienti
pottebujf tedy hlavné bezpedi, jistotu a davéry,
aby mohli o svych problémech mluvit, otevfit se.
Potfebujf ¢as a prostor. Potfebujf véfit, Ze i pres
svoji demenci a organicitu, pfes svoji zchétralou
somatickou schranku, budou brani vazné.

V rdmci celostniho pfistupu pracuje u nds
v hospici tym odbornikd (Iékafi, sestry, peco-
vatelky, socidlni pracovnice, psychologové, re-
habilita¢n{ sestry, duchovni, dobrovolnici), ko-
munikacné propojenych, ktefi mohou pruzné
reagovat na potfeby nasich pacient(. U kazdého
¢lovéka totiz mlze pocit beznadéje vyvoldvat
néco jiného. U nékoho je to bolest ¢i strach z bo-
lesti jako takové a dalsf somatické symptomy.
Velice ¢asto se objevuje pocit bezmoci v rdmci
imobility, uvédomeént si vlastnich deficitt kogni-
tivnich, verbalnich, pamétovych, lucidnich. Lidé
ztraci pocit vlastni hodnoty, dlstojnosti, identity.
Propadaji beznadéji pfi problémech v roding,
pocitech ztraty, vykofenéni. Bojf se osamélosti,
opusténi. Néktefi umirajici fesi ztratu smyslu
Zivota, pocity viny, viastni hodnoty. Objevuji se
spiritudini bolesti a potieby.

Uchopeni a pochopeni problému vétsinou
ale neni mozné hned, mnohdy sdm pacient
nerozumi, kde jeho pocity bezmoci a beznadéje
prameni, nebo ma problémy s jejich vyjadre-
nim. Potom se beznadéj a bezmoc prezentujf
bolestivym chovéanim, zvysenou Uzkostnosti,
delirantnimi stavy, agresivitou ¢i depresi a apati.
Neékteff pacienti maji tendenci svoji bezmoc
pouzivat i jako komunikacni prostfedek k ziskanf
pozornosti a vlastni hodnoty.

Co pomahd?

Je tfeba naslouchat, umoznit pacientovi
vyjadreni emodi, sdilet, ale nehodnotit. Tady je
prostor pro psychoterapii, kde je dobré pacienta
v ramci dialogu zakotvovat v pfitomnosti, na-
stalé problémy, situace a emoce pojmenovavat
a mluvit o nich, ddvat do kontextu celého Zivota.
Podporovat, posilovat, motivovat, ale nesoudit.

Bezmoc a beznadéj jsou nepfijemné
bolestné pocity, které se vsak u umirajicich
pacientl objevuji jako dllezita soucéast jejich
zivotni cesty a vyrovnavani se s blizici se smrtf.
Umirajici vsak vesmés nepropadaji beznadé-
ji ze smrti samotné, z konce jako takového,
ale do popredi se dostavaji zdvazna a pro né
vyznamna témata, situace a okolnosti, kte-
ré beznadéj a bezmoc vyvolavaji. Abychom
mohli nasim pacientlm kvalitné pomoci, je
tfeba pracovat sami na sob¢, poznavat své

strachy a beznadéje. Byt se sebou v kontaktu
ndm umozni redlny a zaroven citlivy nahled
na situaci a pomuze ndm zbavit se potfeby
pfehnaného neadekvatniho ,opecovavani”
z pocitl vlastni viny ¢i strachu zodpovédnosti
za emoce druhého. Clovék preci zCstava ¢lo-
vékem az do Uplného konce Zivota, se véim, co
k nému patff, s prdvem mit za sebe zodpovéd-
nost a vlastni kompetence.

Moznosti pouziti sugestivnich
technik pf¥i praci s pacienty

v paliativni péci

PhDr. Ivona Sporcrova,

PhDr. Marta Romanakov4, Ph.D.
Masarykiiv onkologicky ustav, Brno
ivona.sporcrova@mou.cz

Pfednaska uvadi do problému pouZiti suges-
tivnich technik ve specifickych situacich, kterymi
prochézeji pacienti v paliativni péci. Pfikladem
je absolvovani urcitych vysetieni, jako napf.: CT,
nebo zvladani bolesti, po pripadé odsugerovani
jinych nezddoucich pfiznakd, doprovazejicich
somatické onemocnéni. Pfednaska vychazi z pfi-
padové prace.

Role psychologa

v paliativni onkologické péci

ve FN Hradec Kralové

Mgr. Zdenék Hstka, Ph.D.

Fakulta vojenského zdravotnictvi UO Hradec
Kralové a Klinika onkologie a radioterapie
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
hrstka@pmfhk.cz

Potfeby onkologicky nemocnych jsou zna-
my nékdy v obrysech, jindy detailné. Chapani
téchto potfeb ve smyslu psychoterapie dodava
odvahu a silu a projevi viru v tom, Ze se podaff
i v tak slozité situaci najit individuédlné prijatel-
né feseni. Psychologicka pomoc a konkrétni
psychoterapie by méla kontinualné zajistit lid-
sky rozhovor, emocni podporu a poradenskou
vytvofit pfiznivé prostredi pro vyjadieni pocitd,
obay, starosti a nadéji nemocnych. Velmi dd-
lezitym se zde ukazuje vzajemny vztah mezi
pacientem a oSetfujicim personalem, ktery
mUze byt skute¢né kvalitnf az tehdy, dojde-
-li ke vzédjemné oteviené akceptaci tak zavaz-
nych problémd, jako je nemoc, bolest, umira-
ni a smrt. Pfispévek pojednava o zakladnich
postulatech akceptace potfeb onkologickych
pacientll a moznostech vyuziti psychologické
pomoci i psychoterapie.

S oo RO

Logoterapia v kontexte

paliativnej starostlivosti
zameranej na pozostalych

Mgr. Dusana P¢olkova,

doc. PhDr. Mgr. Patricia Dobrikova, PhD. et
PhD.

Fakulta zdravotnictva a socidlnej

prace Trnavskej univerzity v Trnavé
pcolkovci@gmail.com

Viyuzitie logoterapie v paliativnej starostli-
vosti sa ukazuje ako Siroko spektrélne. Prekracuje
hranice obdobi prae finem a in finem, v ktorych
sa ocitd sdm zomierajuci a siaha az do obdobia
post finem, kde centrom logoterapeutického
pristupu uz nie je zomierajuci, ale jeho rodi-
na, priatelia, blizki pribuzni — teda pozostali. Ti
prave v obdobi akutneho smutku neraz Celia
otdzkam volajicim po zmysle. Ani témy obsiah-
nuté v logoterapeutickej tragickej tridde nie su
pozostalym nezndme. Vo chvilach, ked pétraju
po zmysle utrpenia, snazia sa vysporiadat s pre-
Zivanou vinou, ¢i dat zmysel smrti, moze byt pre
nich intervencia logoterapeuta nenahradite/nd.

Kvalita zivota/psychosocialni
uzkost a odmitnuti lécby: Jakeé

jsou souvislosti pro paliativni
onkologickou péci?

PhDr. Marie Nosalkova

Katedra psychologie, Filozoficka fakulta,
Univerzita Palackého, Olomouc
marie.nosalkova@seznam.cz

Uvod: Snizeni kvality Zivota a nér(ist psycho-
socidlni Uzkosti jsou povazovény za prévodni jev
onkologického onemocnéni a jeho lécby napfic
celym spektrem onkologickych diagnéz. Jen
mald ¢ast dosavadnich vyzkum vsak sleduje
dopad téchto dvou proménnych na tendenci
k odmitnuti lécby. Nase prospektivni studie se
zameéfila na vyhodnoceni vztah( v dynamice
promeén kvality Zivota/psychosocidlni izkosti
a tendenci k odmitnuti Ié¢by u onkologickych
pacientd.

Metoda: 184 pacientl s nddorovym one-
mocnénim (52% Zen) ze dvou skupin diagnéz
(57 % kolorektalni karcinom, 43 % karcinom prsu),
z vékové skupiny mezi 49 a 64 lety, ve tfetim
klinickém stadiu administrovalo testovou baterii
v okamziku stanoveni lé¢by (t1), po prvnim tyd-
nu lécby (T2) a pfi jejim ukoncovani (t3).

