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1. UVOD

Pfedmétem doporucenych postupu je paliativni péce o nemocné v pokrocilych
a konecnych stadiich nemoci, u kterych jiz bylo rozhodnuto o vyhradné ,paliativ-
nim” pristupu k lécbé, tedy o pacienty v poslednich tydnech, dnech a hodinach
zivota. DP se nezabyvaji problematikou rozhodovani, kdy je pro jednotlivé diag-
nostické skupiny klinicky spravné zménit zakladni pristup k nemocnému z ,kura-
tivniho” na ,paliativni”. Zde odkazujeme na odbornou literaturu a doporucené
postupy pro lécbu pfislusnych diagnéz. Rada uvedenych paliativnich postupu je
aplikovatelna jiz v casnéjsich stadiich onemocnéni, obvykle jako soucast podpur-

né lécby soucasné s kauzalni lécbou.

2. DEFINICE PALIATIVNI
PECE

Paliativni péce je aktivni péce poskytovana pacientovi,

ktery trpi nevylécitelnou chorobou v pokrocilém nebo

konecném stadiu. Cilem paliativni péce je zmirnit bolest

a dalsi télesna a dusevni strddani, zachovat pacientovu
ddstojnost a poskytnout podporu jeho blizkym.

2.1. PALIATIVNI PECE

e Chape umirdni jako prirozenou soucast lidského
zivota a vychazi z toho, ze kazdy clovék proziva
zavérecnou cast svého zivota se viemi jeho téles-
nymi, dusevnimi, socidlnimi, duchovnimi a kultur-
nimi aspekty zcela individualné

e Chrani dastojnost nevylécitelné nemocnych
a klade hlavni ddraz na kvalitu Zivota

¢ Nabizi vSestrannou ucinnou oporu pribuznym
a pratelm umirajicich a pomaha jim zvladat jejich
zarmutek i po smrti blizkého ¢lovéka

Cilovou skupinu paliativni péce tvofi pacienti

v pokrocilych a konecnych stadiich nevylécitelnych

chorob (napf. nadory, konecna stadia chronického

srdecniho selhani, CHOPN, jaterni cirh6zy, onemoc-
néni ledvin, pacienti s neurologickymi onemocnéni-

mi typu demence, roztrousené sklerézy, polymorbid-

ni ,kiehci” geriatricti pacienti a pacienti ve vigilnim

komatu). Vyse uvedené diagnostické skupiny se

mohou vyznamné lisit v:

* Dynamice pfirozeného praibéhu onemocnéni
a nase schopnost odhadnout pravdépodobnou
délku preziti

¢ Konkrétnim klinickém obrazu a spektru symptomu

e Vzajemném zastoupeni kauzalnich a paliativnich
[écebnych postupt v komplexnim lé¢ebném planu

Klinicky obraz v termindlni fazi (umirani) je bez ohle-

du na zakladni onemocnéni podobny.

Z praktického hlediska je uzitecné délit pacienty

s potfebou paliativni péce na nemocné s vyrazny-

mi zménami kognitivnich funkci a vnimani (pr.

pacienti s pokrocilou demenci, pacienti ve vigilnim

komatu), ktefi svou situaci vnimaji velmi omezeng,
resp. ndm jejich vnitfni svét neni pfistupny. Tézisté
paliativni péce zde spociva v dobré oSetrovatelské
pédi a v psychosocidlni podpore rodiny. Pacient sam
se nepodili na rozhodovani o lécebném planu.
Lécebna rozhodnuti délaji v pacientové nejlepsim
zajmu lékar, pfibuzni popf. zakonny zastupce. Velmi
odlisnou skupinu predstavuji obvykle mladsi paci-
enti s progredujicim nevylécitelnym onemocné-
nim (pF. nadory, pokrocila CHOPN), kteFi si sku-
tecnost zivot ohrozujiciho onemocnéni uvédo-
muji a zpUsob, jakym tuto skutecnost psychicky
zpracovavaji je dulezitym tématem paliativni péce.

Tito nemocni se vyznamné podileji na tvorbé léceb-
ného planu, jejich vale a prani jsou zakladnim ram-
cem pro poskytovani paliativni péce. Miru paciento-
va porozuméni vlastni situaci a jeho ochotu ovliviio-
vat l|éCebna rozhodnuti musi IékaF pfi zahajeni palia-
tivni péce zjistit a prabézné je ovérovat.

3. CILE PALIATIVNI PECE

V ZAVISLOSTI NA STADIU
ONEMOCNENI

Pro volbu pfiméfeného postupu v paliativni péci je
tfeba u kazdého pacienta co nejjednoznacnéji
pojmenovat cile l1écby. Teprve vzhledem k pojmeno-
vanym cilim lécby, Ize v konkrétnim pripadé posou-
dit, zda je dany Iécebny postup pfiméreny a indiko-
vany, zda pfrispivad k dosazeni daného cile. Pojmeno-
vani cill Iécby vytvari kontext, v ramci kterého lze
posoudit co je v dané situaci postup ,, lege artis”. Pro
praktického lékafe je zhodnoceni zakladniho kon-
textu zcela zdsadnim faktorem pfi rozhodovani, zda
je adekvatni lécba a péce zajistitelnd v domacim pro-
stredi nebo zda je indikovan prevoz do zdravotnic-
kého zafizeni.

Z hlediska progndzy preziti a z toho plynoucich moz-
nych cila lécby lze ,paliativni” pacienty zaradit do
jedné z nasleduijicich skupin.

3.1. FAZE KOMPENZOVANEHO ONEMOCNENI

(PROGNOZA PREZITi V RADU MESicCU

A NEKDY LET)
Rada pokrocile nevylécitelné nemocnych (,paliativ-
nich”) pacientd je v klinicky relativné stabilizovaném
stavu a cilem Iécby je co nejdelsi udrzeni stavu kom-
penzace, udrZeni co nejvyssi funkcni zdatnosti a co
nejdelsi délky Zivota. V této situaci je v pripadé akut-
niho zhorseni indikovana plna intenzivni a vétSinou
i resuscitacni péce. Indikovana je obvykle také pri-
marni i sekundarni prevence akutnich kardio a cereb-
rovaskularnich komplikaci (antiagregacni lé¢ba, anti-
koagulacni lécba, hypolipidemika atd.)

3.2. FAZE NEVRATNE PROGREDUJICiHO ONE-
MOCNENI (PROGNOZA PREZITi V RADU
TYDNU A MESicU)

V pripadé progrese onemocnéni se casto cil /écby

posouva smérem k udrzZeni co nejvyssi kvality Zivota.

Maximalni prodlouzeni Zivota prestava byt primar-

nim cilem. Opatreni, kterd bezprostfedné nepfispi-

vaji k udrzeni nebo zlepseni kvality Zivota, prestava-
ji byt indikovana. Primarni a sekundarni prevence
nejcastéjSich internich onemocnéni a komplikaci
obvykle neni indikovana. V pfipadé akutnich prihod
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(infarkt myokardu, trombembolickd nemoc, infekce)
je tfeba postupovat individualné. V nékterych pfipa-
dech je indikovana standardni intenzivni lécba.
Resuscitacni Ié¢ba obvykle neni indikovana.

3.3. TERMINALNI FAZE (PROGNOZA PREZITI

V RADU NEKOLIKA TYDNU, DNU A HODIN)
U pacientll v termindlni fazi (umirajicich), v posled-
nich dnech a hodinach Zivota, je cilem lécby dUstoj-
né umirani. Cilem je minimalizace dyskomfortu,
neprodluZovani procesu umirani, maximalni respekt
k jedinecnosti konce kaZzdého lidského Zivota. Tomu
by mély byt prizpisobeny vsechny lécebné a osetro-
vatelské postupy. V pfipadé akutnich pfihod (infarkt
myokardu, trombembolickd nemoc, infekce) obvykle
neni indikovana intenzivni a resuscitacni lécba. Je
indikovana symptomatickd lécba (Uc¢inné mirnéni
bolesti, dusnosti atd.). Rozhodovéani o podani ATB
v pripadé zndmek infekce je vzdy individudlni.
Nasledujici doporucené postupy se zabyvaji prede-
vsim pédi o pacienty v terminalni fazi.

