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Zvysenie prijmu energie nevedie
pri nadorovom ochoreni k Statisticky

vyznamnému zvyseniu telesnej hmotnosti’

Preco?
Nadorova kachexia vznika v dosledku abnormalnych zmien metabolizmu
= produkcia prozapalovych cytokinov, PIF, LMF

Nadorova kachexia verzus jednoduché hladovanie?

Nadorova kachexia Hladovanie
Telesna hmotnost A 4 \ 4
Aktivna svalova hmota (LBM) L 2 4 A 4
Telesny tuk L 4 L\ 2B 4
Celkovy energeticky vydaj L 2 v 9
Kludovy energeticky vydaj L 9 N
Rozklad bielkovin L 9 L

RieSenie:

Prosure

Specidlny pripravok pre onkologickych pacientov s vysokym obsahom
energie, bielkovin a omega 3 mastnej kyseliny (EPA):

Klinicky overeny imunomodulacny efekt

omega 3 mastnej kyseliny eikosapentaenovej (EPA)**5:

L 2 produkcia prozapalovych cytokinov, PIF, LMF

r's chut do jedla

9 APPR, bazalny metabolizmus

[ ] normalny metabolizmus makronutrientov
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STREDA, 27.10. 2010

9.00-9.55 Kongresova séla
Slavnostné otvorenie konferencie

Krizanovd K., Kabelka L., Baumgartner J.

- Paliativna starostlivost v SR — Krizanovd K.
(10min.)
- Paliativni péce v CR 2010 - 2015 — Kabelka L.
(10min.)
- The Austrian way of hospice and palliative care
— Baumagartner J. (Graz, Rakusko) (20 min.)

10.00 - 11.15

Paliativna starostlivost
v onkolagii

Predsednictvo: Krizanovd K., Sldma O.

Kongresova sdla

- Prognostikdcia v onkoldgii a v paliativnej medi-
cine — Krizanovd K., §kripekova’ A. (15 min.)

- Lze klinicky definovat pacienta v ,termindInim
stavu’, a co je u takového pacienta postupem
Jege artis” - Sldma O. (15 min.)

« Endobronchidina brachyterapia - paliativna
lie¢ba pacientov s endobronchidlnymi metastd-
zami - Chovanovd V, Dolinskd Z, Skripekovd A.

(15 min.)

- Syndrém krdtkeho creva v paliativnej medicine

— Skripekovd A. (10 min.)

11.15-11.30
Prestavka

Odborny program

11.30 - 1240

Paliativna starostlivost
u neonkologickych ochoreni
Predsednictvo: Kabelka L., Krajcik S.

- Paliativna starostlivost v geriatrii — Krajcik S.
(15 min.)
- Paliativna starostlivost o pacientov s termindil-
nym srdcovym zlyhdvanim — Mikus P. (15 min.)

Kongresova sala

- Problematika paliativni Iécby u nemocnych
s chronickou obstrukcni plicni nemocf
— TomiSkovd M., Skfickovd J, Morvayovd K.
(15 min.)
- Indikdtory geriatrické paliativni péce — Kabelka
L, Havlénova V. (10 min.)

1240 -13.30
Prestavka (Obed + Postery)

13.30 - 1445

Paliativna starostlivost
v systéme zdravotnej
starostlivosti.

Kvalita starostlivosti

Predsednictvo: Slama O., Filip S., KriZanovd K.

Kongresova sdla

« Ambulance domdci paliativni péce jako soucdst
nemocnice — Culikovd J. (10 min.)

- Ambulance paliativni onkologické péce - jeji funk-
ce a zafazeni v systému poskytovdni zdravotni péce
na regiondini trovni - Slovdcek L., Filip S, Simkovd
M, Priester P, Sldnskd I, Svecovd D, Kopecky J.

(15 min.)
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n Odborny program

- Indikdtory kvality poskytovdni paliativni onko-
logické péce na riiznych urovnich poskytované
zdravotni péce — Centrum paliativni onkologické
péce v regionu — Filip S, Slovdcek L., Svecovd
D, Simkovd M., Priester P, Sldnskd I, Kopecky J,
Lukesovd S, Stukovd R, Svobodovd J. (15 min.)

- Ako dalej v hospicovej starostlivosti? — Miciakovd
K, Jagelkovd L. (10 min.)

- Farmakoterapie u pacient( v zdvéru Zivota. Je
rozdil mezi hospicem a jinymi zafizenimi? —

Svétldkovd L., Sldma O. (10 min.)
13301445  SalaF2
Sympozium spolocnosti
Nycomed

- Instanyl (nazdiny fentanyl) — Skripekovd A,
Nemcikovd L.
14.50 - 16.00

Domaca hospicova
starostlivost

Predsednictvo: Jasenkovd M., Sieberovad J.

Kongresova sala

« Rozdil medzi domdcim hospicem a domdci péci
— Zemdnkovd M. (10 min.)

- Symptémovy manaZment a starostlivost o dieta
a rodinu v domdcom prostredi (kazuistika) —
Jasenkovd M. (10 min.)

« Benefity a nedostatky v poskytovani paliativnej
starostlivosti agenturami domdcej osetrovatelskej
starostllivosti — Slamkovd E, Dobrikovd P. (10 min.)

« Hospicové obcanské sdruZeni Duha: Centrum
domdci hospicové péce Hofice — Sieberovd J.
(10min.)

- Pacient s chronickou bolesti v domdci péciv CR
av Kanadeé - Kisvetrovd H., Majkovicovd P.
(10 min.)

14501600  SalaF2
Psychospiritualne aspekty
paliativnej starostlivosti.
Komunikacia

Predsednictvo: Jakubikovd H., Prdsilovd M.

« Komunikdcia s pacientom o Zivot limitujicom

ochoreni - Jakubikovd H., Klimovd E.,, Gasko R.
(10 min.)

- Naplnanie spiritudinych potrieb nevyliecitelne
chorych a zomierajtcich — Prdsilovd M. (10 min.)

- Zatazeni a funkce edukacni sestry v rdmci
poskytovdni paliativni onkologické péce, otdzky
a problémy (kazuistika) — Svecovd D, Simkovd M,
Priester P, Sldnskd 1., Slovdcek L., Filip S. (15 min.)

« Komunikdcia s umierajucim klientom —
Odlerovd A. (10min.)
- Potreba multidisciplindrného pristupu v hospici
- Jagelkova L., Miciakovd K., Minarovicovad Z.
(10 min.)

16.00
Slavnostné ukoncenie konferencie

Postery

- Problémy domdcej paliativnej starostlivosti
o detskych pacientov z pohladu psycholdgie —
Démuthovd S.

- Kazuistiky péce o kozZni defekty v paliativ-
nim hospicovém prostred/ — Senkyfikovd K,
Kirschovd J.
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Paliativna starostlivost

na Slovensku

Krizanova K. (hlavnd odborni¢ka
Ministerstva zdravotnictva SR pre odbor
paliativna medicina, vedtca Subkatedry
paliativnej mediciny SZU)

Oddelenia paliativnej mediciny NOU,
Bratislava

Niektoré Statistické Udaje:

Obyvatelia: 5416 958 (30 .6. 2009)
Mortalita: 53164 (2008)
Incidencia nadorov: 19575

364/100 000 obyvatelov
Mortalita na nédory: 11 525

214/100 000 obyvatelov
Incidencia demencie: 50 000 (odhad)

Klinicki onkoldgovia zvycajne prehliadaju
rozdiel medzi paliativhou terapiou nadoru a pa-
liativnou medicinou, resp. paliativnou starostli-
vostou. To isté plati pre vacsinu zdravotnickych
pracovnikov aj v pripade rozdielu medzi socidlnou
starostlivostou o starych aimobilnych a socidlnou
starostlivostou a hospicovou starostlivostou o cho-
rych a zomierajucich. Nedorozumenia vznikaju pri
komunikacii s pacientmi, s ich rodinnymi prislusnik-
mi hlavne v termindlnych fazach ochorenti, kedy sa
zvacsa neodhadnd moznosti chorého podstupit
niektory z paliativnych lieCebnych postupov.

Velka spolutcast klientov na poskytované
socidlne sluzby je v si¢asnosti velkou prekazkou
v dostupnosti tychto sluzieb pre odkdzané osoby
aich rodiny.

Vzhladom na nedostatoc¢né pokrytie sluzieb
o starych a tazko chorych, v zmysle nedostatku
zariadenf socidlnej starostlivosti a dlhodobej oset-

Abstrakty

rovatelskej a opatrovatelskej starostlivosti — odhadu-
jeme potrebu paliativnych a hospicovych posteli na
Slovensku na 10 na 100 000 obyvatelov, spolu 540
na Slovensku. V sii¢asnosti je tto potreba pokryta
len Ciasto¢ne postelami oddelent paliativnej medi-
ciny v nemocniciach a postelami v hospicoch.

Narodny onkologicky Ustav (NOU) v Bratislave
ma Specializované 19-postelové oddelenie paliativ-
nej mediciny a sucasne ma aj jedini ambulanciu
paliativnej mediciny na Slovensku. Je sicasne vyuc-
bovou zékladriou pre postgradudlne vyucovanie.

V niektorych dalsich nemocniciach maju
paliativne postele — Geriatricky Ustav KoSiciach,
Nemocnice v Trstenej a Povazskej Bystrici a Fakultna
nemocnica Milosrdnych bratov v Bratislave.

Za ostatnych 10 rokov sa otvorili hospi-
ce v Bardejovskej Novej Vsi, Trencine, Nitre,
Trsticiach, Palarikove, Lubici a v Bratislave.
Spolu maju asi 88 posteli. Platby zdravotnych
poistovni su viak v porovnani s nemocnicami
este viac obmedzené a priblizne 60 % nakladov
sa musi kryt z alternativnych zdrojov, vratane
doplatkov od chorych.

Podla slovenskej legislativy méze pacienta
navstivit doma len prakticky lekar a jeho sestra.
Napriek tomu existuju aj mobilné hospicové
timy (napr. 10 mobilnych hospicov Katolickej
charity funguje na Uzemi Spisa). Tieto viak po-
skytuju najma domacu starostlivost pre chorych
starych fudi. T. ¢. iba sikromny mobilny hospic
pre deti (,Plamienok”), pésobiaci v dosahu 100
km od Bratislavy, splfuje kritéria pre mobilny
hospic. Jeho financovanie je zavislé na grantoch
a daroch, sluzby nie su az doteraz hradené zo
zdravotného poistenia.

Vzdelavanie v paliativnej medicine sa postupne
zaclenuje do systému postgradudineho vzdelavania.
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n Abstrakty

Paliativna medicina bola uznana ako Specializacny
odbor v roku 2006 a na Slovenskej zdravotnej uni-
verzite vznikla subkatedra paliativnej mediciny. Od
roku 2008 sa zacalo s vyucbou lekérov, doteraz viak
neexistuje program pre sestry. Paliativna medicina
nie je sucastou pregradudlnej vyucby. V sii¢asnosti
sa o studium paliativnej mediciny zaujima len mélo
lekdrov, Co platf aj pre klinickych onkologov.