Pro analyzu kvality Zivota jsme pouzili kvan-
titativni postupy: dotaznik EORTC QLQ - 30.
Psychosocidlnf Uzkost byla sledovdna pomoci
metody The Distress Thermometer. Metody byly
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dale doplnény kratkym polostrukturovanym
dotaznikem zaméfenym na postoje pacientd
k1éché.

Vysledky: 36 pacientl (19,6 %) opakované
vyjadfilo své prani ukoncit Iécbu, 107 pacient(
(58,1 %) pak toto prani vyjevilo alespon jednou.
Celkem 17 pacientl (9,2 %) pak na vlastni prani
ukoncilo lé¢bu predcasné, pricemz 114 pacient(

(62,0%) ve sledovaném obdobi Uspésné dokon-
¢ilo svou 1é¢bu a 53 pacientlim (28,8 %) byla
v pribéhu sledovaného obdobi [é¢ba zménéna
na paliativni.

Data ziskana v prlibéhu lécby svéd¢i o stati-
sticky vyznamném vztahu mezi kvalitou Zivota/
psychosocialni Uzkosti a tendenci k odmitnutf
lécby. Dil¢f vysledky budou prezentovany.

PARALELNI PROGRAM — SAL PERSEUS
IMPLEMENTACE PALIATIVNI MEDICINY V PROSTREDI
AKUTNIi NEMOCNICE: ZKUSENOSTI A TIPY

Panel: MUDr. O. Sldma, Ph.D.,, prof. MUDr. J. Skiickovd, CSc, doc. MUDr. L. Slovdcek, Ph.D., DrMed. C. Camartin

Pdtek / 25. 11. 2011 / 8.00-9.00

Daldf vystupy ze studie predkladaji nejcas-
t&jsi dlvody, které pacienty vedou k takovym
uvahdm.

Zavéry z tohoto vyzkumu byly prezentovany
na 13" World Congress of Psycho-Oncology
2011, v tomto prispévku zddraznime vystupy
relevantni zejména pro praxi poskytovan{ pa-
liativni péce.

SOCIALNI A SPIRITUALNI ASPEKTY
PALIATIVNI PECE

Predsednictvo: Mgr. M. Simkovd / pdtek / 25. 11. 2011 / 9.00-10.15

Socialni bolest vambulanci
paliativni onkologické péce

Mgr. Michaela Simkova

zdravotné socidlni pracovnice
Ambulance paliativni onkologické péce
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
simkomic@fnhk.cz

Socidlni bolest popisuji pacienti spise jako
obavy, trdpent, starosti nebo tézkosti. Mize na-
byvat velmi rznorodych podob. Jejimu fesenf
se v rdmci celého tymu ambulance paliativni
onkologické péce vénuje zdravotné socidlni
pracovnice.

Nejcastéji je socidlni bolest Uzce spojena
s péci o nemocného a obtizemi s jejim za-
jisténim v zavislosti na moznostech rodiny.
SociaIni pracovnik pfichadzi s poradenstvim
a nabidkou zajisténi pecovatelskych sluzeb,
doméci osetfovatelské péce, hospicové péce,
sluzeb mobilntho hospice, respitnich pobytl
v hospici a nabidkou zapUjceni kompenzacnich
pomucek — nejcastéji polohovacich posteli,
invalidnich vozik{, antidekubitnich matraci,
toaletnich zidli...

Socidlni bolest je plsobena i obtiznou
finan¢nf situaci pacienta a jeho rodiny, ktera
byva zapfi¢inéna dlouhodobou pracovni ne-
schopnosti, pfip. invaliditou i zvysenymi na-

klady na léky, pomUcky nebo vyzivu. Socidlni
pracovnik zde poskytuje poradenstvi, piip.
zajistén{ invalidnich dlchodd, soc. davek pri-
speévku na péci, pfispévkd pro osoby se zdra-
votnim postizenim i davek v hmotné nouzi.
Déle je to poradenstvi ohledné narokd na rliz-
né Uhrady zdravotni pojistovnou a pomoc pfi
jejich zajistent.

Tam, kde se socialni bolest dotyka oblasti
dusevniho a duchovniho trapeni, nabizi soc.
pracovnik zprostfedkovanf sluzeb psychologa
¢i psychiatra, domlouva rozhovor s duchovnim,
mUzZe byt prostiednikem v obtizné komunikaci
pacienta s Ufady nebo lékafi, poskytuje pora-
denstvi o kvalitni literatufe nebo internetovych
strankach nabizejicich informace, rady i dopro-
vazen( viem, kterych se umfirani dotykd nebo
je drtf, v zavislosti na jejich aktudInim stupni
vyrovnani se s umiranim a smrti.

Zavér: Cilem a smyslem ambulance paliativ-
ni onkologické péce je co mozna nejvyssi kvalita
Zivota pacientl v pretermindlnim a termindlnim
stadiu nemoci. Ukolem socialni pracovnice je
v ramci danych omezeni (zdravotnim stavem,
socialni situaci, finan¢nimi podminkami, Grovni
vybavenosti socidlnimi sluzbami v regionu, aktu-
alnfm stupném vyrovnavani se s nevylécitelnou
nemoci a smrti...) hledat spolu s pacientem
a jeho blizkymi nejlepsf cestu tézkym obdobim
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a ve spolupraci s celym tymem ambulance pa-
liativni onkologické péce minimalizovat vsech-
na jejich trdpeni — zdravotni, socidlni, dusevni
i duchovni.

Spiritualita v paliativni péci
Mgr. Marie Lazarkova

SZS a VOSZ Znojmo
lazarkova@post.cz

Spiritualita a religiozita patfi do genetického
vybavenf ¢lovéka. Jde o hledani nékoho (néce-
ho), co ¢loveka presahuje, co je v jeho nitry, je
pro néj nejhodnotnéjsi. Spiritualitu Ize nalézt
ve vsech kulturach a spole¢nostech.

NaboZenstvi je zpravidla ztotozrovadno s in-
stitucf a organizovanym duchovnim Zivotem.
Spiritualita je pojmem nadfazenym, nebot za-
hrnuje vsechny ty, kteff své duchovni prozitky
a potfeby praktikuj ve vlastnim systému religi-
oznich predstav. Mnohym nemocnym, ktefi se
pokladaji za nevéfici, neni cizi myslenka na zivot
po smrtia existenci duse. Mnozf z nich majf svou
viru ve formé subjektivniho osobniho ndbozen-
stvi nebo obecné filozofie zivota. Setkdme-li
se s pacientem, prichdzime do styku s celym
¢lovékem. Jeho momentaini zdravotni stav se
netyka jen jeho téla, ale i jeho psychiky a jeho
celoZivotniho zaméren.



Osetrovatelstvi je profesionalni sluzba, je-
jiz hodnota je neodmyslitelné také spiritudini.
MUZeme fici, Ze pecujeme o druhé soucitnou
cestou. Soucit ve své podstaté znamena, ze s ne-
kym néco snasime, nékomu néco pomahame
nést. Soucitna péce tedy znameng, Ze kracime
po boku nasich pacientl a jejich rodinnych pfi-
slusnikd a pomahame jim snaset jejich utrpent.
Ziskavani spiritudIni historie pacienta nenf ni¢im
jinym, nez rozhovorem o vite a zivotnich hodno-
tach pacienta. Pokud chceme ziskat spiritudinf
historii, musfime naslouchat Zivotnimu pfibéhu
pacienta. Pacienti obvykle vnesou spiritudinf
potieby do svého rozhovoru se zdravotniky
jako otazku nebo néjakou poznadmku béhem
rozhovoru. Napriklad pozndmku typu: ,Modlim
se, abych nemél rakovinu” nebo ,Vim, ze z&-
zraky se dgji”. Obcas staci pouhd reflexe této
pozndmky k tomu, abychom ziskali spiritudlnf
historii pacienta.

SpiritudIni otdzky pfichazi na mysl pacien-
tdm pfi rlznych onemocnénich. Nékteré spiri-
tudlni otdzky, zejména po smyslu byti, pfichazeji
na mys| pacientdim, kteff jsou ohrozeni na zivoté:
- Kdo dal mému zivotu smysl a cil?