4. OBECNA A SPECIALIZOVA-
NA PALIATIVNI PECE

Podle komplexnosti nabizenych sluzeb byva paliativ-
ni péce délena na obecnou a specializovanou.

4.1. OBECNA PALIATIVNi PECE

Jako obecnou paliativni péci oznacujeme dobrou kli-
nickou praxi v situaci pokrocilého onemocnéni. Jeji
soudasti je dobrad komunikace s pacientem a rodinou,
orientace |écby a péce na kvalitu Zivota, ucinna lécba
symptomuU a psychosocialni podpora. Lékari vsech
odbornosti by méli tuto péci poskytovat v ramci své
rutinni klinické prace. Vseobecny prakticky lékaf pro
dospélé tuto pédi zajistuje ve spolupraci s rodinou
nemocného, popf. se spolupraci s ambulantnimi spe-
cialisty, s agenturou domaci osetfovatelské péce
a domaci pecovatelské sluzby. Vétsi cast z celkového
objemu paliativni péce poskytnuté v ramci primarni
péce ma charakter obecné paliativni péce.

4.2. SPECIALIZOVANA PALIATIVNI PECE
Specializovana paliativni péce je aktivni interdiscipli-
narni péce poskytovana pacientim a jejich rodindm
tymem odbornikd, ktefi jsou v oblasti paliativni péce
specidlné vzdélani a disponuji potfebnymi zkuse-
nostmi. Poskytovani paliativni péce je hlavni pracov-
ni naplni tohoto tymu. Specializovana paliativni péce
je indikovana tam, kde pacient a jeho rodina maji
obtize, jeZ svou komplexnosti presahuji moZnosti
poskytovatel(i obecné paliativni péce. Pfechod mezi
obecnou a specializovanou paliativni péci je plynuly.
Zakladni organizacni formy specializované paliativni
péce:
e Hospic jako samostatné stojici lGzkové zafizeni.
V CR v soucasné dobé plisobi 9 lizkovych hospicti
s celkovou kapacitou cca 250 lGzek.
¢ Specializovanad domaci paliativni péce, tzv. doma-
ci (popf. ,mobilni”) hospic. Specializovana domaci
paliativni péce zatim neni v ceském zdravotnickém
systému pritomna.
e Oddéleni specializované paliativni péce v ramci
jinych lazkovych zafizeni (predevsim nemocnic
a lé¢eben). V CR tato forma zatim neexistuje.
e Konzilidrni tym paliativni péce v rdmci jiného zdra-

votnického zafizeni. V CR bohuzel takovéto tymy
zatim nepusobi.

e Specializovana ambulance paliativni mediciny.
Denni stacionar paliativni péce (,denni hospicovy
stacionai”). Tato forma v CR zatim neni dostupna.

Z uvedeného prehledu vyplyva, Ze nabidka a dostup-
nost specializované paliativni péce je v CR velmi
nizkd. Pro praktického |ékare to znamen4, ze v fadé
pripadd musi paliativni péci svym pacientiim posky-
tovat bez moznosti konzultace nebo prekladu do
specializovaného paliativniho zafizeni. Je proto
zasadné dllezité, aby kazdy lékar zaklady paliativni-
ho pfistupu i jednotlivé dil¢i 1é¢ebné postupy (viz
|écba symptomu) dobie ovladal.

5. DOPORUCENE POSTUPY

Vlastni doporucené postupy maji dvé casti. V prvni
casti jsou popsany obecné zasady paliativniho pfistu-
pu k pokrocile nemocnému pacientovi v domacim
prostredi. Popisuji, co znamena respekt k autonomii
a dastojnosti pacienta jako osoby. Druha c¢ast dopo-
ruc¢enych postupl pojednava o moznostech paliativni
Ié¢by nejcastéjsich télesnych a psychickych symptomd.

5.1. OBECNE ZASADY PALIATIVNIHO PRISTUPU
5.1.1. ZAKLADNI PRINCIPY DOMACI PALIATIVNI
PECE

» Pacient a jeho rodina, pfipadné jeho nejbliZsi pra-
telé, jsou spolecnymi prijemci péce a zasadnim
zpusobem by se méli podilet na tvorbé planu péce.

* Soucasti domaci paliativni péce je uclinna péce
o télesny, psychicky, socidlni a spiritualni stav paci-
enta a jeho rodiny.

e Domaci paliativni péce by méla byt nemocnému
a rodiné dostupna 24 hodin 7 dni v tydnu.

5.1.2. PREDPOKLADY PRO POSKYTOVANI
DOMACI PALIATIVNI PECE

* Pacient si preje péci vdomacim prostredi.

e Pacient a jeho rodina byli seznameni se zdravot-
nim stavem a pfimérené svym moznostem poro-
zuméli zadvaznosti a progndéze nemoci.

e Pacient i rodina rozumi moznostem a limitam
domaci paliativni péce a souhlasi s jejimi principy.

e Rodina je ochotnad se podilet na domaci pédi
a v rodiné ¢i mezi pacientovymi blizkymi je ales-
pon jedna osoba pfipravend prevzit odpovédnost
za kontinualni péci o pacienta.

5.1.3. PLAN DOMACI PALIATIVNI PECE

* Spolecné s pacientem a rodinou je predevsim
tfeba pojmenovat dosazZitelné cile 1éCby a péce.

* V pacientovi a jeho blizkych je tfeba probouzet
a udrzovat realistické nadéje a ocekavani.

5.1.4. PECE O TELESNE SYMPTOMY A OBTIZE

o Zakladem paliativni péce je prabézné hodnoceni
a lécba bolesti a ostatnich télesnych symptomd.
Bolest a dalsi symptomy by mély byt zvladany
v souladu s nejnové;jsimi poznatky a doporucenimi.

* V pfipadé potreby by mél byt konzultovan specia-
lista na jednotlivé symptomy (napf. algeziolog,
onkolog, radioterapeut, ortoped, nutri¢ni specia-
lista, fyzioterapeut atd).

* Nejcastéjsimi projevy pokrocilych stadii nevyléci-
telnych onemocnéni jsou bolest, nevolnost a zvra-
ceni, zacpa, dusnost, slabost a vycerpani, nespa-
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vost, Uzkost, zmatenost, deprese a dalsi psychické
symptomy. Doporuceni pro lécbu nejcastéjsich
symptom jsou uvedeny v druhé ¢asti Doporuce-
nych postupd.

e Z osetfovatelského hlediska se péce zaméruje pre-
deviim na péci o pokozku, prevenci prolezenin
a polohovani, nutriéni péci a poradenstvi, péci
o vyprazdnovani, o pitny rezim, o dutinu Uustni
(predevsim v terminalni fazi) a pédi o dychaci
cesty.

5.1.5. PSYCHOLOGICKE ASPEKTY PECE

* Situace pokrocilého onemocnéni predstavuje pro
pacienty i jeho blizké velkou psychickou zatéz.
U pacienta i jeho rodiny je tfeba pravidelné hod-
notit psychicky stav, psychické reakce (stres, obavy
z budoucnosti) a psychiatrické jevy (tézka depre-
se, suicidalni myslenky a pokusy, delirantni stavy).

¢ Pfredmétem psychologického hodnoceni by mélo
byt také pacientovo chapani nemoci a rovnéz
podpora strategii, pomoci kterych se pacient se
svou tézkou situaci vyrovnava (nabozZenstvi,
umeéni, relaxace atd.).

