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Abstrakt

Bakalafska prace se zabyva tématem ,,Vyuziti paliativni péce v intenzivni medicing*.
Téma je velmi aktudlni zejména z divodu neustdlého rozvoje jak paliativni péce, tak

intenzivni mediciny.

V teoretické Casti je podrobné rozebrana paliativni péce (definice, historie, déleni), mimo
jiné jsou zde vyjmenovany nejcastéjsi diagndzy pacientl, kteti vyzaduji paliativni péci a
zminéna je i spravna komunikace s pacientem a jeho rodinou. Duiraz je vSak kladen zejména
na kapitolu ,,Paliativni péce v intenzivni medicin€*. Druhd polovina teoretické casti se
zabyva konkrétnimi diagn6zami zkoumanych pacientt. Vedle diagnéz hlavnich jsou zde pro

prehlednost podrobné rozebrany i diagnozy vedlejsi.

Prakticka ¢ast je zpracovana formou ptipadovych studii tfi konkrétnich pacientl. Pacienti
byli zamérné& vybrani tak, aby byla odliSnad jejich zdkladni diagndza, pohlavi, vék a
nabozenské presvédCeni. Metodou pro zpracovani kazuistik bylo podrobné studium
zdravotnické dokumentace vybranych pacienti a spoluprice s oSetiujicim personalem.
Praktickd cast je rozdélena do nékolika podkapitol, které obsahuji zakladni informace o
pacientovi, anamnézu a zhodnoceni stavu pii piijeti (v€etné vSech potiebnych vstupnich
vySetieni). StéZejni je vSak podkapitola zabyvajici se konzilii vedenymi paliativnim tymem.
V této ¢asti je zdiraznéna jedineCnost kazdého pacienta a individudlni piistup
multidisciplinarniho tymu. V zavéru je pak popsan pribéh celé hospitalizace a souhrn

diagn6z kazdého pacienta.

Na zéklad¢ zpracovanych kazuistik 1ze konstatovat, Ze intervence paliativniho tymu
probihala vzdy odlisn¢ na zdklad¢ individudlnich potteb kazdého pacienta, jeho diagnozy,
veéku, pohlavi, ¢i zivotni situace. Ve vSech ptipadech byla intervence paliativniho tymu pro
pacienty velmi prosp&$na. Paliativni tym pomahal pacientim komunikovat se svou rodinou
o obtiznych tématech a zabyval se jejich bio-psycho-socio-spiritudlnimi potfebami az do

samotného konce jejich Zivota.
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Abstract

This bachelor thesis deals with the topic "The use of palliative care in intensive medicine".
The topic is very current especially because of the constant development of both palliative

care and intensive medicine.

Palliative care (definition, history, division) is discussed in detail in the theoretical part,
moreover the most frequent diagnoses of patients who require palliative care are mentioned
and the correct communication with the patient and his family is also addressed. However,
emphasis is placed on the chapter "Palliative care in intensive medicine". The second half of
the theoretical part deals with specific diagnoses of examined patients. In addition to the main

diagnoses, for the clarity, the secondary diagnosis is discussed in detail.

The practical part is processed in the form of case studies of three particular patients.
Patients were deliberately selected to have different basic diagnosis, gender, age and religious
belief. The method for processing case reports was a detailed study of medical records of
selected patients and cooperation with nursing staff. The practical part is divided into several
subchapters containing basic information about the patient, their anamnesis and evaluation
of their state of admission (including all necessary initial examinations). However, the most
crucial subchapter is the one dealing with consilia led by the palliative team. This section
emphasizes the uniqueness of each patient and the individual approach of the
multidisciplinary team. Finally, the process of the whole hospitalization and the summary of

diagnoses of each patient are described.

On the basis of the case reports, it can be stated that the intervention of the palliative team
is always different: based on the individual needs of each patient, his diagnosis, age, gender
or life situation. In all cases, the intervention of the palliative team was very beneficial for
patients. The palliative team helped patients communicate with their family about difficult

topics and dealt with their bio-psycho-socio-spiritual needs until the very end of their lives.
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1 UVOD

Téma bakalaiské prace ,,Paliativni péce v intenzivni medicin€* jsem si vybral na zaklad¢
osobniho zdjmu o paliativni medicinu. Téma povazuji za aktudlni zejména z diivodu

neustalého rozvoje, jak intenzivni, tak paliativni mediciny.