- Pro¢ se to pfihodilo zrovna mné?

- Jakse vyrovndm s touto ztratou?

- Cose se mnou stane po smrti?

- Pokud existuje Blh, je zde i pro mne?

- Jak si mne lidé zapamatuji? Budou si mne
vUbec pamatovat?

- Jakmohu Zit, kdyz vim, Ze brzy zemfiu?

Ukolem zdravotnikd neni davat odpovédi
na tyto otazky. Ukolem zdravotnik{ je posky-
tovat pacientlim podporu a povzbuzeni, aby

hledali sami odpovédi na tyto otdzky. Jako zdroj
moznych odpovédi mdzeme vyuZit pacientovo
nabozenstvi, spiritudIni viru nebo jeho Zivotni
hodnoty. Doporuceni duchovniho nebo jiné-
ho pastoracniho pracovnika je ¢asto klicovym
zdrojem pro nalézani odpovédi, jez si pacient
klade. Vira pacienta a jeho vnimani svéta obvykle
hluboce ovliviiuji jeho percepci onemocnént,
vyrovnani se s nim a lécbu.

Spiritualita je dUlezitd ve viech fazich zdravi
¢i nemoci, zvI&stni vyznam viak nabyva pfi ter-
mindlnfim onemocnéni, procesu umirani a smrti
samotné. Respekt k duchovnimu Zivotu ¢lovéka
je zakladnim predpokladem souladu, ddvéry
a skute¢né humanni péce. Vichni lidé majf ale
také prévo o svych duchovnich potfebach a sta-
noviscich nemluvit a neodkryvat tuto rovinu
druhym lidem.

,Spiritudlnf potfeby nesmi byt ignorovany,
je to to, co nds ¢ini lidmi." Frankl

Uspokojovanie spiritualnych
potrieb u terminalne chorého
na oddeleni klinickej onkoldgie
PhDr. lvana Argayova,

PhDr. Martina Pozonska, PhD.,

PhDr. Daniela Rybarova, PhD.,

PhDr. Beata Kollarova, PhD.

FZO PU, Presov
ivana.argay@gmail.com

Hlavnou témou prispevku je uspokojova-
nie spiritudlnych potrieb u terminélne choré-
ho pacienta na oddeleni klinickej onkoldgie.
V prispevku rozoberdme spiritualitu, spiritu-
alne potreby a ich uspokojovanie, spiritudlnu

PARALELNI PROGRAM - SAL PEGASUS )
VYZIVA U PACIENTU V PALIATIVNI PECI

Predsednictvo: MUDr. M. Sachlovd, Ph.D,, doc. MUDr. M. Tomiska, CSc,, MUDr. A. Skripekovd

pdtek / 25. 11. 2011 / 9.00-10.30

Enteralni vyziva v paliativni péci
MUDr. Milana Sachlové, CSc. et Ph.D.
Masarykuiv onkologicky ustav, Brno
sachlova@mou.cz

Nutri¢ni péce predstavuje nedilnou sou-
¢ast péce podplrné. Skupina pacientl v on-
kologické paliativni péci je velmi heterogennf
z hlediska cild 1é¢by a celkové progndzy délky
Zivota. U pacientl lé¢enych paliativni protina-

dorovou lé¢bou, u kterych predpoklddédme
celkové preziti v fadu meésict az nékolika let,
je indikovana standardnf nutri¢ni podpora
a lé¢ba veetné enterdini a parenterainf vyzivy
jako u ostatnich chronicky nemocnych pacien-
td. Cilem je u téchto nemocnych maximalneé
prodlouzit délku zivota a udrzet pfijatelnou
funkeni zdatnost. Nasledujici text se zabyva
problematikou vyzivy pacientl s vyznamné
limitovanou prognézou.

T

starostlivost, aktivity spiritudlnej starostlivosti,
hodnotenie spirituality a spiritudinu sluzbu ses-
try. Venujeme sa aj prieskumu v oblasti uspoko-
jovania spirituédlnych potrieb, jeho interpretécii
a vyhodnoteniu.

Uloha dobrovolnika pri
sprevadzani tazko chorych
a zomierajucich v nemocnici
Miriam Prasilova

Fakulta zdravotnictva a soc. prace
Sv. Ladislava N. Zamky, VS Z a SP
miriam.prasilova@gmail.com

Autorka prinesie konkrétny priklad a po-
znatky z praxe z vy$e desat ro¢ného fungovania
dobrovolnikov v jednom z mala organizova-
nych dobrovolnickych programov v onkolo-
gickej nemocnici na Slovensku. PoukaZze na to,
ako Dobrovolnicka skupina (DS) Vfba preko-
néava prekazky, aby vznikal priestor a moznosti
na poskytovanie psychosocidlnej podpory pre
tazko chorych a zomierajucich, a aby sa dobré
skusenosti $irili do verejnosti. Autorka poukaze
na potrebu systému v praci s dobrovolnikmi,
predstavi manazment dobrovolnikov v zaria-
denfiakym je nemocnica, paliativne oddelenie
alebo hospic. Prispevok tiez priblizi potrebu
hodnotového nastavenia dobrovolnickeko
programu ako prevenciu pred patologicky-
mi motivaciami uchadzacov pre sprevédzanie
tazko chorych a zomierajucich. Prispevok tiez
ponukne podnety zo spdsobu ndboru novych
dobrovolnikov a z timovej spoluprace koordi-
nétora, psycholdga, lekdra a duchovného pri
Skoleniach.

Malnutrice postihuje vétsinu pacientd
v pokrocilém stadiu nddorového onemocnén.
Nutri¢nf podpora u pokrocilého onemocnéni je
mozna za predpokladu, Ze pacient neni ve fazi
umirani a souhlasi s nutri¢nf podporou. Nezddouci
Ucinky nékterych nutri¢nich technik mohou byt
zdrojem zhorseni kvality Zivota a poskozuji pravy
Ucel paliativni péce. Rozhodovani o zahdjenf nu-
tricni péce a zejména o jejim pokrac¢ovani nebo
preruseni byva obtiZzné. Zastaveni pifsunu stravy
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nebo nutri¢ni podpory byva casto velmi nega-
tivné vnimano ze strany rodiny. Jestli je zvoleny
postup pfiméreny, bude vZzdy zaviset na tom, zda
lécha pfispiva k definovanému cili [é¢by. Tim mze
byt snaha o udrzenf a zlepseni nutri¢niho stavu,
snaha o zpomalent ireverzibilni kachektizace nebo
zmirnéni dyskomfortu pii umirant.

Vzdy se bude jednat o agregaci faktord kli-
nickych a fyziologickych, etickych, hodnotovych
a finan¢nich. Méfeni stavu vyzivy a miry kompli-
kacf neodrazi vhodnost indikace umélé vyzivy, ale
umoznuje posuzovat jejf kvalitu. Pacient, ktery ma
pokrocilé onemocneni, ale neselhdvaji mu ledviny
aanijatra, mad mit moznost vyzkouset nutri¢ni pod-
poru (pfipadné i parenteralni) tzv. terapeutickym
testem asi na dobu 1 mésice. Pacient se vzhledem
k pokrocilosti svého onemocnéni nemdze zlepsit,
ale za Uspéch povazujeme, kdy? se stav stabilizuje.
VyZiva je zatézujici a zbyte¢na pro pacienta v ter-
mindlnim stavu pfi soucasném selhavani Zivotnich
funkci. Je zatézujici i v pfipadech, kdy nemtzeme
prispét ke zvladnuti dominujiciho a zivot ohrozu-
jiciho stavu. Pokud v3ak prispéje k delsimu prezi-
ti s dobrou kvalitou Zivota, je jisté na zvézenou.
Odnéti vyzivy nesmi vyvolat pocit hladu a Zizné.

PeroréIni vyzivu je tfeba podporovat, kdykoliv
jeto mozné. Vyziva a pifjem stravy by pacientovi
mély pfindset pohodu a potéseni. U kazdého
pacienta je nutné pfehodnotit skutecny prospéch
z drivéjsich predpisti a dietnich doporucenti, mi-
nimalizovat omezent. Jidlo ma svou symbolickou
hodnotu. Pecujici musi umeét vysvétlit a objasnit
rodiné klesajici vyznam vyzivy na konci Zivota.