5.1.6. SOCIALNi ASPEKTY PECE

e Soucasti paliativni péce je komplexni zhodnoceni
socidlni problematiky, které zahrnuje rodinné
vztahy, kulturni vazby pacienta, jeho komunikacni
zvyklosti, finanéni a zivotni podminky, dostupnost
dalich laickych poskytovatell péce, dostupnost
potfebného domaciho vybaveni.

 Dulezitou soucasti paliativni péce je zajisténi ucin-
né respitni péce. Rodinu i pacienta je treba o moz-
nostech této péce informovat. Nejcastéjsi formou
respitni péce je kratkodobé prijeti pacienta do
hospice nebo jiného lGzkového zafizeni.

5.1.7. DUCHOVNI A EXISTENCIALNi DIMENZE
PALIATIVNI PECE

¢ V rdmci poskytované péce by mél |ékar nebo sest-
ra citlivé zjistit pacientovy spiritudlni hodnoty
a orientaci a s tim spojené nazory, ritualy a prak-
tiky.

» V otazkach tykajicich se konce Zivota by méla byt
pomoc nabizena zpUsobem, jez by odpovidal indi-
vidudlnim i rodinnym kulturnim i nabozenskym
hodnotam.

e Zdravotnici by méli respektovat a pfipadné poma-
hat zajistit nabozenské a duchovni ritudly podle
prani pacienta a rodiny, a to predevsim pfi umira-
ni a po smrti.

5.1.8. ETICKE A PRAVNI ASPEKTY PALIATIVNI
PECE

e Vyjadrena prani pacienta nebo jeho zdkonného
zastupce tvofi spolu s ndzorem rodiny a lékare
zaklad planu paliativni péce.

e Péce musi byt poskytovdna v souladu s etickym
kodexem CLK a pravnim fadem CR.

* V pfipadé, kdy pacient jiZz neni schopen sém komu-
nikovat, by se lékar mél snazit zjistit a respektovat
pacientem dfive vyjadiena prani a hodnoty.

5.1.9. SPECIFICKE ASPEKTY PECE
O UMIRAJICIHO PACIENTA
e Pacient a ¢lenové rodiny by méli byt o znamkach
a symptomech blizici se smrti pouceni zptisobem,

ktery odpovida moznostem jejich chapani, véku
a kulturnimu zazemi.

* S pacientem a rodinou by méla byt vyjasnéna
otadzka mista, kde ma péce v terminalni fazi probi-
hat (doma nebo v lizkovém zafizeni). Prani paci-
enta a rodiny by mélo byt dokumentovano
a v mezich moznosti respektovano.

e Plan péce musi byt pravidelné a pruzné revidovan
tak, aby odpovidal ménicim se potfebam pacienta
a rodiny. Je tfeba prehodnotit vSechny uzivané
léky z hlediska indikace (Pfispiva dany lék k zmir-
néni utrpeni a ddstojnému umirani?) tak z hledis-
ka aplikacni formy (Je pacient schopen pfijimat
per os? Je nutné parenterdlni podani?).

¢ V terminalni fazi je obvykle indikované vysazeni:
diuretik, antihypertenziv, antiarytmik, peroralnich
antidiabetik a inzulinu, hypolipidemik, antiagre-
gacni lécby a antikoagulacni 1é¢by a nootropik.

¢ Je tfeba indikovat a prakticky zajistit podani anal-
getik, anxiolytik, antiemetik a neuroleptik.

e Potieba paliativni péce v terminalni fazi casto
nabyva na intenzité. Tuto potrebu je tfeba vdas
rozpoznat a adekvatné na ni reagovat (posileni
pritomnosti laickych pecovatelt - rodiny, eventu-
elné dobrovolnikd, castéjsi navstévy sestry doma-
ci péce, domaci navstévy lékare atd.).

¢ Je tfeba spolecné s rodinou a pacientem vytvorit
plan feseni krizovych situaci, jez mizZou nastat
v mimopracovni dobé (co délat a koho volat v pfi-
padé nahlého zhorseni stavu). Cilem je zachovani
kontinuity péce a lé¢ebnych rozhodnuti.

e Je vhodné s rodinou predem domluvit postup
v pfipadé umrti pacienta v mimopracovni dobé
a otazku pripadné pitvy.

6. PALIATIVNI LECBA
NEJCASTEJSICH
SYMPTOMU POKROCILEHO
ONEMOCNENI

6.1. BOLEST
Viz DP farmakoterapie bolesti z roku 2004.

6.2. DUSNOST

6.2.1. DEFINICE

Subjektivni pocit nedostatku vzduchu a obtizného
dychani. Pouze dcastecné koreluje s objektivnimi
parametry ventilace jako je dechovy objem, dechova
frekvence, pO2 a pCO2. Byva spojena s Uzkosti, ktera
pocit dusnosti dale zhorsuje.

6.2.2. PRICINY

¢ obstrukce (tumor, CHOPN, akutni infekce, bron-
chospasmus).

e restrikce funkéniho parenchymu (tumor, stp.
resekci, fibréza, infekce, pleurdlni vypotek, krva-
ceni, plicni embolie).

¢ omezeni dechovych pohybl (svalova slabost,
bolest, elevace branice pfi ascitu, hepatomegalii,
paresa n. phrenici).

e ostatni: kardiovaskularni (levostranné srdecni
selhani, kardiomyopathie, perikardialni vypotek,
Sok, sepse, masivni krevni ztrata), anemie, Uzkost.
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6.2.3. LECBA

Kauzalni |écba je indikovana vzdy, kdyz je to mozné
a pfimérené klinické situaci (viz odborna literatura
a doporucené postupy pro Iécbu pfislusnych stava).
Symptomatickd lécba je indikovana vzdy.

6.2.4. OBECNA OPATRENI

 uklidnéni pacienta, Uprava polohy: polosed nebo
sed, cerstvy vzduch - otevreni okna, dechova
a relaxacni cviceni.

Oxygenoterapie je indikovdna, pokud je pacient

hypoxicky.

* Pro domaci oxygenoterapii je vhodné vyuziti kon-
centratoru kysliku (max. kapacita je 6 | Oz/min).
Pristroj Ize zapujcit od vyrobce nebo v nékterych
agenturach home care a pujcovnach pomucek pfi
hospicich.

* Pouze mensina nemocnych potfebuje v terminalni
fazi oxygenoterapii. Stejnou Ulevu pFinasi otevreni
okna a pohyb vzduchu vytvoreny pokojovym ven-
tilatorem.

6.2.5. FARMAKOTERAPIE

e Bronchodilatancia, pokud je pfitomna reverzibilni
slozka bronchialni obstrukce: salbutamol 100 -
200 pg (1 - 2 vdechy) po 4 - 6 hodinach inhalac-
né, Ipratropin bromid 20 - 60 pg (1 - 3 vdechy) po
4 hodinach inhala¢né, aminophyllin 5 - 7 mg/kg
pomalu i, poté kontinudini infuze 0,4 -
0,6 mg/kg/h i.v.

* Opioidy: morfin 5 — 10 mg rychle plsobici [ékové
formy (injekce s.c., magistraliter: kapky, sirup
nebo SEVREDOL tbl) po 4 hodinach, titrovat az do
dosazeni zmirnéni dusnosti. Poté lze prejit na
podavani opioidd s prodlouzenym uvolhovanim
(MST Continus, Oxycontin atd.). U pacientt dlou-
hodobé lé¢enych morfinem pro bolest je treba
nastavenou davku zvysit o 30 - 50 %.

* Anxiolytika: Diazepam 2 mg p.o. po 8 hodinach,
na noc 5 - 10 mg, bromazepam 1,5 - 3 mg p.o. po
8 hodinach.

» Kortikoidy maji ¢astecné bronchodilatacni ucinek,
jsou rovnéz indikovany pfi dusnosti z mnohocet-
nych plicnich metastdz, pfi karcinomatézni lym-
fangoitidé a pfi pneumonitidach. Prednison 40 -
60 mg/d p.o., methylprednisolon 16 - 64 mg/d
i.v.,, dexametason 8 - 12 mg/d p.o. nebo i.v. Zjis-
ténou ucinnou davku je vhodné zacit po nékolika
dnech sniZzovat.