V dnesni dob¢ jsou pojmy paliativni a intenzivni péfe vnimany jako protiklady. Cil
intenzivni mediciny je jasny — zachranit zivot pacienta a udrzet ho pfi zivoté. Tento cil v§ak
nesmi byt v zddném piipadé zaménén za umélé prodluZzovani umirani. Veskeré 1écebné
postupy V intenzivni mediciné by mély mit realny piedpoklad ptiznivého ucinku a nesmi
pievazovat rizika komplikaci nebo dokonce bolesti a stradani pacienta (v takovém piipadé
hovofime o marné a neucelné 1é¢b¢). Pokud tedy nejsme schopni pacientovi adekvatné
pomoci intenzivni péci, je na misté mu nabidnout takovou péci, ktera zabezpeci veskeré jeho
dalsi potieby, zajisti eliminaci bolesti a po celou dobu zachové lidskou diistojnost. A prave
zde se intenzivni péce zacind prolinat s péci paliativni. Hlavni cil intenzivni mediciny —
zachrana lidského Zivota — se prolina s cilem paliativni mediciny — zachovani kvality Zivota.

Zdravotnici, ktefi chtéji poskytovat profesionalni a holistickou péci na jednotkach intenzivni

péce, by méli byt schopni umoznit pacientovi kombinaci obou téchto ptistupd.

Ve své bakalatské préaci bych proto na konkrétnich ptipadech rad poukézal na dulezitost
paliativni péce v intenzivni medicin€ jako na nedilnou soucast komplexni péce o pacienty

(zejména pak s infaustni prognézou onemocnéni).

Bakalai'skd prace je rozdé€lena na dvé ¢asti —na ¢ast teoretickou a praktickou. V teoretické
¢asti je podrobné rozebrana paliativni péce. Duraz je kladen zejména na kapitolu ,,Paliativni
péce v intenzivni medicine*. Dale jsou zde podrobné rozebrany hlavni 1 vedlejsi diagnozy
zkoumanych pacientli, vcetné¢ klinickych projevi, diagnostiky, terapie a prognozy.
V praktické ¢asti jsou formou kazuistik podrobné zpracovany vizity konziliarniho tymu

paliativni mediciny u tfi vybranych pacientt.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Paliativni péce

Paliativni medicina je specializovany obor ve zdravotnictvi, zaméfeny na pacienty, trpici
nevylécitelnou chorobou v pokro¢ilém nebo kone¢ném stadiu. Zabyva se piedevsSim
symptomatologickou lécbou, 1écbou bolesti a tlevou od stresu a zatéze spojenych se
zavaznou diagndézou. Paliativni péCe je poskytovana vSem pacientim bez rozdilu véku,
pohlavi, ¢i zivotniho pfesvédCeni. Muze probihat soucasné s kurativni 1écbou. Cilem je

zlepsit kvalitu Zivota pacienta a jeho rodiny na fyzické, psychické i dusevni roving [6].

Paliativni péce je poskytovéana specializovanym tymem pracovnikil, sloZzenych z 1ékait,
sester, nutri¢nich specialistl, socialnich pracovniki, fyzioterapeutti, psychologti, psychiatrii
a dalSich specialistt, kteti pracuji spolecné s cilem zajistit co nejlepsi komfort pro pacienta a

jeho rodinu [6, 17].

Paliativni péce je zaméfena na mirnéni symptomi, psychologickou, duchovni a citovou

podporu, podporu rodiny a doprovazeni pozustalych v dobé zarmutku [17].

2.1.1 Cile paliativni péce

e Poskytuje tlevu od bolesti i dalSich symptomti.

e Povazuje umirani za normalni proces a podporuje Zivot.

e Neurychluje ani neoddaluje smrt.

e Diiraz je kladen na kvalitu Zivota a holisticky pfistup k pacientovi i rodin¢.
e Aktivné zapojuje rodinu pacienta do péce.

e Zaclenuje do péce psychické a duchovni stranky pacienta.

e Pomaha rodiné vyrovnat se s pacientovou nemoci ¢i smrti.

e Vyuziva tymové prace pro uspokojovani potieb pacienta i jeho rodiny [17].