Na Slovensku je myslenie beznych fudi, ale
aj lekarov, este stéle silne ovplyvnené koncepci-
ou ,vitaziacej mediciny”. Nasou ulohou je najst
spravny pristup paliativnej mediciny ku kuratfv-
nej medicine tak, aby mohli vytvorit trvalé part-
nerstvo v prospech pacientov, ktori sa nachodia
v tiesnivej situdcii. Potrebujeme zacat s vysku-
mom a vniest paliativne pristupy do pribuznych
odborov ako je geriatria alebo neuroldgia.

The Austrian way of Hospice and
palliative care
Baumgartner J.
Styrian Hospital Association,
Coordination Palliative Care Styria, Vice
President Hospice Austria, Graz, Austria
The Austrian way of Hospice and palliative care
began with the commitment of individuals to the
ideas of hospice. Most of these people worked
in the field of education. The first activities were
seminars and workshops to promote the idea of
hospice. More and more volunteers started to care
for patients — often with the dream to establish a
hospice house. Finally the first hospice and palliati-
ve care services — the home support palliative care
team Vienna — started in 1989 and the first palliative
care unit opened in 1990. During a continuous
development over the years hospice and palliative
care is now rather well developed in Austria.

Oneimportant and early step was the integrati-
on of palliative care into the professional education
of the registered nurses by law in 1997. This was
helpful for the further spreading and acceptance
of this specialized field of work in the health care
system. The integration of palliative care into the
training of the medical students medical on the
universities began several years later and is still in-
sufficient. In 2010 there is only one chair for palliative
care in the four medical universities in Austria.

Local pioneers did good work, they impressed
also politicians and finally they got public money for
projects. The structural integration of the hospice
and palliative care services started in the year 2000.
The palliative care units in public hospitals were
accepted — with a public funding. In 2004 a federal
working group accepted the concept of the graded

Tab 1. Levels of graded hospice and palliative
care HOSPICE AUSTRIA, GOG/OBIG 2004

Hospice and Palliative Care
Primary Specialized Hospice
care and Palliative Care
General .
Counseling
care and Support Care
providers PP
Palliative
Acute Care
Inpatient | Hospitals Hospital
Care Support
Teams
Long- X
Term Nursing espite Inpatients
. Teams .
Inpatient Homes | Hospices
Care (Wplurtsere) Mobile
Palliative
GPs, Care
Outpatient Therapist, Teams Day
Home -
Care Hospices
Care
Services
Routine
Situations Complex Situations,
80-90 % difficult decision making
cases 10 - 20 % cases of death
of death
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hospice and palliative care provision. This concept
describes, that palliative medicine has to be to part
of general medical care and in addition that there
are 6 types of specialized hospice and palliative care
facilities needed for the care of patients with more
complex and difficult situations (See tab. 1).
Furthermore a need assessment was made to
know how many facilities are needed in Austrian
for a nationwide and equal provision and access to
the specialized hospice and palliative care services.

Abstrakty n

In 2010 the degree of the implementation of the
services varies nationwide considerably between
different types of services. More than 70 percent of all
the planned palliative care units are already working.
The main reason is the existing public regular fun-
ding. The lowest degree of implementation shows
the hospital support teams. An ongoing challenge is
to get a public funding for all types of services.

There is still a long way to go until everybody
gets the care he or she needs.

Paliativna starostlivost'v onkologii

Prognostikacia v onkoldégii
a v paliativnej medicine
Krizanova K. (hlavnd odborni¢ka
Ministerstva zdravotnictva SR pre odbor
paliativna medicina, vedtca Subkatedry
paliativnej mediciny SZU), Skripekova A.
Odd. paliativnej mediciny Onkologickej
kliniky NOU, Bratislava

Podmienky pre poskytovanie multimodélnej
onkologickej liecby sa zlepsuju vzhladom na zlep-
Sovanie pristrojového vybavenia rddioterapeutic-
kych pracovisk, $pecializovany onko-chirurgicky
pristup a dostupnost novych tzv. targetovych
liekov. Pred|Zuje sa Zivot pacientov s metasta-
tickym kolorektalnym karcinémom, pacientok
s karcinomom prsnika, uz aj pacientov/-tok s kar-
cinémom plic, ale aj pacientov s karcinémom
prostaty. Ide o najcastejdie solidne naddory u do-
spelych. Napriek tomu je metastatické ocho-
renie v drvivej vacsine pri¢inou smrti chorého.
Ukoncenie protinaddorovej lie¢by a prechod do
starostlivosti odbornfkov v paliativnej medicine
byvaju naro¢né a zlozité kroky. Hoci sa uz roky
hladaju kritéria, ktoré by zlepsili odhad dizky Zivota

pacienta s pokrocilym metastatickym ochorenim,
prognostické skdrovacie moduly su najpresnejsie
v skupine chorych, ktoré je najblizsie smrti. Cim
,zdravsi” je takyto pacient, tym je prognézova-
nie dfzky Zivota nepresnejsie. Napriek tomu by
sme potrebovali kritérid na odhad, ¢i je mozné
pacientovi podat napr. analgeticku radioterapiu
alebo antidepresiva, pripadne ako odpovedat
pribuznym na otézku, ako si maju zariadit pracov-
né volno, aby sa mohli starat o svojho blizkeho
v poslednej faze jeho Zivota.

Protinddorova lie¢ba, ktord u kachektizuju-
ceho pacienta so zlyhdvanim vitélnych organov
(pecen, pluca, oblicky) vedie nevyhnutne ku toxi-
cite bez protinddorovej aktivity sa ma ukoncit.

Pévodny orgéan, pévodné tkanivo, histologicky
nalez, imunohistochemické a molekuldrno-ge-
netické vysetrenie, velkost nadoru a jeho vztah
k okoliu, lokdlne metastazovanie su prognostic-
ké faktory, ktoré ovplyvruju moznost vyliecenia.
Chemosenzitivita a radiosenzitivita su prediktiv-
nymi faktormi odpovede na podavanu liecbu.
Metastatické ochorenie — ¢&i uz v Case diagndzy
alebo pri rekurencii — straca zavislost na primar-
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Abstrakty

nych charakteristikdch a do popredia sa dostéva
symptomatoldgia z postihnutia jednotlivych orga-
novych systémov a vykonnostny stav pacienta.

Pri progndzovani sa najlepsie osvedcuje hodnota
medidnu. Vyuziva sa aj u pacientov s primarne me-
tastatickym ochorenim a hodnot sa vplyv metastaz
v jednotlivych organov (najma kosti, pecen a pltca)
na preZitie. NajkratSie prezivanie je vzdy blizko hodno-
te medianu, najdihsie preZivanie pacientov s podob-
nym postihnutim moze byt 3 - 4-ndsobok medianu.
Najpodobnejsie charakteristiky ma skupina 50 % cho-
rych medzi prvym a poslednym kvartilom. Napriek
tomu by sme potrebovali silnejsie prognostické pilie-
re, ako mame doteraz. V progndzovani je onkoldgia
a paliativna medicina viac umenie ako veda.

Lze klinicky definovat onkologického
pacienta v ,terminalnim stavu”
a co je u takového pacienta péci
»lege artis”?
Slama O.
Masarykdv onkologicky ustav, Brno
Termindlni stav — TS" predstavuje specifickou
klinickou situaci, kdy se méni celkovy kontext a cile
péce. Nejednd se viak o typickou klinickou diagné-
zu, kterou by bylo mozné formulovat pouze na
zékladé klinickych, laboratornich ¢i zobrazovacich
vysledkd. Dllezitou charakteristikou diagndzy TS
je predpoklad, Ze probihajici patologické zmény
jsou zédsadné nevratné a Ze nelze nebo s ohledem
na stav pacienta nema smysl o korekci téchto
zmeén usilovat, Tim vystupuje do popfedi druhy
aspekt diagndzy termindlini stav’, totiz hodnotovy
soud, ze pokus o ndpravu selhdvajicich organd by
nebyl pro pacienta prinosny, pouze by prodlouzil
a prohloubil jeho diskomfort v zavéru Zivota. Od
takové lécby Ize za urcitych presné definovanych

podminek odstoupit. V Masarykove onkologickém
Ustavu v Brné jsme v roce 2009 formulovali kriteria,
kterd klinicky popisuji pacienta v TS

Klinicka kriteria terminalniho stavu

(MOU 2009)

Stav pacienta mlze byt oznacen za termi-
nalni, pokud je u néj pfitomno velké kriterium
a alespori jedno malé kriterium a oSetrujici lékaf
je na zakladé komplexniho zhodnoceni klinické-
ho stavu presvédcen, ze onemocnéni pacienta
bezprostfedné ohrozuje na zivoté a pfi obvyklém
pribéhu nemocilze exitus olekavat v ¢asovém
horizontu hodin, dnd, vyjime¢né tydnd.

Velké kriterium:

1. Lokélné pokrocilé nebo metastatické one-
mocnéni, které nelze ovlivnit zddnou mo-
dalitou protinddorové |éCby.

Mala kriteria:

1. Pokrocild progredujici nddorova kachexie
omezujici funkeni zdatnost pacienta na hod-
noty KI mensi nez 30 %.

2. Progredujic jaternf selhdnf pfi prokdzaném
nadorovém postizeni. V pffpadé maligni bi-
lidrnf obstrukce nemoznost zajisténi biliarni
drenaZe (operace, PTD, stent via ERCP).

3. Progredujici rendIni selhdni refrakterni na
konzervativni lé¢bu.

4. Respira¢niselhdvaniv disledku nddorového
postizeni plic nebo pleury, malignim pleu-
ralnim vypotku nebo ochablosti dechového
svalstva pfi kachexii.

5. Srdecni selhanf refrakterni na standardni Iécbu.
Septicky Sok refrakterni na standardnf lé¢bu.

7. NeztiSitelné krvdcenf pfi krvaceniz nddoru nebo
paraneoplastické hemoragické diatéze (koagu-
lopatie, trombocytopenie, trombocytopatie).
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8. Zavaznd paraneoplastickd hyperkalcémie a hy-
ponatrémie refrakterni na standardnf lé¢bu.

9. Subileozni nebo ileozni stav pfi malignf stfevni
obstrukci, ktery neni fesitelny chirurgickou léc¢-
bou a je refrakterni na konzervativni lé¢bu.

10. Progredujici neurologické a psychiatrické
symptomy pfi metastatickém postizeni CNS
(delirium, sopor, koma).

11. Zavazné interni onemocnéni (napt. infarkt
myokardu, plicnf embolie), které s ohledem na
celkovy stav pacienta a piftomné organové dys-
funkce nelze fesit intenzivni kauzalni léc¢bou.

Cil Iécby o pacienta v terminalnim stavu

Cilem lé¢by je minimalizace dyskomfortu v z3-
véru zivota, nikoliv prodluzovani umirani. Postupem
,lege artis” je komplexnf paliativni péce zamérena
k mimeéni télesnych symptom (bolest, dusnost,
nevolnost), dusevnich symptomd (Uzkost, deprese,
delirium), ale také psychicka, socidlni a duchovnf
podpora pacienta . Resuscita¢ni péce (napf. KPCR,
uméld plicni ventilace, hemodialyza) nenf u pacien-
ta v termindlnim stavu indikovana. Je zadouci, aby
se pacient na rozhodovani o rozsahu péce v zavéru
Zivota co néjvétsi moznou mérou podilel.