* Mukolytika k usnadnéni expektorace: zvlhéovani
vzduchu, nebulizovany fyziologicky roztok, acytyl-
cystein 10 % 6 — 10 ml nebulizdtorem po 6 - 8
hodinach.

* Anticholinergika k snizeni bronchidlni sekrece:
skopolamin butylbromid 20 mg s.c. po 4 hodi-
nach, popt. 80 mg/24 h kontinualni s.c.infuzi.

U pacientd s tézkou dusnosti a projevy respiracniho

selhani, u kterych s ohledem na prognézu zakladniho

onemocnéni neindikujeme ventilacni podporu, je
casto nutna analgosedace. Obvykla pocatecni davka:
morfin 5 — 10 mg i.v. a nasledné kontinualni infuze
rychlosti 2 — 5 mg/h. Pfi vyrazném neklidu a Uzkosti
soucasné podavame midazolam 1 - 2 mg i.v. bolus

a nasledné kontinualni infuzi rychlosti 0,5 - 2 mg/h.

Davku titrujeme dle tize symptoma (dusnosti a Uzkos-

ti) aZ k dosazeni pacientova komfortu.

Vyse uvedenou lécbu Ize podavat v domacim prostredi

s pouzitim kontinualniho infuzniho zafizeni (napf. tzv.
linedrniho davkovace, které Ize zapujcit v pujcovnach
pomUcek nékterych hospict). Je tfeba pravidelné hod-
notit stupen pacientova komfortu a davky morfinu
a benzodiazepinl dle toho upravovat.

6.3. KASEL

6.3.1. PRICINY

* iritace dychacich cest (infekce, tumor, aspirace pfi
poruse polykani, tracheo - esofagealni pistéli,
gastroesofagealnim refluxu, infekce, astma,
retence sputa, ACE inhibitory)

¢ postizeni plicniho parenchymu (infekce, infiltrace
pneumonitis, fibroza, CHOPN, plicni edém, plicni
embolie)

e iritace pleury, perikardu a branice

6.3.2. LECBA

Kauzalni lécba je indikovana vzdy, kdyz je to mozné
a primérené klinické situaci.

Symptomaticka lécba je indikovana vzdy.

6.3.3. OBECNA OPATRENI

e odstranéni drazdivych pachd, polohovani, cerstvy
vzduch, fyzioterapie: dechova cvic¢eni a masaze.

e usnadnéni expektorace pfi produktivnim kasli
(mukolytika a zvlhéovani vzduchu pokojovymi
zvlhcovadi).

Lécba:

¢ Pfi produktivnim kasli inhalace: fyziologicky roz-
tok, acetycystein, kalium iodatum.

¢ Pfi suchém drazdivém kasli: opioidy (kodein 15 -
30 mg p.o. po 4 - 8 hodinach, ethylmorfin 15 -
30 mg po 6 - 8 hodinach, morfin 5 - 20 mg p.o. po
4 - 6 hodinach), neopioidni antitusika (butamirat
10 - 20 mg po 6 — 8 hodinach, clobutinol 20 mg 1
- 3x denné s.c., i.m.,, i.v.), inhalace lokdlnich ane-
stetik (lidocain 1 % 5ml nebulizatorem po dobu 15
- 50 minut, opakovat po 4 - 6 hodinach).

e V pfipadé neztisitelného kasle, ktery pacienta
vysiluje, priddvame k opioididm benzodiazepiny
a neuroleptika s cilem celkové sedace.

6.4. TERMINALNi CHRCIVE DYCHANI

6.4.1. DEFINICE

¢ hlasité chrcéivé dychani vznikajici z hromadéni
sekretll ve velkych dychacich cestach u zeslablych
terminalné nemocnych, ktefi nejsou schopni expek-
torace. Casto se vyskytuje u umirajich pacientd
s poruchou védomi charakteru soporu a komatu.

6.4.2. LECBA

¢ je Casto indikovana vice s ohledem na pacientovy
blizké, resp. ostatni spolupacienty. Pacient sam
vétsinou jiz sebe a své okoli nevnima.

e Pacienta uloZzime na bok. Odsavani sekretd by
mélo byt provadéno u pacientd v komatu.
U nemocnych pfi védomi je odsavani zdrojem vel-
kého dyskomfortu, zvysuje riziko zvraceni a aspi-
race a obvykle nevede k ulevé.

e Produkci sekretl Ize snizit podanim anticholiner-
gik: skopolamin butylbromid 20 mg s.c. po 2 - 4
hodinach, nebo 20 - 60 mg/24 h kontinualni infu-
zi, atropin 0,4 - 0,8 mg s.c. po 2 - 4 hodinach.

¢ Rodiné pacienta je vhodné vysvétlit, ze toto hlasi-
té dychani neni projevem dusnosti ¢i jiného utrpe-
ni umirajiciho pacienta.
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e Pokud ma pacient znamky dyskomfortu, je indiko-
vano podani morfinu (viz. analgosedace u dusnosti).

6.5. NAUZEA A ZVRACENI

6.5.1. PRICINY

e iritace GIT (nador, chronicky kasel, mukozitida,
vied, distenze a utlak Zaludku, gastroparéza,
stfevni obstrukce, zacpa, hepatopathie, biliarni
obstrukce, iritace pankreatu).

e iritace chemoreceptorové spoustéci zéony v CNS
(hyperkalcemie, hyponatremie, jaterni a ledvinné
selhani, sepse, léky: napf. opioidy, antibiotika,
digoxin).

* iritace vestibularniho aparatu (napf. aspirin, opioidy)

e iritace korovych center (intrakranialni hypertenze,
uzkost, pachy a chuti atd.).

6.5.2. LECBA

Kauzalni |é¢ba je indikovana vzdy, kdyz je to mozné

a primérené klinické situaci. Symptomaticka lécba je

indikovana vzdy.

Dietni opatreni:

* lehko stravitelnd jidla podle pacientova vybéru,
castéji v mensich davkach.

6.5.3. ANTIEMETIKA

¢ volime dle predpokladaného patofyziologického
mechanizmu nevolnosti

e podavame je v ndlezitych davkach a intervalech.
Casto je nutné parenteralni nebo rektalni podani.
Vyhodné je podani formou kontinudlni subkutan-
ni infuze. Takto lze podat metoclopramid, thiet-
hylperazin, haloperidol

¢ nékdy je tfeba vyzkouset vice preparatl, popf.
podat kombinaci antiemetik

e pfi masivnim zvraceni je tfeba zvazit zavedeni
nasogastrické sondy (lze provést ambulantné).
Substituci tekutin a iontl indikujeme v zavislosti
na celkovém kontextu lécby. U umirajicich pacien-
td je tfeba nasogastrickou sondu a parenteralni
hydrataci indikovat velmi uvazlivé (viz hydratace
a vyziva).

6.5.4. FARMAKOTERAPIE

* prokinetika: metoclopramid 10 - 20 mg po 4 - 6
hodinach v tbl., supp., inj. popt. v infuzi 40 -
120 mg/24 hodinach s.c. nebo i.v., domperidon 10
- 20 mg po 8 hodinach v tbl., sir., popf. 60 mg
supp. po 12 hodinach.