2.1.2 Historie paliativni péce

Ackoliv se pojem paliativni péce zacina hojné objevovat aZ v posledni dobé, tento obor
nas provazi celou historii. Jednd se o jednu z nejstarSich 1ékafskych a oSetfovatelskych

disciplin, kterd byla vzdy nedilnou souc¢ésti péce o pacienta [1].
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V nyn¢jsi dobé je 1é€ba nemocnych zaméiena pouze na jednu vidinu — uzdraveni, zbaveni
pacienta nemoci, k cemuz je veSkery nemocni¢ni persondl vycvicen Vv pouzivani
nejriizngjsich piistrojovych technik a vySetfovacich postupt.. Casto proto dochdzi pfi
netspéchu k mylnému dojmu selhani jednotlivee ¢i celého tymu. Chronickym pacientiim a
pacientim v termindlnim stadiu nemoci, ktefi zdsadné potiebuji odbornou péci a je jich
vétSina, se Casto nedostava takové pozornosti, a¢ prave oni lékatskou i1 oSetiovatelskou péci
potfebuji nejvice. Postupna modernizace jak na poli farmakoterapie ¢i chirurgie, tak i
radioterapie nam posouva moznosti paliativni mediciny a moderni paliativni medicina tak

muze vyuzivat tymovou praci zdravotniki napfi¢ vSemi obory [1].

Uz po staleti se snazime pacientiim poskytovat komplexni péci, tedy zaméfenou nejen na
télo, ale téZ na dusi a socidlni potieby. K t€émto ucelim jiz ve stfedovéku vznikaly pfi
klasterech tzv. ,,utulky* pro t€Zce nemocné. Vyznamny prilom zaznamenala paliativni péce
roku 1842, kdy Jeanne Garnierova zalozila v Lyonu spolecenstvi zen, starajicich se prave o
tézce nemocné. O pét let pozdéji roku 1847 otevira toto spoleCenstvi v Pafizi prvni dim
nazvany hospic, diky némuz a praci Garnierové dostalo slovo hospic dne$ni vyznam mista

pro pfijimani pacientii na konci Zivota [1].

Na zakladech Garnierové roku 1878 zaklada Marie Aikenheadovéa v Londyné kongregaci
Sester lasky, zabyvajici se pé¢i a doprovazenim nemocnych pii umirdni. Tato kongregace
zalozila pozd&ji nékolik hospicovych domi v Irsku a Anglii, z nichZ nejvyznamnéjsi je
hospic sv. Josefa, kde pracovala zprvu jako zdravotni sestra, pozdéji po dokonceni studia jako
1ékatka Cicely Saundersova, ktera se vyznamné¢ zasadila o peroralni vyuziti morfinu v 1lécbé
chronické nadorové bolesti a zde také vypracovala zasady a postupy primétené I¢karské péce
o pacienty, které nedokazala tehdej$i medicina i pfes svllj velky rozmach vysvobodit
z nevylécitelné choroby. Za jakési poselstvi Cicely Saundersové a celého hospicového hnuti
muzeme povaZzovat jeji koncept ,,celkové bolesti“. V ném Saundersova poukazuje na spojeni
psychickeé, socialni a duchovni bolesti s bolesti télesnou a na dilezitost sou¢asného mirnéni
vSech sloZek bolesti zvlasté u terminalné nemocnych. Roku 1967 zalozila na predmésti
Londyna hospic sv. Krystofa, kde je tato koncepce péce o celkovou bolest zajiSténa
multidisciplindrnim tymem. Pravé tento rok, tedy 1967, je povazovan za pocatek hospicového

hnuti [1].

Ve 2. poloviné¢ 20. stoleti medicina prozivala svlij nejvétsi rozkvét a lidstvo bylo