Sipping (popijeni) mé vyhodu oproti bézné
stravé v tom, Ze je okamZité pripraven k pouZziti,
na trhu je siroka skéla prichutf s jasné defino-
vanym energetickym a proteinovym obsahem.
Pripravky maji definovany obsah vitamin( i sto-
povych prvkd, jsou snadno vstfebatelné a majf
dobrou biologickou dostupnost. Sipping je vhod-
né nabizet vsem pacientlim v onkologické palia-
tivni péci s nedostatecnym peroradlnim pffjmem
pfirozené stravy. Pacienti obvykle tuto vyZivu
tolerujf i ve velmi pokrocilych stadiich nemoci.

EnterdIni sondova vyziva (EV) je indikovana
u pacientl se skute¢nou nebo hrozici malnutrici,
kteff majf funkenf zazivaci trakt. EV je mnohem fyzio-
logictéjsia mnohem levnéjsi nez parenterdlni vyziva.
EV mUze u pacientd v paliativni péci zlepsit nebo
udrzet stavajici nutri¢nf stav, popf. zpomalit rychlé
zhorSovani nutri¢niho stavu, zabrénit dehydrataci
a zlepsit kvalitu Zivota. Pokud je u pacient( v ter-
mindlnim stavu jiz dfive vytvoren pfistup do travicf
trubice (gastrostomie, jejunostomie), je tfeba o po-
kracovanf a intenzité enteralni vyZivy rozhodnout
sohledem na aktudlnf klinicky stav a pfanf pacienta.

Nutri¢nf podpora je Ié¢ebnd intervence, pro-
toiten, kdo jiindikuje, musf byt kvalifikovan, mu-
si zvazit pfinos a riziko nutri¢ni podpory a nést
odpovédnost za indikaci, ale i za neposkytnutf
nebo odejmuti vyzivy. Je potieba se zabyvat
problematikou nutri¢ni podpory v paliativni péci
a hodnotit nejen s ohledem na méfenti stavu
vyZivy a miry komplikaci, ale i z pohledu kvality
Zivota a délky preZivani.

Parenteralni vyziva

v paliativni péci

doc. MUDr. Miroslav Tomiska, CSc.
Interni hematoonkologicka klinika
MU a FN Brno
mtomiska@fnbrno.cz

Parenteralnf vyziva (PV) se dnes stala Ucin-
nou formou nutri¢ni podpory pro vétsinu ne-
mocnych, kteff nemohou byt Ziveni stfevem. Pro
pacienta v paliativni péci, ktery nemUze pfijimat
pfirozenou stravu ani enterdlni vyzivu, vznika
otazka, zda by pripadné PV mohla vést k udrzeni
nebo i zlepsenf kvality jeho Zivota.

Nejrychleji narlstajici skupinou nemocnych,
u nichz je PV v paliativni fazi 1écby zvazovéna,
jsou pacienti s nevylécitelnym nadorovym one-
mocnénim. Protoze v pfistupu k témto pacien-
tam existuji velké rozdily i mezi vyspélymi stéty,
je na misté respektovat urcité objektivni zasady
tohoto zpUsobu lécby.

Pacient s inkurabilnfm naddorovym onemoc-
nénim se selhanim funkce stfeva mize byt indi-
kovén k dlouhodobé PV, pokud jsou soucasne
spInény ndsledujici podminky: 1) enterdini vyZiva
je nemozna nebo nelcinna (nedokaze zabranit
rychlému poklesu télesné hmotnosti), 2) oce-
kdvané prezivani z hlediska progrese nadoru
je delsi nez 3 mésice, 3) Ize predpokladat, ze PV
mUze stabilizovat nebo zlepsit vykonnostni stav
a kvalitu Zivota (vychozf hodnota Karnofsky inde-
xu > 50 nebo PS ECOG 0-2), 4) dobfe informo-
vany pacient souhlasi s timto zplsobem vyZivy.

Pokud uvedend kritéria nejsou splnéna, je
na PV moZno nahlizet jako na pouhou alterna-
tivu k prosté hydrataci. Tak je tomu napfiklad
u nemocnych v terminalni fazi choroby, kdy se
rozvinula obstrukce stfeva s minimanim nebo
nulovym pfjmem stravy a tekutin. Hydratace
je obvykle provadéna jednodussim zplsobem,
pro nemocného je méné zatézujici a vysledny
efekt v tomto pfipadé nemusi byt horsi, nez je
tomu u PV.

Ve spornych pfipadech je mozno otestovat
PV na dobu jednoho meésice a pokracovat pouze
tehdy, pokud dojde k viditelnému efektu.
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Moznosti nutricni intervence
v paliativni onkologické péci
doc. MUDr. Ladislav Slovacek, Ph.D.,
MUDr. Peter Priester,

MUDr. Jindfich Kopecky,

MUDr. Iva Slanska,

MUDr. Birgita Slovackova, Ph.D.
prof. MUDr. Stanislav Filip, DrSc.
Klinika onkologie a radioterapie
LF UK a FN Hradec Kralové
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V Ceské republice kazdoro¢né umiré z pi-
¢iny zhoubného novotvaru vice nez 27000
osob. Je zndmo, Ze prdmeérny vek ¢eské popu-
lace se prodluzuje, a tudiz i celkova incidence
nadorovych onemocnéni setrvale roste. Tato
data jednoznacné poukazuji na potfebu redlné
dostupné a kvalitnf paliativni onkologické péce
zejména u starsich nemocnych v okamZiku,
kdy jsou moznosti jejich onkologické lécby
vycerpany v ddsledku lécebné neodvratitelné
progrese onkologického onemocnénti. Paliativni
onkologicka péce je aktivni [é¢ebnou a oset-
fovatelskou intervenci, jejimz hlavnim cilem je
zajistit co nejlepsi moZnou Uroven kvality Zivota
onkologicky nemocného pacienta véetné jeho
rodinnych pfislusnikl. Zésadni vyznam v pali-
ativni onkologické péci mé lécba symptomu
vznikajicich v ddsledku Ié¢ebné neovlivnitelné
progrese onkologického onemocnéni a pred-
chozi onkologické 1é¢by. Mezi nejdilezitéjsi
patri lé¢ba nddorové bolesti a nutri¢niinterven-
ce. Nadorova anorexie se vyskytuje cca u 80%
nemocnych s pokrocilym ¢i metastazujicim
nadorovym onemocnénim. Nadorovou kache-
xii zpUsobujf faktory uvoliovanymi samotnymi
nadory a zénétlivou reakci hostitele na pfitom-
nost nadoru. Tyto faktory snizuji chut k jidlu, na-
rusuji metabolizmus tukd, bilkovin a sacharidd.
V klinické praxi rozliSujeme 3 stadia nadorové
anorexie: prekachexie — charakterizovéna hub-
nutim, syndrom kachexie — charakterizovan
hubnutim, snizenym pfijmem stravy a systémo-
vym zanétem a pokrocild kachexie — charakte-
rizovana zavaznym ubytkem svalstva, ztratou
tuku a poruchami imunity. Pri¢cinou nddorové
anorexie jsou primarni projevy maligniho na-
dorového onemocnéni a jeho lé¢by (progrese
tumoru, vedlejsi tcinky protindadorové terapie,
chronické obtize zplsobené tumorem — ne-
volnost, zvraceni, zacpa, prdjem, bolest, Uz-
kost, deprese, poruchy spanku, suchost bukalnf
sliznice, zména chuti, pfedcasny pocit sytosti,
komplikace nadorového onemocnéni — infekenf
komplikace) a sekundarnf projevy (nevolnost