¢ neuroleptika: thietylperazin 6,5 mg po 6 - 8 hodi-
nach v drg., supp., inj., promethazin 25 - 50 mg
po 8 - 12 hodinach v tbl., inj., haloperidol 1 -
3 mg po 6 - 8 hodinach v tbl., gtt., inj. Davku je
mozno zvysSovat podle uclinku a stupné sedace,
chlorpromazin 10 - 40 mg po 6 - 8h v drg., v i.v.
infuzi béhem 20 min, resp. 50 — 75 mg v kontinu-
alni i.v. infuzi.

e anticholinergika: ke snizeni nadmérné sekrece
v GIT. Skopolamin butylbromid 20 mg po 6 - 8
hodinach i.v., s.c., popf. formou kontinudlni infu-
ze.

 kortikoidy: pfedevsim pfi intrakranidlni hypertenzi
a pfi zvraceni pfi chemoterapii a radioterapii:
Dexametazon 12 - 20 mg v kratkodobé i.v. infuzi
a nasledné 4 - 8 mg. po 18 - 12 hodinach p. o.

e benzodiazepiny pfi vyznamné Uzkosti. Diazepam
2 mg p.o. po 8 hodinach, na noc 5 - 10 mg, bro-

mazepam 1,5 - 3 mg p.o. po 8 hodinach.

* antagonisty 5 - HT3 receptoru (,setrony”): pfi
nevolnosti a zvraceni vyvolanych chemoterapii
a radioterapii.

Pfi nevolnosti a zvraceni vyvolané podanim opioidl

je tfeba pouzit jednu z nasledujicich strategii:

e Zménit aplikacni cestu opioidu (pf. prechod
z peroralniho na parenteralni morfin)

* Zménit druh opioidu (pf. prejit z peroralniho mor-
finu na transdermalni fentanyl)

* Pridat antiemetika (v této indikaci byva nejucin-
néjsi metoclopramid 10 - 80 mg/den nebo halo-
peridol 1/2 amp. s. c. nebo 10 kapek 1 - 3x denné)

6.6. ZACPA
6.6.1. PRICINY (CASTE U POKROCILE A TERMI-
NALNE NEMOCNYCH)
* omezend mobilita, dehydratace, maly peroralni
prijem
o vliv 1ék (opioidy, tricyklicka antidepresiva, spas-
molytika, antipsychotika)

6.6.2. LECBA

Obecna opatreni:

» dostatecnd hydratace, tlumeni bolesti spojenych
s defekaci, zajisténi intimity pri defekaci.

* vysazeni vSech postradatelnych Iéka.

e zména aplikacni formy opioidl (parenteraini poda-
ni a naplastové Iékové formy plsobi zacpu méné)

* obecna dietni doporuceni (vysokozbytkova strava,
jogurty s biotickymi kulturami atd.) jsou u termi-
nalné nemocnych pouze omezené pouzitelna

6.6.3. FARMAKOLOGICKA LECBA

e Osmoticka laxativa (laktulosa 10 - 20 ml 1 - 3x
denné, Magnesii sulfas 10 g 1x denné, glycerinovy
Cipek)

* Stimulacni laxativa (bisacodyl 5 — 10 mg na noc,
¢aj z listu senny)

Casto je tfeba podavat kombinaci laxativ. Obava

z poskozeni GIT pfi pravidelném podavani stimulac-

nich laxativ neni u ,paliativnich” pacientd vzhledem

k jejich progndze klinicky relevantni.

e V pripadé refrakterni zacpy je tfeba podavat pra-
videlné nalevy.

e Manualni vybaveni stolice je pro pacienty vétsinou
velmi nepfijemné. Je tfeba je provadét po pred-
chozim manualnim rozvolnéni svéracu a prede-
vSim po predchozi analgosedaci (opioid + benzo-
diazepin: morfin 10 - 20 mg s.c. nebo fentanyl 50
- 100 ug i.v./ s.c. + midazolam 1 - 5 mg i.v./s.c).
Metodu je tfeba vnimat jako krajni feSeni a méli
bychom pravidelné uzivat vSsechny méné ,invaziv-
ni” postupy, abychom nutnosti manualniho vyba-
vovani predesli.

6.7. PORUCHY STREVNIi PASAZE

6.7.1. PRICINY

* mechanickd obstrukce (nador v lumen, infiltrace
stény, utlak, pooperacni a poradiacni striktury
a adheze) - je castd predevsim u tumorl GIT
a urogenitalniho traktu

* poruchy stfevni motility az paralyticky ileus (posti-
Zeni parasympatiku: polékové, infiltrace retroperi-
tonea, midni leze, l1éky: opioidy, anticholinergika,
peritonitida, pooperacni stav, radiacni fibroza,
hypokalemie, hyperkalcemie, hyperglykemie).
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6.7.2. LECBA

Lécebny postup zdvisi na zakladnim pfistupu
k 1écbé. (Je cilem Iécby dlstojné umirani nebo pro-
dlouzeni Zivota?).

Operacni feseni: resekce, popf. anastomoza obcha-
zejici obstrukci, vytvoreni kolostomie, ileostomie,
popf. PEG, nékdy endoskopicka laserova resekce.

U pacientl se subakutni a nedplnou mechanickou
stfevni obstrukci s pokrocilym generalizovanym
nadorovym onemocnénim jsou vysledky chirurgické
intervence (= vliv na délku preziti a predevsim na
kvalitu zivota) srovnatelné s vysledky konzervativni-
ho feSeni. Pfi rozhodovani je tfreba velmi opatrné
pracovat s terminem ,vitalni indikace” a nepouzivat
jej alibisticky k indikaci operace, kterd pacienta
(a cely systém zdravotnictvi) nepfimérené zatizi
a pro pacienta neni prinosna.

6.7.3. KONZERVATIVNI PRISTUP

* nasogastrickd sonda (pouze pokud je masivni
zvraceni, prakticky vzdy u ileoznich stavd hornich
etazi GIT).

e uvazlivd parenterdlni substituce tekutin (max.
2 |/d, vétsi hydratace vede k vyssi tvorbé sekrece
v GIT a zhorseni symptomu), peroralni pfijem
malych davek potravy a tekutin dle pacientova
prani.

6.7.4. FARMAKOLOGICKA LECBA

* antiemetika a prokinetika: metoclopramid 10 -
20 mg po 4 - 6h v tbl., supp., inj. popf. v infuzi 40
- 120 mg/24 h s.c. nebo i.v. haloperidol 1 - 3 mg
po 6 - 8 hodinach v tbl.,, gtt., inj., popf. 5 -
10 mg/24 h v kontinudlni infuzi. Davku je mozno
zvysovat podle Ucinku a stupné sedace.

* |léky ke snizeni sekrece do GIT: skopolamin butylb-
romid 20 mg po 6 - 8 hodinach i.v., s.c., popf. for-
mou kontinualni infuze, octreotid 0,1mg s.c.po 8
hodinach, popf. 0,2 - 0,6 mg/24h kontinudlni
infuzi.

» kortikoidy k redukci edému kolem tumoroznich
lozisek: dexametason 8 - 16 mg/d p.o. nebo i.v.

6.8. ASCITES
U maligniho ascitu je tfeba vzdy zvazit moznost
systémové, popf. intraperitonedlni chemoterapie.

6.8.1. SYMPTOMATICKA LECBA

* Omezeni pFijmu tekutin a soli neni v situaci termi-
nalniho onemocnéni vhodné a obvykle je neindi-
kujeme.

* Diuretika jsou indikovdna pfi ascitu z portalni
hypertenze (napf. pfi metastatickém postizeni
jaterniho parenchymu nebo tromboze jaterniho
cévniho recisté). Podavame spironolakton 100 -
200 mg denné p.o..Teprve kdyz neni jeho ucinek
dostatecny, priddvame furosemid 20 - 120 mg
p.o. denné. Lécba velkymi davkami furosemidu
v monoterapii vede casto k rychlému poklesu
intravaskuldrniho objemu s naslednou ortostatic-
kou hypotenzi a rendlnim selhavanim.

* Diuretika jsou obvykle nedcinna u ascitu s cytolo-
gickym nalezem malignich bunék (napf. pfi peri-
tonedlni karcinomatoze).

* Pravidelné punkce ascitu vedou k rychlé ulevé.
Jsou vsak spojeny s velkymi ztrdtami plazmatic-
kych bilkovin a rizikem infekéni peritonitidy.