presvédceno, Ze za nedlouho vynalezne 1€k na vSechny dosud zndmé nemoci, ¢imz se
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dostavali pacienti, u kterych nezabirala tato ,,vitéznd* medicina, na uplny okraj zajmi
zdravotnikd. Zde bylo chybné zformulovédno tvrzeni, Ze s pacientem, kterému uz nezabira
1éCba, se neda uz nic délat. Jakymsi protestem ¢i vyjadienim nesouhlasu s timto tvrzenim je
hospicové hnuti, které zastava néazor, ze nezalezi na tom, jakou diagndzou, stupném
pokrocilosti ¢i vaznosti prognézy pacient trpi, ale vzdy mtizeme néco ud¢lat. Dlouha Iéta pak
proti sob¢ Sly dvé skupiny. Na jedné strané to byli aktivisté hospicového hnuti, ktefi se
ohrazovali proti nedostatecné empatii a agresivnimu pristupu viici nevylécitelné nemocnym
a umirajicim. Na druhé stran¢ to byli zastupci z fad akademické mediciny kritizujici hospice
za neprofesionalnost a nediivéte v moderni medicinu. Tyto dohady ukoncil roku 1972 doktor
Balfour Mount piisobici v Royal Victoria Hospital, kde zalozil prvni oddé€leni paliativni péce.
Pojem ,,paliativni péce* zvolil pravé proto, aby pfedeSel nedorozuméni s pojmem hospic,
které v t¢ dob&é mélo spiSe hanlivy vyznam. V dneSni dobé se zvlasté¢ v zapadni Evropé a
Americe zakladaji stale nové specializované ambulance a konziliarni paliativni tymy. Také
se uklidnil spor mezi hospicovou a paliativni péci a akademickou medicinou. V zatizenich
nasledné péce a akutnich nemocnicich se stale vice usiluje o praktické vyuzivani poznatkt
z prostiedi hospict, kde se vyuzivd nejmodernéjSich postupil tlumeni symptomt a kde

probiha soustavny klinicky vyzkum [1].

Po celém svéte je nyni zalozeno pies 2.500 hospicti a ptivodni ozna¢ovani hospict jako

,»n€co méné nez nemocnice* je nyni nahrazovano vyrazem ,,néco vice* [1].

, Myslenka hospice je velice uzitecnd, protoze miizete vybrat personal, ktery se dokdze
postarat o umirajici a ktery vytvori ovzdusi lasky, uznani, péce a nadéje. Zaroven se mohou
lékari a sestry stat v péci o smrtelné nemocné odborniky, kteri jsou schopni udrzet pacienty

v dobré télesné a dusevni kondici“. [1, s. 511]
Paliativni pé¢e v Ceské republice

V Ceské republice se zajem o paliativni medicinu za¢ina objevovat az po roce 1989, kdy
cesti 1ékari a sestry mé&li moZnost vycestovat do zahrani¢i a ziskali zde mnoho zajimavych
poznatkti. Na zaklad¢ téchto zahrani¢nich poznatkl bylo v 90. letech 20. stoleti
vybudovano nékolik hospicti. Jako zakladatelku a viid¢i osobnost ceského hospicového
hnuti mizeme oznacit MUDr. Marii SvatoSovou, ktera stala u zrodu prvniho ¢eského
hospice, a to konkrétné hospice Anezky Ceské v Cerveném Kostelci (otevien v roce 1995).

Marie SvatoSova je také zakladatelkou obCanského sdruzeni Ecce Homo (sdruZeni pro
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podporu domaci péce a hospicového hnuti) a podilela se na zprovoznéni fady dalSich
¢eskych i moravskych hospicii (za své zasluhy v oblasti hospicové péce je Marie Svatosova
drzitelkou nékolika statnich vyznamenani). Roku 1998 byly zalozeny dva hospice, a to

v Praze a v Plzni. O rok pozdéji pak v Rajhrad¢ a v roce 2001 v Litométicich. VSechny tyto
hospice mély kapacitu 25-30 lizek, nebot’ to bylo idealni feseni, jak po strance
ekonomické, tak po strance rodinného charakteru. Prvni oddéleni paliativni péce bylo
otevieno v roce 1992 p¥i nemocnici v Babicich nad Svitavou. Aktualné je v Ceské republice

vice nez 25 hospicovych zatizeni [1, 21].