Endobronchialna brachyterapia
- paliativna liecba pacientov
s endobronchialnymi metastazami
Chovanova V., Dolinska Z., Skripekova A.
Narodny onkologicky ustav, Bratislava
Endobrachidlna HDR brachyterapia (BT)
je efektivna metdda na palidciu symptémova
metastatického alebo primarneho postihnutia
prieduskového stromu tumorom.
Indikovani st pacienti s exofytickym a infil-
trativnyn postihnutim dolnych dychacich ciest

Abstrakty

s tymito klinickymi priznakmi: neutichajuci vy-
Cerpavajuci kasel, dychavica, vykasliavanie krvi,
postobstrukénd pneumaonia. O vhodnosti tejto
liecebnej modality rozhoduju spolo¢ne radiote-
rapeut, onkoldg a pneumoldég.

Za obdobie poslednych 10 rokov tuto lie¢bu
absolvovalo v Narodnom onkologickom Ustave
435 pacientov s réznymi primarnymi lokalizaci-
ami nadorového ochorenia.

V préci rozoberaju autori jednotlivé indikécie,
ustup symptémov, kontraindikacie a komplikacie
BT u tejto skupiny pacientov.

Syndrom kratkeho creva
v paliativnej medicine
Skripekova A.
Oddelenia paliativnej mediciny
a klinickej onkolégie Onkologickej
kliniky NOU, Bratislava
Definicia: Menej ako 200 cm tenkého ¢reva a/
alebo menej ako 150 cm hrubého ¢reva. Sekrécia
viac ako 1,51 za 24 hodin zo stomie/fistuly.
Malnutricia, ktord je dosledkom syndromu
kratkeho Creva, je spdsobena znizenim funkénej
vstrebavacej plochy v tenkom a/alebo hrubom
Creve. Okrem jednoduchej energetickej deplécie
je pritomna aj porucha v udrziavani rovnovéhy
elektrolytov a tekutin v organizme.
Najcastejsou pricinou syndrému kratkeho
Creva je resekcia tenkého Creva s réznym stup-
nom resekcie hrubého creva. U onkologického
pacienta ide o resekcie s kurativnou alebo pali-
atfivnou intenciou a predstavuju problém, ktory
je nutné riesit vzhladom na perspektivu pacienta
danou aktivitou jeho nddorového ochorenia.
Zé&kladné patofyziologické mechanizmy, ktoré
sa uplatfuju pri syndrome kratkeho Creva su:
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B porucharovnovahy pri sekrécii crevnych Stiav
a absorbcii tekutin v zavislosti od osmotickej
néloZe a Useku Creva, ktory chyba,

B malnutricia spdsobend znizenym vstrebava-
nim Zivin pri znizenej absorbcnej ploche,

B porucha vstrebdvania jednotlivych nutrien-
tov vypadnutim $pecifickej funkcie jednot-
livych Usekov traviaceho traktu.

Adaptacné mechanizmy tenkého Creva:

B akd Cast je zachovana.. lepsie, ak zostava ileum,

B najlepsie do 6 mesiacoy,

B moznosti v€asnej enterdlnej vyzivy

Vieobecné zasady terapeutického manazmentu

pri syndréme kratkeho ¢&reva:

B potreba parenterdlinej hydratacie,

®  kontrola hnaciek,

B udrziavanie rovnovéhy tekutin a elektrolytov
kombindciou i.v. a p. o. prijmu,

® zachovanie a udrziavanie energetického

prisunu,

suplementécia mikronutrientov,

optimalne zabezpecenie aminokyselin, lipidov,

parenterdlna vyZiva,

vyhnut sa prerastaniu baktérif v tenkom ¢re-

ve, sepse, cholestéze,

®m  farmakologické pristupy, ktoré zlep3uju adap-
ta¢né mechanizmy,

- zvazit rastovy hormon,

- zvysend koncentracia sodika v tenkom Creve?
- optimalizécia prijmu aminokyselin,

- optimalizacia prijmu lipidov.

Paliativna starostlivost
u neonkologickych ochoreni

Paliativna starostlivost v geriatrii
Krajéik S.
Klinika geriatrie SZU a UNB, Bratislava
Paliativna starostlivost v geriatrii je velmi ak-
tudlnou témou vzhladom na starnutie popula-
cie a vy3si vyskyt stavov, ktoré potrebuju palia-
tivnu starostlivost vo vyssom veku. (10 % velmi
starych fudi ma chronické srdcové zlyhanie, 20 %
[udfi starsich ako 65 rokov mé terminélne ocho-
renie obliciek 31 % ludi o veku 85 — 90 rokov.
40 % vo veku 90 a viac rokov ma Alzheimerovu
chorobu, 2/3 pacientov s Parkinsonovou choro-
bu su starsi ako 70 rokov. Poskytovanie paliativ-
nej starostlivosti v starobe ovplyvnuje viacero
faktorov (starnutie organizmu, multimorbidita,
pokrocilost ochorenf s akdtnymi exacerbdcia-

mi). Tieto faktory sa nevyskytuju u vietkych
seniorov v rovnakej miere a preto sa zvacsuju
rozdiely medzi jednotlivcami. Vyznamné su
zmeny sociadlnej situacie (deti v seniorskom
veku, osamelost). Z praktického hladiska
je rozdiel medzi komorbiditou, pri ktorej je
1 diagndza hlavna a sucasne su pritomné via-
ceré alebo $pecifické stavy. Pri multimorbi-
dite sa neda posudit, ktord choroba je hlav-
nou pri¢inou tazkosti napr. padov, deliria
a pod. (multikauzalita). Stav pacienta nie je
mozné popisat iba sumou jednotlivych diag-
néz. Pri diagnostike sa klasicky postupuje od
jednotlivych prejavov choroby k diagnéze.
U geriatrickych pacientov je diagnosticky po-
stup Casto obrateny (od prejavu napr. deliria
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k jednotlivym pricindm). Nasledkom tychto
zmien maju prejavy chordb v starobe viaceré
zvldstnosti. Priebeh méZe byt oligosymptoma-
ticky. Mnohé klasické prejavy choréb v starobe
mozu chybat (horucka pri infekcif, bolest pri IM,
peritondlne drdzdenie, meningové drazdenie,
dychavica). Nasledkom toho mnohé choroby
zostavaju nepoznané (fenomén ladovca). V sta-
robe su Castejsie nedpecifické prejavy choréb
(depresia,. chudnutie. opakované péady, de-
lirium Priebeh ochoreni v starobe je charak-
terizovany retazenim komplikacii. Ns vzniku
komplikécif sa ¢asto podiela i lie¢ba. Neziaduce
ucinky liekov s pocas hospitalizacie vyskytnu
u 6 — 17 % starych fudi Casté su nozokomial-
ne nakazy. Riziko vzniku pneumaénie zvysuju
neuroleptikd. Zavedenie permanentnej mo-
Covej cievky pre inkontinenciu $tvornasobne
zvysuje umrtnost. Starf fudai su citlivi na vznik
klostitidiovej enterokolitidy, ktora sa vyskytuje
u starych ludi 5 - 12 x Castejsie. Casty je relo-
kacny syndrém (odmietanie potravy, depresia,
poruchy spravania, imobilita). Pre tieto dovody
je preferované starostlivost v doméacom pro-
stredi. Choroby a starobné a starobné zmeny
sU pricinou nestability, krehkosti, ktord je la-
tentnd a manifestuje pri interkurentom ocho-
reni, strese a zmendach vonkajsieho prostredia.
Nasledkom je velmi rychle zhorsenie celkové-
ho stavu a strata sebestacnosti. Prispevkom
geriatrie k starostlivosti o krehkych pacientov
a pacientov potrebujucich paliativnu starost-
livost je komplexné geriatrické posudzovanie
(comprehensive geriatric assessment), ktoré
sa zacina uplatiiovat i v geriatrickej onkologii.
Je zamerané na osobnost pacienta, somatické
a duSevné zdravie, telesnu vykonnost a se-

Abstrakty -

besta¢nost a socialnu situaciu. Jeho vyhodou
identifikdcia problémov, inak nezistitelnych,
sUstredenie sa na problémy ako ich vnima pa-
cienta a znizenie nakladov a rizik

Paliativna starostlivost
o pacientov s terminalnym
srdcovym zlyhavanim
Mikus P.
Klinika geriatrie SZU a UNB,
Specializovana geriatrickd nemocnica,
Bratislava-Podunajské Biskupce
Prevalencia srdcového zlyhdvania stlUpa
v celkovej populdcii, ale najma u starsich.
Napriek modernej lie¢be, ktord predlzuje Zi-
vot pacientov a znizuje morbiditu, je mortalita
stéle vysoka. V priebehu 5 rokov po stanoventi
diagndzy umiera 60 % pacientov. Posledné 5ta-
dium srdcového zlyhavania je ¢asto spojené
s velkym utrpenim pacienta, psychickou
a emociondlnou zdtazou pribuznych, zdravot-
nikov. Pre pacientov so srdcovym zlyhavanim,
ktori potrebuju starostlivost na konci Zivota je
charakteristické, Ze su ¢asto hospitalizovani, su
v NYHA stadiu IV, maju zIU kvalitu zivota, ob-
medzené aktivity denného Zivota, intermitentne
potrebuju intravendznu podporuy, lie¢ba zlep-
Sujuca kvalitu zivota md prednost pred lie¢bou
predlzujucou Zivot. Nezanedbatelnd je aj psy-
chologicka a spiritudlna podpora a komunikacia
s rodinou. Délezitd je edukdcia kardiolégov
a internistov o moznostiach paliativneho pristu-
pu, na druhej strane edukdcia lekdrov a ostat-
nych zdravotnikov na paliativnych oddeleniach
a v hospicoch o terminalnom srdcovom zly-
hédvani. Koordinovat starostlivost o terminalne
chorého kardiaka by mal véeobecny lekar.

www.solen.eu | 2010; 3 (S3) | Paliativna medicina a lie¢ba bolesti - Suplement S3



Abstrakty

Problematika paliativni lécby

u nemocnych s chronickou
obstruk¢ni plicni nemoci

Tomiskova M., Skfickova J., Morvayova K.
Klinika nemoci plicnich a tuberkulézy
LF MU a FN, Brno-Bohunice

Chronicka obstrukeni plicnf nemoc (CHOPN)
patfi k nejcast&jsim neonkologickym plicnim
onemocnénim s rostouci potfebou paliativni
péce. Jednim z dlivodd je cetnost tohoto one-
mocnéni, dalsim je zévazny pribéh onemocnéni
u velkého poctu nemocnych.