V situaci terminalniho onemocnéni viak tato rizi-
ka casto nejsou klinicky vyznamna a pravidelna
punkce provadénd v domacim prostredi je dulezi-
tou soudasti paliativni péce.

* Peritoneovenozni shunt. Je spojen s rizikem urych-
leni rozsevu tumoru do organismu cevni cestou
a ucpavani ventilu shuntu burikami tumoru. Byva
indikovan u pacientl s progndzou preziti v radu
tydnl a mésicl. U pacientl v termindlni fazi neni
indikovan.

6.9. NECHUTENSTVi (ANOREXIE)

6.9.1. DEFINICE

SniZzend az vymizeld chut k jidlu. Velmi casty symp-
tom pokrocilych onemocnéni (nejen onkologickych).

6.9.2. PRICINA

* nadorové onemocnéni obecné (paraneoplasticky
projev).

e porusené vnimani chuti a zdpachu (stomatitida,
léky).

e chronickd nauzea (viz pfi¢iny nauzey a zvraceni)

» polykaci potize (bulbarni a pseudobulbarni syn-
drom, nadory ORL a jicnu).

* potize s vyprazdhovanim (obtize pfi cesté na WC,
zacpa), které pacient resi snizenim peroralniho
pfijmu.

 léky (chemoterapie, analgetika, antibiotika, digo-
xin, antidepresiva).

* nedostatecné lécenad bolest (velmi casta pfici-
nalll).

* psychické pficiny (deprese, uzkost, zmatenost,
demence), nevhodna pfiprava jidla (proti pacien-
tovym zvyk{m).

* nevhodna strava a prostredi ke konzumaci jidla.

6.9.3. LECBA

Zakladni pristup je tfeba zvolit dle predpokladané

progndzy a jasné pojmenovanych cild 1écby. O téch-

to cilech je tfeba opakované s pacientem a jeho rodi-

nou hovofit. Skutecnost, Ze pacient neji a hubne, je

pro rodinu velmi stresujici. Zdravotnici jsou casto

pod tlakem rodiny, aby pacientovi ,zajistili vyzivu".

Je tfeba kvalifikované zhodnotit klinicky stav pacien-

ta a rodiné jasné vysvétlit, z kterych intervenci paci-

ent prospéch ma a které jsou pro néj pouze zatézu-

jici a Zadny prospéch nepfinasi.

Kauzalni |é¢ba je indikovana vzdy, kdyzZ je to mozné

a primérené klinické situaci.

U pacientld s vyznamnymi polykacimi potizemi je

tfeba vcas indikovat vyzivu sondou. Pokud je pred-

pokladana délka vyzivy sondou vice nez 3 tydny, je

tfreba zvazit véasné provedeni vyzivné gastrostomie

event. jejunostomie (endoskopicky - PEG nebo lapa-

rotomicky).

Symptomaticka lécba:

* mobilizace a celkova aktivizace nemocného

» dietni opatrfeni (respektovat pacientova prani,
dietni doplnky, vhodné prostredi)

* Uprava medikace (vysazeni vSech postradatelnych
lékud)

* aktivni lIécba bolesti, zdcpy a nevolnosti (analgeti-
ka, laxativa, antemetika)

e ,stimulatory” chuti k jidlu (prednisolon 10 -
20 mg/d., megesterol acetat 160 - 320 mg/d,
medroxyprogesteron acetat 500 — 1000 mg/d)

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE



6.10. VYZIVA U UMIRAJICIHO PACIENTA
Umirajici pacienti obvykle nepocituji hlad a Zizen.
Pokud by tyto pocity méli, je samoziejmé nasi povin-
nosti jim dle jejich prani tekutiny a potravu zajistit.
U pokrocile a termindlné nemocnych casto neni
mozné zajisti dostatecny pfijem potravy per os. Pfi-
¢inou muze byt celkovy stav nemocného (sopor,
koma, tézké delirium, deprese), neurologickd nebo
mechanicka prekazka polykani (bulbarni syndrom
pfi demenci nebo po CMP, tumory ORL, kompletni
stendza jicnu) nebo pacientovo védomé odmitani
potravy a tekutin (pacient chce zemfit). Zakladni pfi-
stup k zajisténi vyzivé musi u konkrétniho pacienta
zohlednit:

* Predpokladanou prognézu onemocnéni z hledis-
ka délky preziti.

e Cile Iécby (Dustojné umirani? Prodlouzeni Zivota
v prijatelné kvalité? - viz cile Iécby).

e Vlastni pfi¢inu nedostatecného peroralniho pfij-
mu a moznost jejiho kauzalniho feseni (napf. vyzi-
va sondou u pacientd s mechanickou stendézou
nebo pseudobulbarnim syndromem).

e PFrani a nadzor pacienta na enteralni a parenteralni
vyzivu.

e PFfani a nazor pacientovy rodiny na enteralni
a parenteralni vyzivu.

Pfi zvazovani nutri¢ni podpory je tfeba postupovat

individualné. Je vhodné zohlednit nasledujici skutec-

nosti.

¢ Umirajici pacient nema obvykle nema z parente-
ralni nebo enteralni vyzivy prospéch.

e Kanyla a sonda predstavuji pro nemocného zatéz
a omezeni.

» Kaloricky pfisun v této situaci nezlep3uje kvalitu
Zivota, neméni prognoézu, pouze muze o nékolik
dni proces umirani prodlouzit a tim pfispiva k vét-
Simu utrpeni.

e Zajisténi enteralni nebo parenteralni vyzivy je vét-
sinou spojeno s hospitalizaci a znemoznuje tak
nemocnému prozit zavér zivota doma.

Zasadni dllezitost ma v této situaci dobra osetrova-

telska péce, predevsim péce o dutinu Ustni.

6.11. HYDRATACE U UMIRAJICIHO PACIENTA

Zajisténi dostatecného prijmu tekutin byva obecné

povazovano za soucast zakladni (,bazalni") péce.

Pravidelné nabizeni tekutin per os v dostate¢ném

mnozstvi je soucasti zakladni oSetfovatelské péce.

U pokrocile a termindlné nemocnych casto neni

mozné dostatecny pfijem tekutin per os zajistit. P¥i-

¢iny viz VyZiva u umirajiciho pacienta). Zakladni pfi-

stup k zajisténi hydratace musi u konkrétniho paci-

enta zohlednit:

e Predpokladanou prognézu onemocnéni z hledis-
ka délky preziti

 Cile lécby

¢ Pric¢inu nedostatecného peroralniho pfijmu a moz-
nost jejiho kauzalniho feSeni (napf. vyziva sondou
u pacientl s mechanickou sten6zou)

e PFrani a nadzor pacienta na enteralni a parenteralni
hydrataci

e Prani a nazor pacientovy rodiny na enteralni
a parenteralni hydrataci

* Pritomnost symptomU souvisejicich s dehydrataci
(tj. vliv dehydratace na kvalitu Zivota)
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6.11.1. OBECNE ZASADY HYDRATACE
U TERMINALNE NEMOCNEHO

Umirajici pacient ve vétsiné pripadl nema prospéch

z parenterdlni nebo enteralni hydratace.

Parenteralni hydratace umirajicim nezlep3uje kvalitu

Zivota, neméni progndzu, pouze muze o nékolik dni

proces umirani prodlouzit a tim pfrispiva k vétsimu

utrpeni.

e kanyla a sonda predstavuji pro nemocného zatéz
a omezeni, nejednou byva umirajici pacient pravé
kvali zajisténi ,dostatecné” hydratace hospitalizo-
van, a to i presto, ze si pral prozit zavér Zivota
doma

e hydratace vede k vétsi produkci modi, stfevnich
$tav a bronchialniho sekretu se viemi z toho ply-
noucimi dlsledky jako nutnost castéjSiho odsava-
ni, vétsi vyzvracené objemy objemy pfi terminalni
stfevni obstrukci. MGze vést k zhorseni edéma,
vypotkUl a kardialni dekompenzaci.