a zvraceni, nechutenstvi (anorexie), hubnuti,
suchost v Ustech, zhorSend schopnost Zvykat,
kousat a polykat potravu, prdjem/zacpa, snize-
naimunita). Lé¢ebné moznosti nadorové ano-
rexie a kachexie z onkologického a paliativniho
hlediska zahrnuji 2 zakladnf intervence, nutri¢nf
(dietoterapie, ordIni nutri¢ni podpora - sipping,
enteralni a parenterdlni nutri¢ni podpora) a far-
makologickou (stimulatory chuti k jidlu — hor-
monalni terapie — megestrolacetat, medroxy-
progesteronacetat, kortikosteroidy, psycho-
farmaka — benzodiazepiny, antidepresiva ze
skupiny SSRI, atypicka neuroleptika). Jakdkoliv
lécebna intervence, respektive jeji efekt musf
byt vyhodnocen.V pfipadé nutri¢ni intervence
u onkologicky nemocnych v programu POP je
nutné provadet pravidelné kontroly nutri¢niho
stavu pacienta, tj. odbér nutri¢ni anamnézy
tykajici se moznosti ¢i limitaci v perorainim pfi-
jmu stravy a tekutin, vdhovy Ubytek, hodnotit
Karnofského vykonnostni stav (Performance
Status), provadet zakladni antropometrickd me-
feni (vaha, vyska, body mass index) a zhodnotit
celkovou kvalitu Zivota pacienta.
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Uvod a cil prace: Nutri¢ni podpora patii
mezi zakladni terapeutické opatfeni, které mdze
za presné definovanych podminek zlepsit kva-
litu Zivota onkologicky nemocného pacienta.
Nutri¢nfintervence v paliativni onkologické péci
by méla byt provadéna s cilem snizeni malnu-
trice a zvysenf kvality Zivota u téchto pacientd.
Cilem predklddané prace je monitoring nutric-
niho stavu a kvality Zivota pacient( v paliativni
onkologické pécia stanoveni moznosti ovlinénf
téchto parametrl nutri¢nf podporou.

Metodika: Pro stanovenf kvality Zivota
byl adaptovan dotaznik dle Program kvality
a standardd Ié¢ebnych postupt z formulare
SF36 a dotazniku Scored-Patient-Generated-
Subjectiv Global Assesment - PG-SGA. Nami
upraveny dotaznfk tak hodnoti dimenze cha-
rakterizujici: zménu zdravotniho stavu; fyzickou
¢innost; télesnou bolest; socidlni funkci; vitality;
dusevni zdravi; nutri¢ni stav a GIT symptomy.
Déle je hodnocen Karnofského index. Pro sle-
dovani nutri¢niho stavu pacientl byly pouzity
tyto metody: télesnd hmotnost (Omron BF 511),
dale antropometrickd méfenf - mefeni obvodu
pasu (OP) a paze, stanoveni tloustky koznf fasy
nad tricepsem (KRT) kaliperem, po¢iténa je pak
plocha svalstva paze (kPSP) a stfedni obvod sval-
zastoupeni télesného tuku a beztukové hmoty
je pouzita bioelektrickd impedancni analyza
slozenti téla (pfistroj Bodystat Quadscan 4000).
Déle byla zhodnocena pfitomnost otokd k odha-
leni pfipadnych interferenci antropometrickych
a bioimpedanc¢nich méreni. Pro charakterizaci
silovych schopnosti vyvijenych pacientem je
uzivana metoda elektronické dynamometrie (di-
gitéIni tenzometr DT |). Ziskana data byla zhod-
nocena statistickym software Sigmastat (Systat,
USA) - One Way Repeated Measures Analysis of
Variance u obou skupin.

Soubor pacientti: BEhem 14 mésicl bylo
vysetfeno 168 pacientd. Pacinenti byli vysetfova-
ni béhem ambulantni ndvstévy cca 1krat za 4-5
tydnu. Pro statistickd hodnoceni byl vytvoren
soubor s pacienty, ktefi byli vysetfeni nejméné
3krét (tj. paliativni ambulantni péce minimalné
4 mésice) a nezemfeli nasledujici mésic od po-
slednfho vysetfent.

Vysledky: Opakované bylo vysetfeno vyse
uvedenymi metodami 57 pacientd, z toho bez
nutri¢ni podpory bylo 39 pacientd (skupina 1)
a na nutri¢ni podpore (sipping — Nutridrink 200
ml a vice denné) bylo 18 pacientd (skupina 2).
Nalezené signifikantni zmény béhem opako-
vanych vysetieni u obou skupin jsou uvedeny
v tabulce.

méfeni 1 méfeni 3
parametr skupina pramér priamér p hodnota
+SD +SD

obvod pasu 1 93,5 £15 91 +14,8 0,008
KRT 1 123+72 n1+£67 0,001
hmotnost 1 8194158 80,5+153 0,028
BMI 1 2915 2815 0,007
ATH 1 54,8+115 52+98 0,018
dynamometrie 1 273+104 232+104 0,01
Kl (%) 1 649+141 613+136 0,05
dynamometrie 2 235+77 199+81 0,008
Kl (%) 2 582+10,1 50+94 0,009
PF 2 375+248 203+159 0,028
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Zavér: Pacienti na nutri¢ni podpore dosa-
hovali béhem opakovaného sledovani hodnot
srovnatelnych se vstupnimi daty pfi prvnim
vysetieni v paliativni ambulanci v oblasti ty-
kajici se hodnocenf jejich stavu Karnofského
indexem, z antropometrickych hodnot pak ob-
vodem pasu a kozni fasy nad tricepsem oproti
skupiné bez nutri¢nf podpory. Bioimpedenci
byly nalezeny také stalejsi hodnoty aktivni té-
lesné hmoty oproti skupiné bez nutrice, kde
byly nalezeny signifikantné klesajici hodnoty
aktivni télesné hmoty i dalsich parametrd nu-
tricnfho stavu.

Nami prezentované metody slouzf dale
jako indikatory kvality ambulantni onkolo-
gické paliativni péce, jak Ize dokumentovat
na dosazenych vysledcich u obou skupin
pacientd.

Prdce byla podpofena
vyzkumnym zdmérem MZ0 00179906.
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Ide o kazuistické zdelenie manaZzmentu
pacienta s progredujucim karcindmom ko-
necnika, s lokoregionalnou recidivou, s cias-
to¢ne funkénym gastrointestinalnym traktom.
Pacient sa dostal do nasej starostlivosti 3 me-
siace po operdcii pre prvu recidivu rektdlneho
karcinému intraabdominalne po paliativhom
opera¢nom vykone s vyvedenim ileostémie
a sigmostdmie zaroven. Inicidlne bola pritom-
né jednak energeticko-deplecny typ malnutri-
cie arendlna insuficiencia pri nekorigovanom
vydaji z ileostémie a jednak priznaky rozvoja
katabolizmu pri cytokinovej kachexii z prog-
resie nadorového ochorenia, pacient nebol
schopny zvlddnut operac¢ny vykon ani dosta-
vat protinddorovu lie¢bu, jeho vykonnostny
stav bol I WHO.