Chronickou obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN) trpf odhadem 600 miliont obyvatel
planety. Prevalence v Ceské republice ¢ini 8 %
viech obyvatel. Je ¢tvrtou nejcastéjsi pricinou
uamrti v USA a Evropé a v roce 2020 se dostane
na tfeti misto. Vroce 2002 zemrelo na CHOPN 4,7
milion( lidf svéta.

Mortalita CHOPN je ve 2 letech po prvni
akutnf hospitalizaci na JIP pro téZkou exacerbaci
49 %. Az u 50 % nemocnych, kteff potiebovali
ventilacni podporu je vysoce pravdépodobné,
Ze zemiou do 1 roku od této episody.

Existuji urcité spolecné rysy neonkologic-
kych plicnich chorob v terminani fazi, které jsou
u CHOPN vystupriovany a to: nevylécitelnost
onemocneéni, srovnatelnd prognoza, stupnuji se
priznaky choroby, které jsou s progresi choroby
obtizné ovlivnitelné, obtiznd domaci péce, inva-
lidizace a socidlnf izolace nemocného.

Zavazna dudnost jako symptom terminalnfho
stadia CHOPN se vyskytuje az u 90 % nemocnych.

| ostatni plicni pfiznaky jako je kasel, obti-
Ze s expektoraci, hemoptyza, bolest na hrudi
zhorsuji kvalitu Zivota nemocnych. K tomu se
pridavajf i dalsi, systémové pfiznaky jako nechu-

tenstvi, hubnutf, zvysend teplota, pocent, slabost,
poruchy spanku, deprese, zmatenost.

Na dusnosti u nemocnych s CHOPN se po-
dileji nejen generalizované zizeni, obturace dy-
chacich cest patologickym sekretem, porucha
vymény plynd na alveolokapildrni membrané,
ale i mimoplicni faktory a komplikujici kardio-
vaskuldrni onemocnéni.

Kromé kauzalnf écby, kterd déle probiha
se paliativni Ié¢ba dusnosti zaméfuje jednak na
ovlivnéni komplikujicich pficin, které dusnost
vyvolavéji nebo zhorsuji jako je napt. infekce dy-
chacich cest, aspirace, trombembolickd nemoc
nebo srdec¢ni selhdni. Dale se paliativni [é¢ba
zamétuje na ovlivnéni dusnosti jako sympto-
mu, tedy ovlivnéni vnimani dusnosti a zlepseni
tolerance dusnosti zvlasté po ndmaze. Autofi se
vénuji i problematice podavani opioidd v 1écbé
dugnosti.

Nutnost komplexniho pfistupu v paliativni
|é¢bé dusnosti a dalsich symptomd si vyzadu-
je péci pneumologa, praktického lékafe, ékare
se zaméfenim na anesteziologicko resuscita¢ni
problematiku. Dale to jsou odbornici v oblas-
ti vyzivy, rehabilitace, psychologové, socidln{
a duchovni sluzby.

Hlavnimi problémy v Sirokém vyuZiti pa-
liativni péce u nemocnych s CHOPN jsou: ne-
dostate¢nd dostupnost komplexni péce, kterd
je vysoce specializovana, draha a je védzana na
klinicka zdravotnicka pracovisté. Dale nepfesna
a obtiZné stanovitelna hranice mezi ,aktivni”
péci poskytovanou predevsim pneumologem
a paliativni péci, na které by méli aktivné spo-
lupracovat i ostatni vyse uvedeni odbornici.
Je nejasné vymezend Uloha a kompetence
pneumologa a praktického |ékafe v paliativni
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péci, z toho vyplyvajici nedostate¢nad komu-
nikace mezi nimi. Vyznamné je také minimalini
zakomponovani ,nelékarské” péce do komplexni
paliativni [é¢by nemocného (fyzioterapie, psy-
choterapie, socidlni péce).

Autofi se nakonec zabyvaji problematikou
oxygenoterapie, volumredukeni operace, trans-
plantace plic a umélé plicni ventilace u nemoc-
nych v terminalini fazi CHOPN.

Indikatory geriatrické paliativni péce
Kabelka L., Havlénova V.

Dlm lé¢by bolesti s hospicem sv.
Josefa, Rajhrad, Ceska Republika

Tématem geriatrické paliativni péce je vedle
onkologicky nemocnych i vyznamna skupina
pacientd, u kterych vyvoj k termindlnf paliativni
péci prochazi fazi geriatrické kiehkosti. Syndrom
geriatrické kfehkosti je novéjsim a vice komplex-
nim popisem zndmych geriatrickych syndrom
typu 4 | — imobilita, inkontinence, instabilita,
intelektové poruchy.

Geriatrickd kfehkost je vékové podminény
pokles odolnosti — adaptability organismu se-
niora (prvni projevy se vyskytuji ¢astéji jiz ko-
lem 75 let véku) — handicap v mentalni, nutri¢ni
i pohybové roviné. Tento fenomén u pokrocile
nevylécitelné nemocnych hraje vyznamnou roli
z pohledu kvality jejich Zivota. Hovofime o nut-
nosti fesit problémy geriatrickych nemocnych
v holistickém modelu nejen v obdobi terminaln{
faze nemoci. Mnohdy jiz fadu mésict a nékdy
i let pfed Umrtim je nutné akcentovat holisticky
model péce, mnohdy zUstava prechod do pIné
paliativni péce ne zcela jasny a vyzaduje pod-
statné delsi znalost vyvoje nemoci pacienta nez
u mladsich klientd.

Abstrakty

Geriatricka deteriorace je typickym modelem
vyUsténi neintervenované ¢i neintervenovatelné
geriatrické kiehkosti.

V klinickém obraze jsou vyznaceny:
B Unava, vycerpanost,
nechutenstvi,

malnutrice,

svalova slabost,

vyrazna hypomobilita,
instabilita s pady,

apatie, mizeni zajmu, pospavani,

uzavirdni se do sebe, soustiedéni zajmU na
télesné nepohodli (polymorfni stesky),
B ndstup, zhorseni ¢i demaskovani inkontinence,
B desorientace, delirantni stavy,
m recidivujici infekty.
Faze geriatrické deteriorace:
B Geriatrickd kfehkost (mésice az roky)
- Asymptomaticka faze (faze stabilizovaného
onemocnén)
- Faze klinické manifestace (pocatek faze
zlomu)
- Faze naruseni sobéstacnosti (IADL), sebeo-
bsluhy (ADL)
B Fdze termindini geriatrické deteriorace (tydny
aZ mésice)
Indikatory paliativni péce:
H  nutrice,
®  pohyb mimo I0zko, dennf aktivita,
B schopnost motivace a podpory spontaneity
(psychosocidlnf a spiritudini podpora),
®  dispenzarizace a zhodnoceni moznosti stabi-
lizace chronickych onemocnéni, odstranéni
polypragmazie,
B moznosti udrzet ddstojnost ¢loveéka v nové
- ,zavislé" —roli, v roli s handicapem, v¢etné
podpory vlastniho rozhodovan,
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B bezbariérovost socidlniho i zdravotniho pro-
stfedi ve viech smérech.
V Domé |écby bolesti s hospicem sv. Josefa,
v Rajhradé u Brna, se dlouhodobé snazime
o modelovéani takového systému organizace
péce, ktery umozni plynuly pfechod kiehkych
geriatrickych nemocnych ve vyvoji jejich ne-

moci do konecné faze. Plynuly prechod pro ne-
mocné, ale také jejich blizké. Nutné tak hleddme
indikatory této péce a nastavujeme zpUsoby
rozhodovani v tymu, stejné jako komunikacni
strategie. Validace komplexu indikator0 a jejich
podil na celkovém konceptu je obsahem této
prezentace.

Paliativna starostlivost'v systéme zdravotnej
starostlivosti. Kvalita starostlivosti

Ambulance domaci paliativni péce
jako soucast nemocnice
Culikova A.
Ambulance paliativni péce, Nemocnice,
Jablonec nad Nisou, Ceska republika

V poslednich letech doslo k zvyseni poctu
sluzeb doméci paliativni péce v CR. Vétsinou
stoji bud samostatné, nebo jsou soucasti 102-
kovych hospict. Nase ambulance je soucasti
nemocnice stfedniho typu, geograficky bez
ndvaznosti na ldzkové hospicové zafizeni. Toto
postaveni nam dava odliSné moznosti prace.
Je nutné propojit spolupraci rodiny pacienta,
agentury domaci péce, jednotlivych oddélenf
nemocnice i praktickych Iékafd s pracovniky
ambulance. Velkou prekdzkou je legislativné
nedorfeSené postaveni Iékare paliativni medici-
ny v tomto fetézci. Dalsi otazkou je financovani
|ékafe v této ¢innosti.

Ambulance paliativni onkologické
péce - jeji funkce a zaFazeni

v systému poskytovani zdravotni
péce na regionalni Grovni

Slovacek L., Filip S.J, Simkova M.2,

Priester P, Slanska 1.", Svecova D.,
Kopecky J.!
'Klinika onkologie a radioterapie LF UK
a FN, Centrum paliativni onkologické
péce, Hradec Kralové
20ddéleni socialni péce FN, Hradec
Kralové

Uvod: Ambulance paliativni onkologické
péce (APOP) s jasné definovanou strukturou
a systémem poskytovani zdravotni péce predsta-
vuje hlavni podminku pro vytvorenissité paliativni
onkologické péce na regiondini trovni. Takto vy-
tvoreny funkéné jednotny celek zajistuje ambu-
lantni propojeni mezi onkologem, praktickym
|ékarem, terénnf sesterskou osetfovatelskou péci,
spadovymi nemocni¢nimi zafizenimi a I0zkovymi
hospici, ¢imz je zajistén jasné definovany jednotny
systém poskytovani zdravotni péce onkologickym
pacientlm s ukon¢enou onkologickou Ié¢bou.

Metodika: Kriteria zafazeni nemocnych do pa-
liativnf onkologické péce: 1. do ambulantnf paliativnf
onkologické péce jsou zafazovani nemocni's ukonce-
nou onkologickou lécbou; 2. kontroly a paliativni péce
jeindikovana na zakladé kontrol specializovanych on-
kologickych ambulanci, dale je spole¢né posouzena
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a realizovana podle kapacitnich moznosti paliativn{
ambulance; 3. zahdjenf informacni a edukacni ¢innosti
k rozvijeni paliativni onkologické péce na rliznych
Urovnich poskytované zdravotni péce.