2.1.3 Obecna a specializovana paliativni péce

Obecna paliativni péce je oznaceni pro dobrou klinickou péci o pacienta ve stadiu
pokrocilého onemocnéni. Soucasti je dobrda komunikace nejen s pacientem, ale 1 s jeho
rodinou. Lécba by méla byt orientovand na kvalitu Zivota pacienta a jeho rodiny vcetné
psychosocialni podpory. Obecnou paliativni péci by méli byt schopni poskytovat 1€kati i
sestry vSech odbornosti v ramci své kazdodenni klinické praxe. Nékteré aspekty obecné
paliativni péce jsou zdravotniky poskytovany automaticky v ramci jejich stavajicich
zdravotnickych struktur. Soucasti obecné paliativni péce je vyhodnocovani pacientova
zdravotniho stavu, zhodnoceni smysluplnosti dal$i [éEby a porozuméni pacientovi. Dale sem
muzeme zafadit respekt k pacientovi, 1écbu bolesti a jinych symptomil, podporu rodiny

pacienta a doporuceni k dal§im odbornikiim [14, 20].

Specializovana paliativni péce je poskytovana tymem odbornikt, ktefi jsou v oblasti
paliativni péce specialné vzdélani a maji potiebné zkuSenosti. Hlavni pracovni naplni téchto
specialistli je pravé poskytovani paliativni péce. PoZzadavkem na zafizeni, ve kterych je
poskytovana specializovand paliativni péce je rovnéZz vétsi poCet zaméstnancii v poméru
k poctu pacientli. Specializovana paliativni péce je poskytovana v takovych ptipadech, kdy
pacient nebo jeho rodina maji takové obtize, které piresahuji moznosti poskytovatelli obecné

paliativni péce [14, 20].

VEtsi cast z celkového objemu paliativni péce ma charakter obecné, avSak pirechod mezi

nimi by m¢l byt plynuly [20].
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2.1.4 Zakladni organizacni formy specializované paliativni péce

Domaci paliativni péfe (mobilni hospic) poskytuje specializovanou péci v domacim
prostiedi pacientil formou navstév Clenit hospicového tymu (Iékafi-specialisté, sestry,
osetfovatelé, dobrovolnici). Garantuje dostupnost péce 7 dni v tydnu, 24 hodin denné. Velmi
dilezitou soucasti je prace s rodinou a blizkymi pacienta, ktefi se vétSinou aktivné zapojuji

do péce. Soucasti domaci paliativni péce je 1 podpora pozistalych v dobé truchleni [ 14, 20].

LuZkovy hospic je zpravidla samostatné¢ stojici lizkové zafizeni, které poskytuje
specializovanou péci pacientiim v preterminalnim a terminalnim stadiu nevylécitelné nemoci
(obvykla délka pobytu byva pouze nékolik tydntl). Diiraz je kladen zejména na individualni
potfeby a prani kazdého pacienta a zZadny ukon nesmi byt provadén s jeho nesouhlasem.
Snahou lazkového hospice je vytvoreni takového prostiedi, ve kterém by pacient mohl zlistat
az do konce Zivota v intenzivnich vztazich se svou rodinou. V Ceské republice ma vétsina

hospict kapacitu kolem 25 ltzek [20].

Konziliarni tym paliativni péce v ramci konkrétniho zdravotnického zatizeni posiluje
pocit kontinuity pé€e, vzhledem k tomu, Ze pacient zlstavd na odd¢leni, kde byl doposud
1é¢en. Soucasti konziliarniho tymu jsou specialisté z oboru paliativni péce, vzdy je to 1ékar,
sestra, socidlni pracovnik, pfipadné psycholog. Konziliarni tym ovliviiuje kvalitu paliativni

péce a prispiva k postupné edukaci [20].

Oddéleni paliativni péce (OPP) pecuje o takové pacienty, ktefi potiebuji kromé
komplexni paliativni pé€e pro dalSi diagnostiku a l1é€bu 1 ostatni sluzby a komplement
nemocnice. V ramci moznosti konkrétniho zatfizeni OPP usiluji o realizaci hospicového
idedlu. Ve fakultnich nemocnicich maji rovnéz velkou edukac¢ni roli. OPP vétSinou slouzi

jako lazkova zakladna pro konzilidrni tym paliativni péce [20].
2.1.5 Nejcastéjsi skupiny pacientit vyZadujici paliativni péci

e Nadorova onemocnéni

e Konec¢né stadium chronického srde¢niho selhavani

e Konecné stddium chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)
e Konecné stadium jaterni cirh6zy ¢i onemocnéni ledvin

e Konec¢né stadium AIDS
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e Neurologickd onemocnéni (roztrouSena sklerdéza, amyotroficka lateralni skleroza,
demence, imobiliza¢ni syndrom po CMP, Parkinsonova choroba)
e Vrozené pediatrické syndromy

e Polymorbidni geriatri¢ti pacienti [17, 20]

2.1.6 Komunikace s pacientem a jeho rodinou

Dobra komunikace je nezbytnym zakladem interakci mezi sestrou, umirajicim pacientem

a jeho rodinou [16].