Uspesny pokus o zvratenie cytokinového
katabolizmu podanim parenterélnej vyZzivy,
zabezpecenie parenterdlinej hydratacie a na-
slednd Uprava nutri¢ného stavu pacienta ndm
umoznila opera¢né riesenie v zmysle zano-
renia ileostémie, po sfunkénenf gastrointes-
tindlneho traktu a aj podavanie systémovej
protinddorovej liecby.
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V r. 2006 zomrelo na Slovensku 192 Zien
na karciném kr¢ku maternice (KKM). V tom is-
tom roku bolo hldsenych 523 novych pripadov,
ztohov 1.5tadiu ochorenia 202 a v Il a IV. $tadiu
spolu 185. Zatial sa nezaviedol v SR organizo-
vany skrinink. S ochorenim v pokrocilom $tadiu
prichddzaju zvéacsa zeny z nizsich socio-ekono-
mickych skupin, fajciarky, mnohokrat aj zavislé
na alkohole. V nasej kazuistike budeme popisovat
pripad 36ro¢nej pacientky s inicidlne lokdlne po-
krocilym KKM bez vzdialenych metastaz, ktora
dostala v janudri az februéri 2010 externt radio-
terapiu s chemoterapiou, s kurativnym zamerom,
ako ajbrachyterapiu. Ku koncu r. 2010 zacala mat
postiradiacné tazkosti — hnacky, palenie pri mo-
Cenf a Spinenie z posvy. Od zaciatku mala znaky
nedostatocnej vyzivy, ktoré sa v tomto obdobf
zhorsovali. Rok od diagnostikovania ochorenia
ma bolesti v podbrusku, pre ne neméze dobre
sediet, preto sme zacali podavanie fentanylu v na-
plasti. Pacientka nemala zatial priznaky recidivy pri
zobrazovacich vysetreniach, ale v priebehu jari
2011 zacala mat priznaky rektovaginélnej fistuly
s neustalym vytokom riedkej stolice z podvy. V lete
suhlasila s operdciou a s indikdciou vytvorenia
sigmostomie. Pri operdcii sa zistila lokoregionalna
progresia ochorenia, dilatacia niektorych kluciek
tenkého creva, ktoré bolo nutné resekovat. T.¢. ma
pacientka analgéziufentanylom, metamizolom,
na spanie dostava Stilnox a tiapridal. Pac. ma,
mierne povedané, zlozité rodinné pomery. Zila
s matkou a ot¢imom, ktory s fiou pocal dieta — na-
rodila sa dcérka, ktord ma teraz 7 rokov. Matka sa
s ot¢imom rozviedla, pacientka s nim Zije v jednej
domécnosti. Postupne sme zistili, Ze ju druh bije,
zrejme aj znasilfiuje, neméd peniaze na zakladné
Zivotné potreby. Pacientka sama je zavisla na alko-
hole, ktory jej kupuju kamaréti z krémy. Nemd ani
na cigarety. Nemala ani nema peniaze na doplatok
za lieky, ktoré su pre fu Zivotne dolezité.

Druha zavreli do vézenia pre tyranie jej aj
dietata. Dcérka opakuje prvu triedu zékladnej
skoly, nema ziadne zaujmy, pri ndvsteve am-
bulancie sa tuli ku lekérke, ktord jej pripomina
matku... V naSom Ustave nemame socidlneho
pracovnika, ktory by pre matku-pacientku a jej
dieta vybavil napr. umiestnenie v domove pre
tyrané Zeny, ¢o budeme musiet spravit my. Pac.
ma nepriaznivl progndzu quoadvitam, pretoze
pre socidlnu nespolupréacu jej nemédzeme dat
paliativnu chemoterapiu. Keby sme aj mohli,
paliativna chemoterapia len zriedka vyznamne
predlZuje Zivot, takze dieta bude ¢oskoro siro-
tou. Matka pacientky vsak hovorf, Ze sa o dieta
postard, ale dosial nedokézala prist do dcérinej
domécnosti kvoli byvalému manzelovi. Pri sa-
motnej prezentacii kazuistiky budeme v pokra-
¢ovani tejto fudskej drédmy zas dalej.
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Jednim ze zakladnich pilif& hospicové péce
je doméci hospicové paliativni péce. Jeji plosné
rozsiteni je viak limitované dostupnosti erudo-
vaného zdravotnického personadlu ve slozkach
doméci péce, charakterem pacientova one-
mocnéni a ochotou a schopnostmi pacientova
okoli podilet se velkou mirou na osetfovatelském
procesu.

V nékterych pffpadech je pro pacienta pro-
spesna spoluprace a postupnd ndvaznost ambu-
lantni péce, s ukoncenim hospitalizaci v hospici,
nebo na Izku paliativni péce.

Na rozdil od myslenky specializovanych
agentur domaci hospicové péce, ukazuje nase
kazuistika péci o pacienta bez rodinného za-
zemi, v podminkdch domova s pec¢ovatelskou
sluzbou.
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Pacient se zakladni diagndzou schizofrenie,
u kterého byl diagnostikovéan inoperabilnf karci-
nom plic, byl az do pozdniho stadia v domacim
prostiedi s pecovatelskou sluzbou a pouze na fi-
nalnich 10 dnd byl umistén v hospici.

Kazuistiku predklddam i jako podékovani
vsem sestram domova s pecovatelskou sluz-
bou a pracovnicim Odboru socidlnich véci,
Méstského Ufadu v Zelezném Brodé, protoze
pouze jejich nesmirnym pracovnim a osobnim
nasazenim bylo mozné tuto péci provadét.

Plody tymové prace

u 47leté zeny s karcinomem ovarii
MUDr. Véra Havlénova,

MUDr. Ladislav Kabelka, Ph.D.

Dum lécby bolesti

s hospicem sv. Josefa v Rajhradé
V.Havlenova@seznam.cz

Karcinomy ovaria tvori 15% vsech zhoub-
nych novotvard u Zen. Ro¢né je v Ceské repub-
lice diagnostikovano kolem 1000 novych one-
mocnéni, incidence je 20/100000 Zen. Klinické
pfiznaky jsou v ¢asnych stadiich onemocnéni
velmi chudé, pouze 25% nadort je diagnosti-
kovéano ve stadiu l a Il.

Pani Marie, 47letd Zena, vdand, matka 3 dé-
tf, byla pfijata do naSeho zafizenf ve IV. stadiu
nemoci. Dle Udaj v Zadosti méla byt ve stavu
vigilniho komatu, ktery byl nasledkem kompli-
kace pfi podani chemoterapie — rozvoj anafylak-
tického Soku. Pri pfijeti do naseho hospice vsak
byla pfi védomi s vyraznymi projevy neklidu
a agresivity. Branila se veskeré péci, z jejich re-
akci bylo mozné ¢ist velkou neddvéru a strach.
Verbalnf komunikace byla omezena zavedenou
tracheotomil. K zajisténi pfijmu stravy méla per-
kutdnni endoskopickou gastrostomii.

Rodina (manzel, 2 synové a dcera) projevila
zdjem podilet se na péci hned zpocatku pobytu
unasacca po 14 dnech hospitalizace se rozhodli
pacientku doprovéazet u lGzka nepfretrzite 24
hodin denné, 7 dni v tydnu.

V prvnich mésicich hospitalizace (fi-
jen — leden) se cely pecujici tym potykal
s problémem agresivity a negativizmu paci-
entky, a to i pfes zavedenou terapii (neurolep-
tika — Tiapridal a Haloperidol, analgezie — zpo-



¢atku Morphin, pozdéji oxycontin a fentanyl,
anxiolytika — Trittico a Prothiaden). V rdmci
tézkého organického psychosyndromu se
u nemocné objevovaly delirantni stavy, v po-
predivsak byly projevy agresivity v pfipadech
nutnosti podfidit se urcitému rezimu — zvlasté
provedeni hygieny, ale také udrZzenf pacientky
v 18Zku, alespon v prdbéhu noci. Pro pacientku
se stala velmi vyznamnou aktivitou chize.
V 1&zku travila minimum ¢asu. Abychom tuto
aktivitu pacientce mohli umoznit, bylo nutné
zajistit doprovod — neobesli jsme se zde bez
pomoci rodiny. Nebylo mozné nechat ji bez
dohledu. Pokud jsme ji v této aktivité chtéli
brénit (vzdy z ddvodu umoznéni odpocinku
rodiny, kterd ji doprovazela), projevil se nega-
tivizmus az agrese.

Na setkani multidisciplindrniho tymu jsme
se domluvili, Ze pacientce zajistime vlidnou péci
a umoznime ji, pokud to bude mozné, co nejvét-
$fvolnost a moznost o sobé co nejvice rozhodo-
vat. Timto Usilim se podafilo ziskavat postupné
ddvéru nemocné, kdy zacala lépe spolupracovat,
projevy negativizmu se zmirfiovaly, zacala vice
navazovat socidlni kontakty. Tyto prvni plody se
objevily zhruba po 4 mésicich péce.

Viyvrcholenim této zmény v chovani nemoc-
né byla ndvstéva spolecenské akce poradané
nasimi dobrovolniky (oslava narozenin), kam
se pacientka dostala v doprovodu svého syna
a psycholozky. Pani Marie plakala dojetim, zpiva-
la pisnicky, projevila své emoce. A bezpochyby
zde doslo k vyraznému zesileni ddvery k pecu-
jicimu personalu ze strany pacientky.