Parenteralni hydratace ma velky vyznam symbolicky.

* Pacientova rodina by méla pochopit, Ze u umiraji-
ciho nemocného rozhodnuti parenteralné nehy-
dratovat neni ze strany lékare projevem nezajmu
a terapeutického nihilizmu, ale zdlvodnénym
krokem, ktery usiluje o pacientlv prospéch
a zachovani jeho dustojnosti.

* Pfedpokladem k rozhovoru o téchto tématech je
vztah otevienosti a divéry mezi [ékafem, pacien-
tem a jeho rodinou v celém predchozim prabéhu
|éCby.

e Podani parenteralni hydratace je nékdy nutné
s ohledem na kvalitu Zivota pacientovy rodiny.
Pokud indikujeme parenteralni hydrataci, mizeme ji

aplikovat intravenozné nebo subkutanné.

e Nevyhodou intravenozniho podani u pokrocile
nemocnych v domacim prostfedi byva obtizné
zajisténi Zilniho pfistupu, nutnost odborného
dohledu po dobu aplikace infuze a nékdy nutnost
kurtovani neklidného pacienta, ktery ma tenden-
ci jehlu nebo kanylu vytahnout. Z vyse uvedenych
duavodl byvéa obvykle pacient s nutnosti pravidel-
né intravenozni hydratace odeslan k hospitalizaci.

e Subkutanni hydratace (hypodermoklyza) je pro
bazalni hydrataci v domacim prostredi jednodu-
chou a bezpecnou alternativou k intravenoznimu
podani.

* Pro podavani infuzi je vyhodné zavést jehlu
»S motylkem” velikosti 25 nebo 27 G do podkozi
na predni strané hrudniku, na bfise, popf. na pazi
nebo na stehné. Jehlu s kratkou spojovaci hadic-
kou fixujeme naplasti (analogicky se zavedenim
nitrozilni kanyly — “ flexily”). Subkutanni jehlu Ize
ponechat na jednom misté 5 - 7 dni.

e Subkutanné Ize podat fyziologicky roztok (0,9 %
Nadl), 5 % roztok glukdzy a tzv. ,polovi¢ni fyziolo-
gicky roztok” (smés G5 % a 0,9 NaCl v poméru 1:1).

* Rychlost podani je individualni. Obvykle zac¢iname
rychlosti 50 ml/h a podle tolerance (tj. zda dochazi
k resorpci infundované tekutiny z podkozi) davku
muzeme zvysit az na 150 ml/h. Tekutina je podana
jednoduchou kapenkovou infuzi. Neni treba uzivat
infuzni pumpy. Celkovy objem se pfi hypodermok-
lyze obvykle pohybuje v rozmezi 500 — 2000 ml/24
h. Subkutanni infuzi Ize s vyhodou podat béhem
noc¢niho spanku (napf. 1000 ml/8 h). Pacient neni
béhem dne omezovan pfitomnosti infuze.




Zasadni dullezitost ma u umirajicich dobra péce

o dutinu Ustni:

e sliznice maji sklon vysychat — dychani Usty, poda-
vani morfinu a jinych anticholinergné pusobicich
latek, dehydratace.

e pravidelné zvlhéovani a toaleta dutiny ustni
(odstanovani hlenu, vyplachovani ¢ajem, cumlani
kostek ledu...) jsou jednim z nejdllezitéjsich palia-
tivnich opatfeni u umirajicich.

6.12. SKYTAVKA (SINGULTUS)

6.12.1. PRICINY

¢ Distenze zaludku a reflexni drazdeni n. phrenicus
e Hepatomegalie, jaterni metastazy, tumory v bliz-

kosti branice

6.12.2. LECBA

 Je-li predpokladanou pricinou distenze zaludku, je
vhodné zkusit prokinetika (viz nevolnost a zvraceni)

e Empiricky maji urcity efekt antipsychotika a anti-
konvulziva: chlopromazin 12,5 - 25 mg po 6 hodi-
nach p.o., phenytoin 100 mg po 8 - 12 hodinach
p.o., valproat sodny 500 - 1000 mg p.o. vecer.

6.13. SVEDENI (PRURITUS)
6.13.1. PRICINY

* Léky (opioidy)

* Paraneoplasticky projev

e Obstrukeni ikterus

6.13.2. LECBA

Farmakologicka lécba:

* antihistaminika (cetrizin 10 mg po 12h p.o., lora-
tadin 10 mg po 24 hodinach p.o.)

* kortikoidy (Prednison 5 — 40 mg p.o. v 1 - 2 den-
nich davkach)

* cholestyramin 4g po 6 hodinach p.o.(pfi svédéni
pri obstrukénim ikteru)

PFi svédéni navozeném opioidy Ize vyzkouset antihis-

taminika. Pokud nejsou ucinna je indikovana zména

druhu opioidu.

PFi malignim obstrukcnim ikteru s dilataci velkych

intra — a extrahepatalnich Zlucovych cest je tfeba

zvazit perkutanni cholangiografii a naslednou dre-

nazi a event. implantaci stentu nebo ERCP se zave-

denim stentu. Tento vykon je indikovan u pacientl

s predpokladanou prognézou preziti v radu tydnu

a mésicd.

6.14. UZKOST

Uzkost je normalni psychickou reakci na ohrozeni

a nejistotu. V situaci pokrocilého onemocnéni mlze

mit Uzkost celou Fadu pfic¢in. Mezi nejcastéjsi patri

strach z bolesti a utrpeni, obava z opusténosti,

z nedostatecné péce, strach ze ztraty kontroly nad

svym télem, obava z neznama, strach ze smrti.

Zakladni hodnoceni uzkosti by mélo posoudit:

* Intenzitu uzkosti

e Trvani a casovy charakter

* Vazbu na specifické situace

¢ Vazbu na urcité predstavy a obavy

* Nejedna se o abstinencni syndrom (napft. alkohol,
opioidy,...)?

Zakladem je podpurna psychoterapie, pri které je

pacientovi poskytnuto dostatek casu a prilezitosti

vyjadrit své obavy a starosti. Dulezité je ujisténi paci-

enta, ze se budeme jeho obavami a obtizemi zaby-

vat a vytvoreni planu péce, ve kterém by se pacient
mohl citit bezpecné. Zkusenost z lGzkovych hospicl
ukazuje, Ze pravé tato atmosféra bezpedi (= lidsky
vlidny pfistup + dostatek casu + profesionalni zvla-
dani télesnych i ostatnich obtizi) vytvafi predpoklad
pro dlstojny a naplnény zavér Zivota.

Pacient mUze mit prospéch z nékterych relaxacnich
technik, ale také z modlitby a jinych ritudld. Lékar by
mél nemocnému tyto postupy dle jeho prani zpro-
stfedkovat.

6.14.1. FARMAKOLOGICKA LECBA

e Pro vlastni farmakoterapii Uzkosti jsou zakladni
lékovou skupinou benzodiazepiny (alprazolam,
bromazepam, lorazepam, diazepam, miadazo-
lam).

e Tricyklicka antidepresiva a antidepresiva ze skupiny
SSRI maji také vyznamny anxiolyticky efekt. Ucinek
se obvykle projevuje soucasné s ucinkem antide-
presivnim, tedy za 2 - 4 tydny. Opatrnosti je tfeba
u fluoxetinu, ktery svym stimulac¢nim uGcinkem
muze na zacatku lécby zvysit intenzitu uzkosti.

¢ Komplexni Uzkostné stavy spojené s depresi a psy-
chotickymi pfiznaky (bludy, halucinace) je obvykle
vhodné |écit neuroleptiky. V této situaci je vhodna
konzultace psychiatra.

¢ Pokud je zdrojem Uzkosti nedostatecné lécena
bolest ¢i dusnost, je tfeba nejdfive optimalizovat
analgetickou Iécbu i 1é¢bu dusnosti (viz prislusné
doporucené postupy).