Vysledky: APOP pfi Komplexnim onkolo-
gickém centru (KOC) FN v Hradci Krdlové zahajila
svou ¢innost k 1. 1. 2008 v ndvaznosti na Uzkou
spoluprdci s praktickymi 1ékafi, agenturami do-
maci zdravotni péce, spadovymi onkologickymi
a neonkologickymi nemocni¢nimi zafizenimi
a ltzkovymi hospici. APOP zajistuje péci o paci-
enty s ukoncenou onkologickou lé¢bou v rdm-
i KOC FN v Hradci Kralové. Zakladnim pfedpo-
kladem jakékoliv paliativni onkologické péce je
vstupni zdravotni a psycho-socidlni-spiritudlnf
Setfeni u kazdého nemocného vcetné jeho ka-
tegorizace (termindlni pacient s life expectance
1 =3 tydny, preterminélni pacient s life expectance
4 -8tydnl a pacient s pokrocilym malignim onko-
logickym onemocnénim, v kompenzovaném stavu
s life expectance 9 - 16 tydn(). Nasledné je indiko-
vana paliativni onkologické péce, obecné ¢i specia-
lizovand, vychdzejici z pfedem stanoveného planu
paliativni onkologické péce u daného pacienta ve
spolupraci s praktickymi lékafi a agenturami domacf
zdravotni péce. Cilem této intervence je dosahnout
co nejlepsi kvality Zivota nemocnych a jejich rodin-
nych prislusnikd. V obdobi 1. 1.2008 - 1.1. 2010 bylo
cestou APOP KOC FN Hradec Krélové osetfeno 324
nemocnych s ukoncenou onkologickou lé¢bou (122
muzd, 202 Zen). Pocet zemfelych v tomto obdobf
z celkového poctu 324 byl 194 (60 %) (97 muzd, 97
Zen). Pocet zemfelych ve FN v Hradci Kralové byl 59
(30%) (35 Zen, 24 muzl). Pocet zemrelych v hospici
byl 15 (8 %) (11 Zen, 4 muzi). Pocet zemrelych v jiném
zdravotnickém zaffzeni byl 6 (3 %) (4 Zeny, 2 muZzi).
Pocet zemrelych v LDN byl 6 (3 %) (3 Zeny, 3 mu-
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7i). Pocet zemfelych v domacim prostfedf byl 108
(55,7 %) (44 Zen, 64 muzQ).

Zavér: Poskytovani paliativni onkologické
péce nemocnym s ukon¢enou onkologickou
l[écbou ma i sva uskali, kterd Ize shrnout do
5 zékladnich bodd:

1. Nedostate¢na mezioborova spoluprace (ne-
mocni¢nf standard).

2. Pacientiirodinni pfislusnici se brani predani
do péce ,neonkologd”.

3. Nedostate¢nd edukace a vychova pacien-
td a rodinnych prislusnik ze strany lékard

a zdravotnického persondlu v problematice

zvl&ddani obtiZznych Zivotnich situaci spoje-

nych se ztrdtou blizké osoby. DUstojné umirat
ve vyspélé spolecnosti by mélo byt vétsi
samozfejmosti nez legalizovani eutanazie.
4. Vétsina preterminélnich pacient( a jejich ro-
dinnych pfislusnikd negativné hodnoti umfs-

Graf 1.: Termindini onkologicti nemocni oset-
feni v APOP KOC HK v letech 2008 - 2010.
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Celkovy pocet osetienych pacientt v termindlnim stddiu
maligniho onkologického onemocnéni byl 324, pocet
zemfelych pacientG byl 194 (6 0%, 97 muzd, 97 Zen). Graf
zndzorriuje rozvrstveni umrti'v ramci FN, hospicu, jiného
zdravotnického zafizeni, LDN a v domdcim prostredi.
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ténf pacienta do hospicu. Hospic je pacienty
a rodinnymi pfislusniky stéle vniman jako
misto umirani a smrti.

5. Nedostate¢nd zkusenost a zfejmé i motivace
praktickych Iékard v poskytovani obecné
paliativni péce.

Podporeno Vyzkumnym projektem MZdr. CR

No. 00179906 a Specifickym vysokoskolskym vyzku-

mem Univerzity Karlovy v Praze ¢. 53251.

Indikatory kvality poskytovani
paliativni onkologické péce
na raznych arovnich poskytované
zdravotni péce - Centrum
paliativni onkologické péce
Vv regionu
Filip S.', Slovacek L.}, Svecova D.',
Simkova M.2, Priester P.', Slanska 1.,
Kopecky J.!, Luke$ova 5.3, Stukova R.%,
Svobodova J.?
'Klinika onkologie a radioterapie LF UK
a FN, Centrum paliativni onkologické
péce, Hradec Kralové
20ddéleni socialni péce FN, Hradec
Kralové
3Onkologické oddélelni, Oblastni
nemocnice, Nachod
“Radioterapeutické oddélelni, Oblastni
nemocnice, Ji¢in
SHospic Anezky Ceské, Cerveny
Kostelec

Uvod: Paliativni onkologicka péce predstavuje
vyznamny problém v rdmci poskytovani zdravotni
péce a to nejen v nasi republice, ale celosvétove.
Lécba onkologickych nemocnych zaznamenava
vyrazny pokrok, a to nejen v pouzivani novych 1ékd
alécebnych postupd, ale také v organizaci a vzajem-

ném propojeni jednotlivych modalit onkologické

lé¢by. Druhou strankou mince je ale skute¢nost, Ze

v soucasné dobé pribyva ,drahych” onkologickych

pacientl predevsim v paliativni onkologické [é¢bé.

Zasadni otazkou je, jak organizovat paliativni onko-

logickou Ié¢bu tak, aby byla dostupni, dostate¢né

Ucinna a pfimérené draha "benefit cost”. Hlavnim

cilem nasi pfednasky je prezentovat organiza¢nf

strukturu onkologické paliativni péce v regionech
tak, aby odpovidala potfebdm a moznostem sou-
¢asnych trendl péce v této oblasti.

Metodika: Hlavni metodou je statisticka
analyza indikatorC kvality poskytované zdravotnf
péce a to ve smyslu dostupnosti (zdravortni péce
v regionu), kvality (odbornd a o3etofvatelskd péce),
¢asovy indiator (zahdjeni a ukoncenf paliativni
onkologické péce), ekonomické ukazatele, kvalita
Zivota (hodnocentf kvality Zivota)

Vysledky: Indikdtory kvality paliativni on-
kologické péce jsou determinovany limitujicimi
faktory jako je:

A. VCasnost paliativni onkologické péce — véasné
zahdjeni paliativni péce je nejvétsi problém.
Je to ddno upfimnou snahou zdravotnikd ddt
pacientovi co nejleps; ale raciondlni péci, s vyu-
Zitim vhodnych a pfiméfenych metod péce pro
jeho aktudlni stav onemocnéni. Toto rozhod-
nuti musi provést specialista daného oboru dle
hlavnionkologické diagndzy a vyjddrit zdsadni
a,neménny ndzor” svého pracovisté, sladény
s tymovym pohledem t. j. vyjddreny spolu s
onkologem.

B. Dostupnost paliativni onkologické péce - reali-
zace poskytovdni paliativni péce z kapacitnich
ddvodd, ,vysadou” jenom vybranych onko-
logickych center. Méla by byt samoziejmou
soucdstiorganizace plosné zdravotni péce po-
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skytované v regionech. Z uvedeného vyplyvd,

Ze indikdtory kvality paliativni onkologické

péce lze posuzovat a ndsledné hodnotit z né-

kolika pohledd.

1) Zdravotné/socialni — hodnoceni posky-
tovani zdravotni péce podle odbornych
vstupy;

2) Ekonomicko/zdravotni — komplexni hodno-
ceni poskytovani zdravotni péce.

Zavér: V rdmci jednotné organizacni struk-
tury vznikaji ambulance paliativni onkologické
péce a to jak na Urovni centra, tak na Urovni
onkologickych oddéleni v regionu. Doslo k vy-
tvofentijasné definované funkeni jednotky -, pa-
liativni onkologické ambulance” a ,paliativniho
onkologického 10zka" a k jejimu vzdjemnému
propojen.

Ako dalej v hospicovej
starostlivosti?
Miciakova K., Jagelkova L.

Uvod: Hospicov starostlivost ako komplexna
starostlivost o pacientov terminalnom stadiu nevy-
liecitelného ochorenia je jednou z foriem paliativ-
nej starostlivosti. Vychadza z Ucty k Zivotu a z Ucty
k ¢loveku ako jedinecnej bytosti. Zahfia nielen
zdravotnu starostlivost, ale tiez sa snaZf uspokojovat
potreby psychické, socidlne a spiritudine. Sluzby sa
netykaju len chorého, ale aj jeho blizkych.

Financovanie hospicov na Slovensku je ako
vinych $tatoch viac zdrojové. Naklady na zdravotnu
starostlivost hradia ¢iastocne zdravotné poistovne.
Platby zdravotnych poistovni pokryvaju naklady
hospicu z 35 — 50 %. Pacient si priplaca na socidlne
sluzby a sluzby suvisiace so zdravotnou starostlivos-
tou. Ostatné naklady st financovane zinych zdrojov,
ktorych ziskavanie je velmi obtiazne. Postoj $tatu
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a poistovni k hospicom na Slovensku je prakticky li-
kvidacny. Poistovne sa brania zvysit pocet 16Zko dni,
a ¢o je velmi doélezité hodnotu I6Zkodia. Akutne
potrebujeme lepsie financovanie, viac pochopenia
od poistovni, ale aj od zdravotnikov a politikov.
Naklady na hospicové 16Zko sa od nakladov
na priemerné akutne |6zko velmi neliSia, pretoze
na nom lezia velmi tazko chorf pacienti vyzadu-
juci lie¢bu zavaznych symptémov a komplexnu
lie¢bu. V hospici ani lahkych pacientov nemame.
Starostlivost o zomierajuceho pacienta je drahd.
Zaver: Svojou prednaskou chcem vyvolat
diskusiu aj ostatnych pracovnikov pracujucich
v hospicoch, hladat rieSenia a hlavne vyvinut tlak
na MZ a zdravotné poistovne, aby akceptovali
fakt, ze nasi chori pacienti potrebuju rovnaké
financovanie ako chory v nemocni¢nych zaria-
deniach, pretoZe naozaj neviem ako dalej...

Farmakoterapie u pacienti
v zavéru zivota. Je rozdil mezi
hospicem a jinymi zafizenimi?
Svétlakova L., Slama O.', Kabelka L.?,
Slamova R.3
'Masarykuav onkologicky ustav, Brno
2D0m Ié¢by bolesti s hospicem svatého
Josefa, Rajhrad
3Hospic svaté Alzbéty, Brno

Specialisté zabyvajici se paliativni medicinou
uvadeji, ze farmakoterapie onkologickych paci-
entd v termindini fazi onemocnéni ¢asto neod-
povida jejich specifickym medicinskym problé-
mUm a potfebam. Cilem stavajici prace bylo najit
mozné rozdily ve farmakoterapii nevylécitelné
nemocnych onkologickych pacientd, ktefi byli
v poslednich dnech svého Zivota léceni v hospici
a nebo na oddéleni klinické onkologie.
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Vyzkum byl proveden na ndhodné vybraném
souboru 157 onkologickych pacientt (67 muzt a 90
Zen), ktefi stravili posledni fazi svého Zivota na klinice
komplexni onkologické pé¢e MOU v Brné (N 54;
veék 599 + 1,7), v Hospici svaté Alzbéty v Brné (N 51;
vek 704 £+ 1,7) a v Domé 1écby bolesti s hospicem
svatého Josefa v Rajhradé (N 52; vék 71,2 £ 1,7).