V nésledujicich mésicich (Gnor — kvéten)
byla pacientka pozitivné ladénd, spolupraco-
vala s personélem, zpivala pisné pfi prochaze-
ni hospice, rozdavala Usmévy. Negativizmus
se v této dobé neprojevoval. Nutno zminit,
Ze v rdmci tézkého organického psychosyn-
dromu byly projevy pacientky na Urovni cca
3letého ditéte.

V tuto dobu se téz s rodinou podivala
v ramci jednodenni propustky domd. Tato
moznost byt doma byla viak pro pacientku
i rodinu vycerpdvajici, pacientka se jiz adap-
tovala na svlj ,novy domov”, kde se citila bez-
pecné, adaptovat se na jiné prostfedi by pro
ni bylo velkou zatézi.

Na strané tymu se v této dobé ,zlepsent
stavu” objevujf pochybnosti o podilu zéklad-
ni diagndzy na zdravotnim stavu. Z tohoto
ddvodu probéhlo vysetieni nemocné na spe-
cializovaném pracovisti s CT vysSetfenim, kte-
ré i pfes malou vytéZznost ukazalo progresi
nemoci v malé panvi. Postupné se i klinicky

zacaly objevovat potize — bolesti v podbfisku,
nevolnost s ob¢asnym zvracenim, krvacenf
z oblasti genitdlu, pozvolna kachektizace,
obstipace.

V obdobi cca kvéten — cerven bylo slabnutf
zjevné, patréjsi byla téz kachektizace, rozvijely
se potiZze s pasazi GIT - iledzni stav, déle vznikla
trombdza LDK pfi Utlaku v malé panvi, postupné
narUstajici otok dolnf poloviny téla, uzavirdni se
v 1Gzku. Pro tyto potize jsme postupné volili pre-
chod na analgosedadi, pfi které byla pacientka
klidna, bez vétsich potizi. V doprovodu rodiny
zemfela po 10 mésicich péce u nas.

Troufam si fict, ze se diky péci celého
tymu podafilo vidét tuto 47letou Zenu jako
celistvou bytost, vidét vsechny jeji potreby,
at uZ je projevovala duse nebo télo. Vyplyva
ztoho, Ze i kdyz je ¢lovék v posledni fazi své-
ho Zivota, je tfeba jej brat celostné, se viemi
jeho potfebami a s ddstojnosti, kterd mu byla
od pocatku dana. Takovy pfistup dle nasich
zkusenosti prindsi plody.

Liecba nadorovej bolesti

v hospici u Bernadetky

MUDr. Katarina Miciakova,

MUDr. Kristina Kroftova

Hospic - Dom pokoja a zmieru u Bernadetky,
Nitra

k.miciakova@centrum.sk

Vzhladom na Siroku paletu opioidov, ich
liekovych foriem, pridanim koanalgetik a v ne-
vyhnutnych pripadoch vyuzitie anesteziologic-
kych technik ndm déva moznost dobrej kontroly
bolesti u pacientov.

Na dvoch kazuistikach chceme ukazat nase
postupy, ktoré ndm umoznili u pacientov s mul-
tifaktoridlnou bolestou dosiahnut velmi kvalitnu
analgéziu. Timenie bolesti je dolezité v prvom
rade pre pacienta, ale tiez pre jeho okolie, ako
je personal a pribuzni. Tym sa stédva zomieranie
termindlne chorého pacienta prijatelnejsie.

Liecba bolesti poskytnuta
mobilnym hospicom
MUDr. Emilia Vickova,

Bc. Anna Markova

Sv. Lujza n.o., mobilny hospic
vickova.emilia@gmail.com

Ucinn4 liecba nadorove] bolesti patri k zék-
ladnym poziadavkam paliativnej mediciny. Ma
zasadny vyznam pre kvalitu Zivota pacientov.

V nasej prezentdcii predkladdme kazuistiku
pacientky v starostlivosti mobilného hospicu,

T i

ktorej bola poskytnuta lie¢ba bolesti. Pacientka
so zakladnym onkologickym ochorenim — ade-
nokarcindm Vaterskej papily infiltrujuci pan-
kreas a s metastazami v lymfatickych uzlinach.
Lie¢ba bolesti bola vedend algezioldgom
formou transdermélnej néplaste, pri progresii
ochorenia pre nedostato¢nu kontrolu néddoro-
vej bolesti bola vykonand pod CT kontrolou
alkoholové blokéada plexus coeliacus, ale pre
kratkodoby efekt tejto blokddy bola prijatd
na interné oddelenie spadovej nemocnice, kde
bolo algeziolégom doporucené intravendzne
podévanie morfinu.

Na doporucenie algeziologa rodina kontak-
tovala lekdra mobilného hospicu. Pacientke bolo
doporucené kontinualne podavanie morfinu
Graesbyho pumpou podkozne v doméacom
prostredi, s ktorym suhlasila. Bola jej zapozi-
¢and Graesbyho pumpa, tim — lekdr a sestra
mobilného hospicu dochadzali podavat mor-
fin. Pacientka preZila v kruhu rodiny 5 mesiacov
s kontrolovanou nddorovou bolestou.

Lécba periferni neuropatické
bolesti kapsaicinovou naplasti
Qutenza - 2 kazuistiky

MUDr. Ondfej Slama, Ph.D.

Klinika komplexni onkologické péce,
Masaryktiv onkologicky ustav, Brno
oslama@mou.cz

Periferni neuropaticka bolest (PNB) vznika
v dusledku poskozeni periferniho nervového
systému. Nejcastéjsimi typy PNB jsou posther-
petickd neuralgie, diabetickd polyneuropatie,
NB po chirurgickych vykonech: posttorako-
tomicky syndrom, postamastekotmicky syn-
drom a NB zpUlsobena systémovou protina-
dorovou lé¢bou (napt. oxaliplatina, cisplatina,
taxany, bortezomid). PNB je farmakologicky
obtizné ovlivnitelnd. V 1é¢bé kombinujeme
antikonvulziva, antidepresiva, opioidy a NSA.
Lécebné vysledky ¢asto nejsou uspokojivé
ani pres kombinovanou Ié¢bu. Ovlivnéni va-
niloidnich receptord kapsaicinem predstavuje
novy koncept v Ié¢bé PNB. LokdIni aplikaci
koncentrovaného kapsaicinu (Qutenza — 8%
kapsaicin) dochazi k reverzibilnimu vyfazeni
vanilodnich receptor( a snizeni algické afe-
rence z periferie na dobu 3-5 mésicd. Bude
prezentovana kazuistika pacientky s vyraznym
algickym postmastektomickym syndromem
refrakternim na kombinovanou antineuro-
patickou medikaci a déle kazuistika pacienta
s chondrosarkomem po opakovanych ope-
rac¢nich vykonech na patefi a Zebrech s in-
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tenzivni PNB levého hemithoraxu. Aplikace
naplasti Qutenza vedla v obou pfipadech
k vyznamnému zmirnéni bolesti a zlepsenf
celkové kvality Zivota pfi soucasné redukci
peroralné uzivané medikace.

Kaudalni analgeticky blok

v podminkach nasledné péce
MUDr. Véra Vozobulova

Oddéleni dlouhodobé nemocnych,
stanice paliativni pé¢e nem. Jihlava
v.vozobulova@centrum.cz

Timto kratkym sdélenim prezentuji soubor
20 pacientd Oddéleni dlouhodobé nemoc-
nych, ktefi byli hospitalizovani s rznymi dia-

gnodzami, které ale spojoval vyrazny spolecny
symptom — bolest. Jako anesteziolog a alge-
ziolog mohu vyuZit k potlac¢eni nebo alespor
oslabeni bolesti v oblasti bederni patefe anes-
teziologickou techniku — kaudalni analgeticky
blok, dale KAB.

U pacientd nad 65 let je riziko nezadou-
cich ucinkd regiondlni blokady vyssi nez
u mladsich pacientd. Na druhou stranu, uzi-
vani vysokych davek analgetik pfindsi, pre-
devsim polymorbidnim nemocnym, zdvazné
gastrointestindIni komplikace, ma signifikantnf
vliv na rendinf a hepatélnf funkce, ovliviiuje
srazlivosti krve.