6.15. DELIRIUM (ZMATENOST, AMENTNI STAV)
6.15.1. DEFINICE

Akutné vznikly syndrom charakterizovany kvantita-
tivni poruchou védomi kolisavé intenzity provaze-
nou poruchami pozornosti, kognitivnich funkci, vni-
mani a psychomotorickych projevl. Podle prevazuiji-
ciho charakteru psychomotorickych projevi se déli
na hyperaktivni (,agitované”), hypoaktivni a smise-
né. V diferenciadlni diagnostice je nutno odlisit
demenci a depresivni poruchu.

Pacientové rodiné je tfeba vysvétlit, Ze se jejich bliz-
ky .nezblaznil” a Ze je realnd 3ance, Ze se stav paci-
enta zlepsi.

6.15.2. PRICINY

* intrakranidlni patologie (tumor, krvaceni, encefa-
lopatie po radioterapii a chemoterapii, infekce:
absces, meningitis, encefalitis, cerebrovaskularni
postiZeni).

e metabolické (hypoxie, hyperkapnie, jaterni a led-
vinné selhani, poruchy ABR, hyponatermie, hyper-
kalcemie, dekompenzovany diabetes mellitus)

¢ infekce, febrilie, sepse.

e obé&hové priciny (dehydratace, hypovolemie,
srdecni selhani, Sokové stavy), anemie, malnutrice

e abstinencni syndrom (alkohol, nikotin, benzodia-
zepiny, opioidy, kortikoidy, antidepresiva). Pozor
na nahlé vysazovani vyse uvedenych léka.

e nezadouci ucinek Iékd (anticholinergika, antikon-
vulziva, antidepresiva, antiemetika, antihistamini-
ka, antiparkinsonika, neuroleptika, kortikosteroi-
dy, nesteroidni antiflogistika, a fada jinych).

¢ Faktory, které mohou vést k nastupu nebo pro-
hloubeni deliria: Uzkost, deprese, nekontrolovana
bolest, nedostatek kvalitniho spanku, cizi a rusné
prostredi.
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U pacientd v pokrocilych stadiich chronickych chorob
nachazime casto soucasné nékolik moznych pfricin.
Pouze nékteré jsou lécebné ovlivnitelné a reverzibilni.

6.15.3. LECBA

e Vzdy je tfeba zjistit pravdépodobnou pficinu deli-
ria dle moZnosti postupovat kauzalné.

* Velky vyznam maji obecna opatfeni: klidné pro-
stredi, podminky pro neruseny spanek, ,pocit
bezpeci”, stabilni profesionalni a laicky osetrujici
persondl (domaci prostredi).

e Zvazit vysazeni ,podezrelych” neesencidlnich
Iékl. Pokusit se hledat alternativy u nepostrada-
telnych 1ékd (napf. rotace opioidu).

* Zajistit dobrou hydrataci.

Farmakologicka lécba:

e Cilem lécby je obnovit pacientlv vychozi mentalni
stav a nikoliv primarné pacientovo tlumeni. Léky
by mély byt predepisovany pouze pokud se stav
nezlepsi vyse popsanymi obecnymi opatienimi.

 Sedativni davky je nékdy tfeba podavat na noc, aby-
chom umoznili spanek pacientovi a jeho blizkym.

* Farmakologickou sedaci pres den je tfreba poda-
vat velmi uvazlivé. Je indikovanad predevsim
o hyperaktivniho deliria a dale tam, kde se paci-
ent stava nebezpecnym sobé a svému okoli.

e Lékem volby stavll zmatenosti u pokrocile a termi-
nalné nemocnych pacientd jsou neuroleptika.
U nékterych pacientl je pfi¢inou deliria velka
uzkost, kterad teprve sekundarné vede ke kognitivni
dysfunkci nebo zastfenému védomi. V této situaci
jsou benzodiazepiny obvykle Ucinnéjsi nez neuro-
leptika. Velmi dllezitd je pfi tomto rozhodovani
znalost pacientova vychoziho mentalniho stavu.

e U starSich pacientl je podavani benzodiazepinu
spojeno s rizikem paradoxni agitovanosti (desinhi-
bice a zhorseni poruch chovani) Proto je vhodna
kombinace benzodiazepinl s haloperidolem.

* Nékdy jsou neklid a agitovanost pacienta tak
vyrazné, ze je tfeba podat sedativni davky neuro-
leptika a midazolamu.

6.16. DEPRESE

Klinicky vyznamna depresivni porucha se vyskytuje
asi u Ctvrtiny terminalné nemocnych onkologickych
pacientl. Pro ostatni diagnostické skupiny nejsou

presnéjsi ¢isla zndma.

U pokrocile nemocnych je diagnostika nékdy kom-
plikovana tim, Ze nékteré pfriznaky typické pro
depresi mohou byt soucasné projevem pokrodilého
onemocnéni (Unava a ztrata energie, nechutenstvi,
hubnuti, zpomaleni psychomotorického tempa,
poruchy spanku atd.).

Nejcastéjsi klinické projevy deprese u pokrocile
somaticky nemocnych pacientu:

¢ trvald smutna depresivni nalada

e ztrata zdjmu o cokoliv

e pocit ztraty vlastni hodnoty

e pocit bezmoci a beznadéje.

6.16.1. LECBA DEPRESE

Velky vyznam ma podplrna psychoterapie a bez-

pecné prostredi pro poskytovani péce.

Farmakologické [écba deprese:

¢ viz Doporucené postupy pro [écbu deprese pro PL
z roku 2004.

¢ U pokrocile nemocnych a umirajicich pacientu je
tfeba pfi indikaci antidepresiv zvazovat predpo-
kladanou délku preziti. U pacientl v poslednich
dnech Zivota obvykle neni indikovano nasazeni
tricyklickych ani SSRI antidepresiv, nebot cas do
nastupu ucinkl je pomérné dlouhy. V této situaci
mulzeme zkusit podat benzodiazepiny (alprazo-
lam, bromazepam).

¢ Neékdy je vhodna konzultace psychiatra.
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Tab. ¢. 1: Farmakologicka lécba deliria, které nema ovlivnitelnou pricinu

Klinicky obraz

Miadsi pacienti (< 70 let)

Starsi pacienti

Zmatenost + obluzenost,
situace, kde je utlumenost
nezadouci

Nesedativni neuroleptika
Haloperidol 1,5 - 3 mg na noc
nebo 2x denné p.o. nebo s.c.
Tiaprid 100 mg p.o./s.c. na noc
Risperidon 0,5 - 1 mg 2x denné

Nesedativni neuroleptika s nizsim rizikem
extrapyramidovych NU

Risperidon 0,5 mg na noc nebo 2x denné p.o.
Tiaprid 100 mg p.o./s.c. na noc
Haloperidol 0,5 - 1 mg na noc p.o. nebo s.c.

Agitovana zmatenost, Sedativni neuroleptika
mirny sedativni Ucinek
je zadouci

Levomepromazin 25 - 50 mg s.c., p.o.
Chlorpromazin 25 - 50 mg
2x — 4x denné p.o nebo i.m. nebo i.v.

Sedativni neuroleptika s nizsim rizikem
extrapyramidovych NU
Levomepromazin 12,5 - 25 mg p.o., s.c.
Olanzapin 2,5 mg. na noc

Tiaprid 100 mg 1 - 3x denné

Akutni delirium,
agresivni pacient nebezpecny
sobé a okoli

Haloperidol 5 - 15 mg s.c./i.m.
+ Diazepam 10 mg i.m. nebo
Midazolam 2,5 - 5 mg s.c.. Podle

Haloperidol 2,5 - 10 mg s.c./i.m
+ Diazepam 5 mg i.m nebo
Midazolam 2,5 mg s.c./i.m./i.v.

klinického stavu Ize davku opakovat

za 20 - 30 minut
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