Statisticka analyza ziskanych dat doklada Ze:
davky opidtl pfepoctené na p. o. ekvivalent mor-
finu u pacientl den pred Umrtim jsou v hospico-
vych zafizenich signifikantné vyssi nez na onkolo-
gickém oddélenf (hospic: median 150 mg, onkolo-
gie: median 90 mg; p < 0,001); preskripce psycho-
farmak (@ntidepresiva, anxiolytika, antipsychotika)
je signifikantné vyssi v hospicich nez na onkologii
(hospic 72,8 %, onkologické oddéleni 38,8 %);
parenteralni hydratace u pacientl v den pred
dmrtim je v hospicovych zafizenich signifi-

kantné nizsf nez na oddéleni onkologie (hos-
pic: hydratace u 39,8 % pacientl, onkologie:
hydratace u 83,3 % pacientd, p < 0,00001);
mezi zafizenimi neni rozdil v preskripci neo-
pioidnich analgetik (hospic: preskripce u 194 %
pacientd, onkologie: preskripce u 259 % pacientd;
p > 0,05). Rozdily v preskripci dalsich lékovych
skupin, jako jsou napriklad antikolaguancia, an-
tihypertenziva, kortikoidy, PPI atd., budou pre-
zentovany.

Vysledky stédvajiciho vyzkumu podporuji
Casto zminovanou pfedstavu paliativnich spe-
cialistl, Ze se hospicova péce od péce na onko-
logickych oddélenich mimo jiné vyznamné lisi
v terapii bolesti, v terapii specifickych psychiat-
rickych symptomU a dale pak v mnozstvi pa-
renterdIni hydratace. Mozné dlivody a dlsledky
zjisténych rozdild budou dale diskutovany.

Domdca hospicovd starostlivost

Rozdil mezi domacim hospicem
a domaci péci
Zemdankova M.

Uvod: Vymezenf pojm@ domaci hospic (né-
kdy pouzivano mobilni hospic) a domaci péce
(v CR taktéz pouzivané terminy agentury doméaci
péce, ¢i home-care, v kontextu charitnich sluzeb:
oSetfovatelska sluzba). Pfednaska by méla byt re-
flexi pro zdravotnické pracovniky, kdy pacientovi
doporucit domaci hospic a kdy domaci péci.

Metodika: Popis jednotlivych rozdill mezi
fungovanim téchto dvou sluzeb. Priklady dobré
spoluprace téchto dvou sluzeb (predani paci-
enta a nebo spole¢na péce). Na zavér uvedeme
kasuistiku naseho pacienta dokreslujici dfive
popsané rozdily.

Vysledky: Rozdil mezi domdacim hospicem
a domaci péci je ve slozeni tymu (role hospico-
vého Iékare, vseobecné sestry, socidlniho pracov-
nika, psychologa, pf. pe€ovatelky a dobrovolnik{
v tymu doméciho hospice). Z nasi zkusenosti je
zejména klicova pfitomnost lékafe v tymu. Dalsf
rozdil je v cilové skuping, na kterou se péce hos-
pice zaméfuje: lidé v pokrocilém a kone¢ném
stadiu nevylécitelnych onemocnéni x domaci
péce jako pécle Castéji zameérena na lidi dlouho-
dobé nemocné. Dalsim rozdilem je péce venova-
na blizké osobé nemocného - v hospicové péci
velmi akcentovana péce o doprovazejici, véetné
programd pro pozdstalé.

Diskuse (zavér): Domaci hospic a doma-
cf péce jsou dvé zdravotni sluzby poskytujicf
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v podstaté pomérné kvalitativne rozdilnou pédi,
ur¢enou jiné skupiné pacientd.

Benefity a nedostatky

v poskytovani paliativnej
starostlivosti Agenturami
domacej osetrovatelskej
starostlivosti

Slamkova E., Dobrikova P.

Praca v Uvode stru¢ne predstavuje Agentury
domadcej osetrovatelskej starostlivosti, postupne
prezentuje vsetky benefity paliativnej osetrova-
telskej starostlivosti v domacom prostredi ako
je ekonomickost, dostupnost, individualizo-
vany pristup, komplexnost, viac odborovost,
podpora rodiny, uplatfovanie medzi genera-
¢nej solidarity a hlavne dlhodoba starostli-
vost v prirodzenom socidlnom prostredi ¢ize
psychicky efekt. Pri nedostatkoch o ktorych je
mozZné hovorit je to predovsetkym nedostatok
financif v ADOS, ohrani¢ené limity zo strany
zdravotnych poistovni, nedostato¢né mnozstvo
osetrovatelskych vykonov hradenych zo strany
poistovne, alebo ich neakceptovanie ¢o mé za
nasledok, Zze manazéri ADOS nemaju dostatok
finan¢nych prostriedkov na zabezpecenie napr.
polohovacich posteli, zdvihacie zariadenia a po-
dobne. Taktiez mozno za nedostatok povazovat
fakt, ze oproti domécej hospicovej starostlivosti
je ako velka nevyhoda chybanie ostatnych od-
bornikov (lekar, psycholég) ktori by participovali
na starostlivosti o klienta a jeho rodinu v do-
macom prostredi. Zaverom poukazujeme na
hlavny benefit domécej ose. starostlivosti a to
sestru.

Abstrakty

Hospicové obcanské

sdruzeni Duha: Centrum
domaci hospicové péce Hofice
Sieberova J.

Uvod: Hospicové obeanské sdruzeni Duha
zf{dilo v Hoficich Centrum domaci hospicové
péce. Cilem je poskytovani domaci paliativni
péce v Kralovéhradeckém kraji. Soucasna do-
stupnost paliativni péce ve vychodnich Cechach
je nedostatec¢na.

Cinnost sdruzeni: 4. 5. 2010 jsme byli pfijati
za radné cleny Asociace poskytovatell hospi-
cové paliativni pé¢e CR. Rozvoji domaci hos-
picové péce brani predevsim financovani této
péce, jsme odkazani pouze na sponsorské dary
a prispévky. Nepodafrilo se ndm ziskat smlouvy
se zdravotnimi pojistovnami, prestoze jsme spl-
nili vSechny podminky prostorové, technické
i personalni.

Nase vysledky: Na sdruzenf se od dubna
2009 obrétilo 25 rodin se zddosti o pomoc. Pres
obtiznou finan¢ni situaci poskytujeme odbornou
zdravotni doméci hospicovou péci. Zapdjcujeme
zdravotni pomUcky. Uskalim domaéci hospicové
péce je fadna Iécba bolesti umirajicich onko-
logickych pacientl. Soucasti prace jsou i dvé
nase kasuistiky.

Zavér: Skutecny stav nasich umirajicich
nemocnych je tristni. Pfevazné konciv éceb-
nach pro dlouhodobé nemocné, které ne-
jsou na paliativni péci pfipraveny. Soucasny
neradostny stav domaci hospicové péce by
jisté zlepsila podpora naseho statu, kterd tady
chybi.
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Pacient s chronickou bolesti
v domaci péci v CR a v Kanadé
Kisvetrova H.', Majkovi¢ova P.?
'"Univerzita Palackého, Olomouc,
Fakulta zdravotnickych véd, CR
2Sumperska nemocnice, a. s., Sumperk, CR
S chronickou bolesti se sestra v domaci péce
Casto setkava. Cilem studie bylo zjistit, jak sestry
bolest hodnoti, zda se setkdvajf i s anesteziologic-
kymi metodami tlumeni bolesti, a které problémy
v tomto kontextu jsou nejcastéjsi. Dotaznik vyplnilo
83 sester ze zafizeni domaci péce v CR a Kanadg.
Chronicka bolest onkologického plvodu byla u 41
% kanadskych a 19 % Ceskych pacientd. Vsechny
kanadské sestry pouzivaly pro hodnoceni bolesti
mapy bolesti nebo vizualni skaly. 28 % ceskych sester
nepouzivalo Zadné hodnotici ndstroje, jen verbaini

aneverbdlnf projevy klienta. 80 % kanadskych sester
uvedlo vyuzivani PCA (patient controlled analgesia).
S anesteziologickymi metodami pro 1é¢bu bolesti
v doméci pécise setkalo 5 % sester z CR a 80 % sester
z Kanady, kde pacienti méli epidurdini katétr, tune-
lizaci katétru nebo implantaci portu. Nej¢astéjsim
problémem v souvislosti s anesteziologickou lé¢bou
byla u kanadskych pacientl v 61 % nevolnost a zvra-
ceni, dale zacpa a sedace. VSechny kanadské sestry
uvedly, Ze spolupracuji s spadovym pracovistém
pro lé¢bu bolesti. Pro objektivni hodnoceni bolesti
je potfeba znét validni hodnotici néstroje. Resenim
deficitu této oblasti v CR jsou vzdélavaci akce cile-
né zaméfené na problematiku hodnoceni bolesti
sestrou v domdci pédi, protoZe je rediné Ze vtomto
segmentu péce bude pocet pacientd s chronickou
bolesti nardstat.

Psychospiritudlne aspekty paliativnej
starostlivosti. Komunikdcia

Komunikacia s pacientom o zivot
limitujicom ochoreni
Jakubikova H.', Klimovd E.?, Gasko R.?
'Neurologicka a algeziologicka
ambulancia, Presov
2Neurologicka klinika FNsP J. A.
Reimana a FZ PU, PreSov
37elezni¢na nemocnica s poliklinikou,
KoSice

Uvod: Komunikécia v medicine je dolezi-
tou sucastou liecebného procesu. Ovplyviuje
vyrovnavanie sa pacienta s chorobou, jeho
dalsie rozhodovanie sa i spolupracu pri liecbe.
Oznamovanie informacii o chorobe je naro-
¢nejsie v situdcii, ak je diagnostikované Zivot

limitujuce ochorenie. Cielom prace je poukazat
na specifickd oblast komunikécie s pacientom,
v ktorej je potrebné zlepsit vzdelavanie lekarov.

Metodika: Respondenti vyskumu — 15 pa-
cienti s Zivot limitujucim ochorenim (8 muzov
a7 Zien) s priemernym vekom 58,7 roka hodnotili
komunikéciu lekarov pri rozhovoroch o diagnéze
a progndze ochorenia vyplnenim modifikova-
ného Dotaznika kvality komunikacie (QoC) na
skale 0 - 10.

Vysledky: V 16 z 23 poloziek dotaznika ne-
dosahovalo hodnotenie priemernd hodnotu 5.
Med?zi najhorsie hodnotené polozky patrili rozpra-
vanie sa o detailoch moznosti zhorsenia choroby
a pocitoch pacienta tykajucich sa zhorsenia cho-
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roby, zodpovedanie pacientovych otazok o cho-
robe a liecbe, ochota lekdra na dalsie rozhovory,
¢asové trvanie rozhovoru, zaujem o veci, ktoré su
v Zivote pacienta doélezité, mnozstvo informacif
poskytnutych pri prvom rozhovore, vhodnost
priestoru na komunikaciu, rozpravanie sa o zomie-
rani, zapojenie blizkych do rozhodovani, rozhodo-
vanie o lie¢be v pokrocilom stave choroby.
Zaver:V zhode s literdrnymi Udajmi sme v $tu-
dii zistili, e rutinne vedené rozhovory lekdrov s pa-
cientmi s Zivot limitujucim ochorenim v mnohych
komponentoch nedosahuju priemerné hodnote-
nie. Povazujeme preto za nevyhnutné inkorporovat
do pregradudlneho a postgraduédineho vzdelavania
lekdrov tréningy komunikacnych zru¢nosti.