Ve svém prehledu jsem hodnotila prede-
vsim analgeticky Ucinek a dobu poklesu inten-

zity bolesti po aplikaci KAB a rozsah vedlejsich
Ucinkd. Khodnocenfi bolesti vyuzivdme u starych
nemocnych, stejné jako u détf, slovnf analogo-
vou Skalu 0-5. Pricemz 0 znaci zadnou bolest,
5 je bolest nesnesitelnd. Déle jsem sledovala
zmény krevniho tlaku a tepové frekvence. Pri
poklesu diastolického TK 0 25 % byla pacientovi
aplikovana rychld infuze 500 - 1 000 mI F1/1 i. v.
Vjednom pfipadé, pfi poklesu tepové frekvence
0209%,z52/min na42/min, jsme podali paciento-
vi Atropin 0, 5 mg v infuzi 250 ml F1/1. Rychlostf
infuze jsme korigovali tepovou frekvenci, ktera
se posléze vratila k plvodni hodnoté.

Z pfehledu vyplyva, ze KAB mUzZe byt vy-
znamnym pomocnikem ke sniZeni bolesti u sta-
rych i onkologickych pacientd.

Za ptvodnost a obsahovou sprdvnost piispévki odpovidaji autori.
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Intranazalni fentanylovy SPRE]

- <INSTATYL :

KLINICKY VYZNAMNY
ANALGETICKY UCINEK

Zkracena informace o pfipravku INSTANYL

Nazev pfipravku: Instanyl 50 mikrogramd v jedné davce, nosni sprej, roztok / In-
stanyl 100 mikrogramd v jedné dévce, nosni sprej, roztok / Instanyl 200 mikrogra-
mu v jedné dévce, nosni sprej, roztok. Slozeni: Jeden ml roztoku obsahuje fenta-
nyli citras a odpovida 500, 1000 nebo 2000 ug fentanylu. Jedna dévka (100 pl)
obsahuje 50, 100 nebo 200 ug fentanylu. Seznam pomocnych latek naleznete
v SPC. Indikace: Instanyl je urcen k 1écbé prilomové bolesti u dospélych pacientd,
kteff jsou jiz soucasné léceni opioidy z divodu chronické nadorové bolesti. Déle je
urcen pacientdm, ktefi jsou jiz Ié¢eni opioidy a uZzivaji morfin, fentanyl, oxycodein,
hydromorfon nebo jiny opioid po dobu jednoho tydne a déle. Lécba musi byt ve-
dena pod dohledem Iékafe. Lékal musi mit na paméti moznost zneuZit fentanylu.
Davkovani a zpisob podavani: Instanyl je urcen k nosnimu podéni. Doporucuje
se, aby pacient pfi aplikaci pfipravku Instanyl sedél nebo stél vzpfimené. Davka pri-
pravku by méla byt individuélné titrovana. Startovaci davka je 50 mikrogramd. Jest-
lize neni dosazeno dostatecné Ulevy od bolesti, stejnd davka miZe byt aplikovana
nejdfive po 10 minutach od pfedeslé aplikace. Postupné Ize zvySovat davku podle
potieby v rozsahu dostupnych davek (50, 100 a 200 mikrogramd). Je-li titraci do-
sazeno dostatecné lé¢ebné dévky, pacient uziva tuto dévku i pfi dalSich epizodéach
prilomové bolesti. Pferuseni IéCby: Lécba pfipravkem Instanyl ma byt ihned pre-
rusena, jestlize pacient neudava dalsi vyskyt epizod pralomové bolesti. Kontrain-
dikace: Precitlivélost na IéCivou latku nebo na kteroukoliv pomocnou latku tohoto
pripravku. PouZiti u pacientt dosud nelécenych opiaty. Zavazna respiracni depre-
se nebo zavazné obstrukéni onemocnéni plic. Pfedchozi radioterapie obliceje. Opa-
kované epizody epistaxe. Nezadouci Gcinky: PFi pouZiti pfipravku Instanyl je tfe-
ba ocekévat typické nezaddouci Ucinky charakteristické pro opioidy. VétSina z nich
obvykle ustane nebo se zmirni pfi kontinualnim pouzivani pfipravku. Pfedavkova-
ni: Ocekava se, Ze symptomy predavkovéni fentanylem budou odpovidat zesilenym
farmakologickym acinkdm fentanylu, napf. letargie, kdma a tézky Gtlum dychani. In-
terakce: Instanyl by nemél byt pouZivan u pacientd, ktefi v prabéhu predchozich
14 dn uZivali inhibitory monoaminooxidazy (MAQ). Pfi podavani opioidnich anal-
getik bylo zaznamenano zévazné a nepfedvidatelné zesileni Gc¢inku inhibitort MAO.
Soucasné pouzivani Instanylu se silnymi inhibitory CYP3A4 (napf. ritonavir, ketoko-
nazol, itrakonazol, troleandomycin, klarithromycin a nelfi navir) nebo stfedné silny-
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PRULOMOVE BOLESTI

mi inhibitory CYP3A4 (napf. amprenavir, aprepitant, diltiazem, erytromycin, fluko-
nazol, fosamprenavir a verapamil) mdze vyvolat zavazné nezadouci reakce véetné
fatalniho respiraéniho tlumu. Uginnost piipravku Instanyl miZe byt snizena sou-
¢asnym podavanim oxymetazolinu. Soucasné pouzivani nosnich dekongestantt se
nedoporucuje. Soucasné podavani jinych latek tlumicich centraini nervovy systém
vCetné opioidd, sedativ ¢i hypnotik, celkovych anestetik, fenotiazind, sedativ, myo-
relaxancii, antihistaminik se sedativnim Gcinkem a alkoholu mlze vyvolat zesilenf
téchto ucinkl. Nedoporucuje se soucasné podavani smisenych agonisti/antago-
nistll opioidd (napf. buprenorfin, nalbufin, pentazocin). Zvlastni upozornéni: Uzi-
vani fentanylu maze vyvolat vyznamnou respiracni depresi, vice zavazné nezadouci
Gcinky u pacientt s chronickym obstrukénim bronchopulmonalnim onemocnénim,
komplikace u pacientl s poskozenou funkci ledvin nebo jater, bradykardii. Pfi pouzi-
vani fentanylu je nutné dbéat opatrnosti u pacientl se zvySenym intrakranialnim tla-
kem, s mozkovym nadorem nebo poranénim hlavy. Po opakovaném podéni opioi-
du, napfiklad fentanylu, se miZe vyvinout tolerance a fyzicka a/nebo psychicka za-
vislost. Téhotenstvi a kojeni: Instanyl by nemél byt béhem téhotenstvi podavan,
pokud to neni nezbytné nutné. Fentanyl by mél byt pouZivan u kojicich Zen pou-
ze v pfipadé, Ze prinos prevazi mozna rizika pro matku a dité. Doba pouzitelnos-
ti: 2 roky. Zvlastni opatfeni pro uchovavani: Uchovavejte pfi teploté do 30 °C.
Chrante pred mrazem.Uchovavejte lahvicku ve vzpiimené poloze. Zvlastni opat-
feni pro likvidaci pFipravku: Z divodu mozného zneuziti fentanylu a mozného
zbytku roztoku pouZivany i nepouzivany roztok v nosnim spreji musi byt vzdy zno-
vu uloZen v pouzdfe odolném proti nezadoucimu vniknuti déti, v souladu s mist-
nimi pozadavky, nebo vracen do Iékarny. Drzitel rozhodnuti o registraci: Nyco-
med Danmark ApS, Langebjerg 1, DK-4000 Roskilde, Dansko. Registracni €islo:
EU/1/09/531/001-009. Datum posledni revize textu: 9. 8. 2011. Pfed pouzi-
tim se seznamte s Uplnym schvéalenym znénim Souhrnu Gdajl o pfipravku. Pfipra-
vek Instanyl je vazan na lékafsky pfedpis s omezenim. PFipravek Instanyl je ¢astec-
né hrazen z prostfedkd vefejného zdravotniho pojisténi.

"Reference: Mercadante S, et al., Curr Med Res Opin, 2009 Nov:25(11):2805-2815.
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