Zarazeni a funkce edukacni sestry
v ramci poskytovani paliativni
onkologické péce, otazky
a problémy (kazuistika)
Svecova D., Simkova M.2, Priester PJ,
Slanska 1., Slovacek L., Filip S.
'Klinika onkologie a radioterapie LF UK
a FN, Centrum paliativni onkologické
péce, Hradec Kralové
20ddéleni socidlni péce FN, Hradec
Kralové

Uvod: Profesni role onkologickych sester je
nesmirné rozmanita a vsestranna.Na strané jedné
sestry Celf rychlému,aktivnimu nékdy az agresivni-
mu vzplanuti choroby, na strané druhé mnohdy
ptrechdzi onemocnéni do chronického a dlouho-
dobého stadia, které bud zareaguje na kurativni
lé¢bu a po Case je pacient zcela vylécen, nebo je
vUci lécbeé rezistentni.Onemocnéni zacne progre-
dovat a postupné pfechazi do stadia nevylécitel-
né nemociV této fazi onemocnéni je pacientlim
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poskytovana komplexni paliativni 1é¢ba, ktera je
zameéfena na lécbu symptomd, zmirnénf obtiZf
a zlep3eni kvality Zivota. Péce o nemocné v rdmci
komplexni onkologické paliativni péce patii mezi
nejnaro¢néjsi cinnosti v onkologii.Sestry jsou s pa-
cienty a jejich rodinou ve velmi tzkém kontaktu.
Pravé v této fazi je. nesmirmné ddlezitad piftomnost
a komunikace zdravotnického persondlu. Delsi
dobu se znaji a postupné se vytvafi prostor pro
Uzkou spolupréci a edukaci.Edukace hraje nezastu-
pitelnou roli v osetfovatelském procesu na Urovni
poskytovani péce v rdamci domaci paliativni onko-
logické péce. Hlavnim cilem edukacnich intervenci
U pacienta s nevylécitelnym onemocnénim je redu-
kovat pocity nejistoty,bezmocnosti, které pramenti
z nedostate¢né informovanosti pacienta.Pacient
by mél byt dostate¢né informovan o pficinach
amoznostech lécby,perspektivach, doprovodnych
symptomech onemocnéni a moznych kompli-
kacich onkologické Ié¢by. Obecné&jsim cilem je
propojeni spoluprace rodiny a osetfujiciho perso-
nalu.Soucasti edukacni ¢innosti sester je i edukace
rodinnych pfislusnikd, kterd hraje vyznamnou roli
v komplexni péci o onkologického pacienta.

Tématické celky edukaéniho procesu:

Edukace pacienta pred aplikaci chemoterapie.

Edukace pacienta v péci o ozafované pole.

Edukace pacienta se stomi.

Edukace pacienta s nddorovou bolesti.

Edukace pacienta v oblasti vyzivy.

Edukace pacienta v moznostech socidlniho

zabezpeceni.

® Edukace rodinnych pfislusnikd.
Metodika: Edukacni proces realizovany

kompetentnf vysokoskolsky vzdélanou vieo-
becnou sestrou.Zakladnim pfedpokladem ucin-
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né edukace je dostate¢nd motivace pacienta a
vhodné zvolené téma edukace.

Soucasti metodiky je struktura eduka¢niho
procesu:

1. Edukacni anamnéza — posouzeni.

2. Stanovenieduka¢ni Dg.

3. Pfiprava edukac¢niho planu - cile (kognitiv-
ni,psychomotorické,afektivni).

4. Realizace edukacniho planu.

5. Kontrola a vyhodnocen.

Vysledky: V Hodnoceni kvality poskytované
paliativni onkologické péce na podkladé aktivni
spoluprdce s pacienty a jejich rodinnymi pfislus-
niky formou strukturovanych dotaznikd.

Zavér: Vytvorenfedukacnich pland na drov-
ni o3etfovatelské péce. Na zakladé vyhodnoceni
téchto pland bude vytvoren zakladni standard
pro poskytovani jednotné komplexnf paliativni
onkologické péce.Soucasti vyhodnoceni bude
urceni prediktivnich faktord, které se uplatriujf pfi
hodnoceni odborné zdravotné socidlni a zdra-
votné ekonomické Urovné poskytované osetfo-
vatelské péce u onkologicky nemocnych.

Komunikacia s umierajicim
klientom
Odlerova A.

Prispevok obracia pozornost k téme palia-
tivnej a hospicovej starostlivosti, ktord je chapa-
na ako Uc¢innd pomoc nevyliecitelne chorych
a umierajucich pacientov, a taktiez ich rodin.
Komunikdcia v paliativnej starostlivosti sa Ii$i od
pripadu k pripadu, od predstavy o kvalite Zivota
k predstave zmyslu Zivota. V prispevku by som
sa chcela zmienit predovsetkym o etickych pro-
blémoch v komunikacii s ktorymi sa pracovnici
ma&Zu Vo svojej praxi stretnut.

A to konkrétne etické problémy v komuni-
kacii s umierajucim pacientom:

B rozpor medzi pranim rodiny a pacienta tzn.
etické problémy vychadzajice z napatia
medzi ocakdvanim rodiny a predstavami
pracovnikov o paliativnej starostlivosti,

B Ziadost pribuznych o zadrziavanie informécif
pacientovi o jeho zdravotnom stave,

B strach zo smrti, zmysel utrpenia a kvalita
zivota,

B neschopnost prijatia smrti pacientom v ter-
minalnej faze ochorenia atd.

Problémy, ktoré v komunikacii s umieraju-
cim pacientom vyvstavaju vychadzaju z prava
dbstojného dozitia poslednych chvil Zivota ne-
vyliec¢itelne chorého.

Viyznamnou sucastou prace zdravotnickeho
a socidlneho pracovnika je komunikacia s pacien-
tom. Zakladd sa na rozpravani, pocuvani, kladeni
otadzok, odpovedani a usmernovani. Od spdsobu
komunikacie zavisi aj Urovne vzajomnych vztahov.
Dobréa komunikacia posobi pozitivne na oboch
zUcastnenych, navzajom ich obohacuje. Posilfiuje
doveru pacienta a jeho ochotu spolupracovat
na svojom uzdraveni. ZIa komunikacia oslabuje
vztah medzi zdravotnickym pracovnikom a pa-
cientom, oslabuje déveru pacienta, mdze zhorsit
jeho uzdravovaci proces aj celt osetrovatelsku
starostlivost. Do vsetkych medziludskych vztahov
(teda aj do vztahu zdravotnicky pracovnik — pa-
cient) vstupuju city, zaujmy, hodnoty a potreby,
ktorymi sa ludia navzajom odlisuju a ktoré su
potom zdrojom potencidlnych konfliktov. Aby sa
predislo vzniku konfliktov, je potrebné usilovat
sa o kvalitnt komunikéciu, v ktorej si obaja zU-
Castnenf vyjadruju svoje poziadavky ale zaroven
reSpektuju svoje individuality.

Paliativna medicina a lie¢ba bolesti - Suplement S3 | 2010; 3 (S3) | www.solen.eu



Nikdy nepodceriujme zazrak nasich slov. M6zu
byt lie¢ivou vodou a prudom radosti. Niekedy nie
sU potrebné Ziadne slova, ale postaci nasa pritom-
nost, pohladenie alebo Usmev - niekedy su to na-
jlepsie slova, aké moze srdce vyslovit. Zakazdym,
ked'sa naciahneme a dotkneme srdca alebo Zivo-
ta, zmeni sa svet. Kazda laskavost a sluzba, ¢i uz
viden4 alebo nevidend, napifa zamery v hospici
a ni¢ uz nie je rovnaké ako predtym.

Potreba multidisciplinarného
pristupu v hospici

Jagelkova L., Mic¢iakova K.,
Minarovicova Z.

Uvod: Hospicova starostlivost je velmi odlis-
na od nasich modelov socidlnej a zdravotnej sta-
rostlivosti. Charakteristicka prer je komplexnost,
kontrola symptémov, psycho-socidlna podpo-
ra, nadej a viera, timova spolupréca, akceptacia
a uistenie, flexibilita, respektovanie pacienta,
podpora tvorivosti, krdsa atd.

Material a metodika: Uspe3nost paliativnej
starostlivosti si vyzaduje pozornost na vsetky
aspekty utrpenia pacienta. Vyzaduje vstup ale-
bo pomoc z radov lekérskeho, zdravotnickeho,
osetrovatelského persondlu s multidisciplinar-
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nym pristupom. V starostlivosti o nevyliecitel-
ne chorych a zomierajucich ide o komplexny
pristup, ktory zohladnuje priority umierajucich
aich sprevadzanie najtazsim usekom zivota ako
i naslednu starostlivost o rodinu.

Paliativna starostlivost zahfna rad réznych
ramcov a pristupov na uspokojenie potrieb
,celého” ¢loveka, ktorych ciefom je poskytovat
maximalny komfort a pohodu.

Témou nédsho prispevku je poukdzat na moz-
nosti skvalitnenia Zivota pacientov v termindlnom
stadiu ochorenia vo vsetkych oblastiach potrieb
pacienta pomocou multidisciplinarného pristu-
pu. Pre Ucinné fungovanie timu je potrebné, aby
mali spolocny ciel, vzéjomné porozumenie role
a schopnost zdielania zdrojov. Spolo¢né ulohy
a povinnosti ponuknu viac ako kompetencie
jednotlivych ¢lenov.

Vysledky: Vysledkom je, Zze zdravotny
systém ako celok aj nadalej méze reagovat na
meniace sa potreby spolocenstva. Je mozné,
7e, rovnako ako paliativna starostlivost, ktord sa
vyvijala niekolko desatroci, tak aj nové vyzvy na
multi-a interdisciplindrnu timovu pracu napo-
mahaju vyvoju novych pristupov k starostlivosti
0 zomierajuceho pacienta.
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Problémy domacej paliativnej
starostlivosti o detskych pacientov
z pohladu psycholégie
Démuthova S.
Katedra psycholdgie, Filozoficka fakulta
UCM, Trnava

Uvod: Podla domécich i zahrani¢nych Statistik
vacsina deti umiera v zdravotnickych zariadeniach,
ato napriek tomu, Ze v mnohych pripadoch moh-
lo byt dieta v doméacom intimnom a zndmom
prostredi spolu so svojimi blizkymi. Dévody, pre¢o
sa rodina rozhodne pre hospitalizaciu dietata,
¢asto pramenia z nezvlddnutia problémov viac
v psychologickej, ako praktickej (technickej) rovi-
ne.Povazujeme preto za uzito¢né identifikovat tie
problémy, s ktorymi sa rodina vratane detského
pacienta moze pocas letdlneho ochorenia stret-
nut a poukézat na moznosti ich riesenia.

Problém: Situacia, kedy v rodine umiera
dieta, je pre vsetkych extrémne zatazujuca. Na
rozdiel od dospelych dieta nevie tak jasne vyjad-
rit svoje potreby a tuzby, preto je zo strany okolia
zaobchadzanie s letdlne chorym maloletym pa-
cientom komplikovanejsie. Uroveri kognitivnej
zrelosti, osobnostné a daldie charakteristiky zas
vyrazne ovplyvnuju spésob, akym bude situaciu
vnimat a zvladat samotné dieta. Rovnako tak pro-
blémy okolia osetrujiceho dieta pramenia ¢asto

z nedostatku informdcii, ¢i neznalosti mozZnostf
toho, aké tazkosti ocakavat a ako ich zvladat.
Prispevok sa snazi poukazat na psychologické
aspekty vybranych problémov vyskytujicich
pri domacej paliativnej starostlivosti ako u deti,
tak i u oSetrujucich spolu s ukazkami toho, akym
sposobom ich mozno zmierfiovat, resp. riesit.

Metodika: Analyzou domécich a najma po-
Cetnejsich zahrani¢nych $tudif a monografif spolu
s vypovedami detf s letdlnymi diagnézami a ich
rodinnych prislusnikov boli vybrané najfrekven-
tovanejsie problémy, pricom boli posudzované
z psychologického hladiska.

Vysledky: Najvaznejsie tazkosti zvladania
situdcie letdlneho ochorenia detmi boli identifi-
kované v stvislosti s nasledujucimi problémami:
chépanie smrti, strach a anxieta, izolacia, zvIa-
danie somatickych taZkosti a bolesti spojenych
s ochorenim a jeho lie¢bou.

Z hladiska rodinnych prislusnikov poskytuju-
cich domécu paliativnu starostlivost boli vybraté
problémy: nedostatok informacif, obavy z nekom-
petentnosti, vyCerpanost a zhorsenie vztahov.

Zaver: Znalost moznych problémov vysky-
tujucich sa pri domdcej starostlivosti o letdlne
choré deti ako i informdcie o moznostiach ich
zmiernenia moze vyrazne pozitivne prispiet ku
kvalite Zivota detského pacienta i jeho rodiny.
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S Taxoterom
som liebbu zviddol lansie,
— ako som Si predstavoval.
deu/cm VAm.

Taxotere® prichadza

v jednoliekovkovom baleni

Skratena informécia o lieku

Taxotere 20 mg/1 ml, Taxotere 80 mg/4 ml. Lieivo: docetaxel. Liekova forma: inflizny koncetrat. Drzitel' rozhodnutia o registra wventis Pharma S.A., 92165 Antony Cedex,
Franctizsko. Far ina: antineoplastika, ATC kod: LO1CD 02. Indikacie: adjuvantna liecba operabilného karcinému prsnika s pozitivnymi lymfatickymi uzlinami,
lokalne pokrocily alebo metastaticky karciném prsnika, lokdlne pokrocily alebo metastaticky nemalobunkovy karciném plic, metastaticky karciném prostaty neodpovedajlci na
hormonélnu liecbu, metastaticky adenokarciném zallidka vratane gastroezofagealneho spojema indukénd liecba pacientov s lokalne pokrocilym skvamocelulérnym karcinomom
hlavy a krku. Davkovanie: podava sa v 1-hodinovej infuzii kazdé tri tyzdne v davke 75 az 100 mg/m’ v monoterapii a v dévke maximélne 75 mg/m? pri kombinovanej liecbe.
Uprava ddvkovania v priebehu lie¢by a pre $pecidlne skupiny pacientov je podrobne uvedend v Uplnom zneni SPC. Kontraindikacie: precitlivenost na docetaxel, alebo na niektord
z pomocnych latok, pociatocny pocet neutrofilov nizsi ako 1 500 buniek/mm?, tazké poskodenie funkcie pecene. Neziaduce uéinky: velmi casté (= 10 % pacientov): neutropénia,
febrilna neutropénia, neutropenickd infekcia, neutropenické sepsa, trombocytopénia, anémia, horticka alebo zimnica, infekcie (vratane sepsy a pneumonie), hypersenzitivne reakcie,
koZné reakcie, koznd toxicita, zacervenanie, svrbiaca alebo nesvrbiaca vyrazka, ruka-noha syndrém, zmeny na nechtoch, alopécia, tlak na hrudniku, retencia tekutin, nevolnost,
vracanie, hnacka, obstipacia, dyspepsia, stomatitida, asténia, myalgia, dysgelzia, parosmia, insomnia, opuch, periférna motoricka a senzoricka neuropatia, letargia, dyspnoe, pokles
alebo nérast hmotnosti, znizena chut do jedla, anorexia, parestézia, dyzestézia, hypestézia, zvysena lakrimacia, konjuktivitida, epistaxa, faryngolaryngalna bolest, faryngitida,
nazofaryngitida, kasel, rinorea, abdominalna bolest, erytém, artralgia, bolest, bolest hlavy, bolest v koncatinach, bolest kosti, bolest chrbta, lymfedém, pyrexia, Ginava, slabost, zapal
sliznic, ochorenie podobné chripke, bolest na hrudniku, vazodilatacia, amenorea, zhor3eny sluch, ezofagitida/dysfégia/odynofagia. Zavaznost neziaducich Ucinkov docetaxelu sa
méze zvysit, ak sa docetaxel podéva v kombinacii s inymi chemoterapeutickymi latkami. Neziaduce Gcinky s podrobne uvedené v Gplnom zneni SPC. Specidlne upozornenia:
premedikacia dexametazénom v davke 8 mg dvakrét denne, pocas 3 dni, pocinajuc 1. diiom pred podanim docetaxelu moze zniZit vyskyt a zdvaznost retencie telesnych tekutin
a hypersenzitivnych reakcif. Na zniZenie rizika hematologickej toxicity sa ma profylakticky pouzit G-CSF. Zeny a muZi vo fertilnom veku musia v priebehu terapie pouzivat Gcinnd
antikoncepciu a muzi minimélne po dobu 6 mesiacov po jej ukonceni. Dostupné balenie: Taxotere 20 mg/1 ml:
jednodavkova injekénd liekovka inflzneho koncentrdtu, Taxotere 80 mg/4 ml: jednodavkové injekénd liekovka
infizneho koncentrétu. Priprava infizneho roztoku: inflizny koncentrét nevyzaduje ziadne predchédzajtice riedenie
s rozpustadlom a je pripraveny na pridanie do inflzneho roztoku. Pozadovany objem Taxotere infizneho koncentratu
musi byt aplikovany do 250 ml infzneho vaku alebo flade obsahujticej bud 5%-ny roztok glukézy alebo 0,9%-ny roztok
chloridu sodného na injekciu tak, aby nebola prekrocena koncentracia 0,74 mg/ml docetaxelu. Uchovavanie: pri
teplote od 2 °C do 25°C, v povodnom obale na ochranu pred svetlom. Datum poslednej revizie: marec 2010. Vydaj
lieku viazany na lekarsky predpis. (OIOCGTCIXQ/)

Podrobnejsie informacie o lieku Taxotere néjdete v SPC, ktory mozete ziskat
H H naadrese:sanofi-aventis Pharma Slovakiasr.o., Einsteinova 24,851 01 Bratislava,
sanofi aventis e o 03 53100 195
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Instanyl - intranazalny fentanyl

Indikacia: Je urteny na liecbu prelomovej bolesti pri nadorovom ochoreni
pacientov nad 18 rokov, ktory uz maji nastavent bazalnu analgeticku lie¢bu
minimalne dva tyzdie. Kontraindikacia: Alergia na fentanyl alebo ktortkolvek
z dalsich zloZiek Instanylu. Instanyl nesmie pouzivat pacient, ktory este nebol
lieceny opioidmi, pacient so zavaznou obstrukénou plicnou chorobou, pacient
po radioterapii tvare a pacient trpiaci opakovanym krvacanim z nosa. Opatrnost
vyzaduju stavy s pomalym pulzom, svalovou slabostou a nizkym objemom
krvi. Pacienti s poskodenim obli¢iek a petene, s mozgovym nadorom, s trazom
hlavy. Liekové interakcie: inhibitory CYP3A4, troleandomycin,klaritromycin,
erytromycin, aprepitant (na lie¢bu tazkej nevolnosti) inhibitory MAO, buprenorfin,
nalbufin, pentozocin, lieky aplikované do nosa (sprej proti nadche a pod.) Napoje a
jedla: zakaz pouZivania alkoholickych napojov pri lie¢be Instanylom Tehotenstvo
a dojcenie: Instanyl sa nesmie pouzivat pocas teho-tenstva bez predchadzajucej
konzultacie s lekarom. Instanyl sa nesmie pouzivat pocas pérodu, lebo moze
sposobit novoredencovi vazne problémy s dychanim. Instanyl méZze prechadzat
do materského mlieka a vyvolat vedlajsie ucinky u doj¢eného dietata. Vedenie
vozidla a obsluha strojov: Pri lie¢be Instanylom sa nesmie viest motorové vozidlo
ani obsluhovat stroje. Pouzitie Instanylu: Instanyl sa aplikuje v sede, alebo
vzpriamenej polohe, sprej drzte v vzpriamenej polohe, mierne sa naklorite dopredu
a uzatvorte si jednu nosnui dierku tlakom prsta z bo¢nej strany. Do volnej nosove]
dierky zasuiite aplikator. Jedenkrat stlacte a zaroven vdychnite nosom. Po pouziti

NYCOMED

[ T

vidy umiestnite Instanyl do skatulky s detskou poistkou. Titracia davky: Titraciu
davky vykona Va3 osetrujuci lekar podla platnej schémy. Neziaduce Gcinky:
spavost, malatnost, spomaleny tep, poruchy koordinacie, nevolnost, zvracanie,
naval hort¢avy, potenie, nespavost, krvacanie z nosa, nadcha, suchost v ustach,
tazkosti s dychanim. Liek je len na lekarsky predpis a ma indikacné a preskripcné
obmedzenie. Pred pouzitim lieku si podrobne precitajte pribalovi informaciu
o lieku.

Driitel' rozhodnutia o registra
DK-4000 Roskilde, Dansko.
Zast. v SR: NYCOMED s.r.0., Plynarenska 7B, 821 09 Bratislava

Nycomed Danmark ApS, Langebjerk 1,

1. Portenoy RK, et al. Breakthrough pain: characteristics and impact in patients with cancer pain.
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45-52. 3. Kress HG, et al. Efficacy of intranasal fentanyl spray for breakthrough pain in patients
with cancer: a double-blind, randomized, placebo controlled confirmatory trial with an open-
label 10-month extension treatment period. Clin Ther. Accepted for publication May 2009.
4. Christrup LL, etal. Pharmacokinetics, efficacy, andtolerability of fentanyl following intranasal
versus intravenous administration in adults undergoing third-molar extraction: a randomized,
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