Zakladni principy komunikace s umirajicim pacientem:

e Mluvit o tom, o co ma umirajici z4jem

e Aktivné naslouchat, vybizet ke komunikaci

e Nevyvracet nadéji na zivot

e Neodhadovat ¢as, ktery umirajicimu zbyva

e Akceptovat pacientovy nazory a reakce

e Neorientovat téma rozhovoru na naroc¢né filozofické tivahy a problémy
e Vyuzivat ticho jako projev i€asti a rozjiméni

e Poskytnout prostor na vzpominani

e Respektovat pacientovu viru a Zivotni presvédcenti
e Nemoralizovat pacienta a neopravovat ho

e Nenapovidat, co by mél pacient citit

e Projevovat empatii (a to i na neverbalni trovni)

e Nepftipustit komunikacni izolaci [13]

r_o_w

2.1.7 Paliativni péce v intenzivni mediciné

Paliativni a intenzivni péce jsou v dnesni dobé vnimany jako protichiidné poly soucasné
mediciny. Intenzivni medicina je vniména jako obor s centrélni roli, uplatiiovany zejména na
jednotkéach intenzivni péce (JIP) a anesteziologicko-resuscitatnim odde€leni (ARO) a patii
k nejdalezitéjSim medicinskym specializacim. Cilem intenzivni péce je zachovani Zivota a
zdravi pacienta, tedy udrzovat Zivot. Termin ,,udrzovat zivot* vS§ak nesmi byt zaménovan za

»prodluzovat umirdni. V ptipadé¢, kdy nelze naplnit cile intenzivni péce, je nutné pacientovi
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nabidnout takovou péci, kterd zabezpeci nejen uspokojovani biologickych potieb, ale rovnéz
1 socialnich a spiritudlnich (v termindlni f4zi onemocnéni Casto vystupuji spiritualni potieby
do poptedi vice nez potieby biologické). PéCi, ktera zajisti eliminaci bolesti, dyskomfortu a
stradani a ktera do poslednich chvil Zivota zachovava lidskou distojnost, nebot’ kazdy clovék
ma pravo na dastojny konec zivota. Pacienti se v obdobi konce Zivota obavaji nejvic praveé
ztraty autonomie, diistojnosti a sobéstatnosti dokonce vice nez samotné smrti. Reé je o
paliativni medicing, ktera se vyvinula jako potfeba peCovat o pacienty, u kterych jiz souc¢asna
medicina nenabizi moznost kurativni terapie. LéCebné postupy vyuzivané v intenzivni
mediciné musi mit vzdy realny pfedpoklad ptiznivého ucinku a nesmi prevazovat rizika
komplikaci, bolesti ¢i strddani pacienta (marna a neti¢elna 1écba). Piestoze jsou oba obory na
prvni pohled téméf neslucitelné, 1ze u nich nalézt mnoho spole¢né¢ho a svym piisobenim
zasahuji do vSech ostatnich 1ékarskych oborti. Subjektem poskytované péce jsou nejvice
nemocni pacienti (primarné ve stavu ohrozeni zivota a vétSinou s rdznym stupném
multiorgdnového selhani). Hlavni cil intenzivni mediciny (zachrana zivota) jde zaroven
s prvotnim cilem paliativni péce, kterym je zachovani kvality Zivota pacienta. Profesionalni,
kvalitni a holisticka péce na jednotkach intenzivni péce musi byt tedy jednoznacné kombinaci

obou uvedenych pftistupt [7, 10, 12, 15, 16, 20].

Rozvoj intenzivni mediciny (druhd polovina 20. stoleti) s sebou pfinesl nejen zvyseni
moznosti pteziti diive nelécitelnych pacientil, ale i nové problémy (zejména etické, moralni
a pravni). Spole¢nost nabyla optimismu, Ze 1é¢ebné moZnosti jsou neomezené a Ze dokazeme
lidsky Zivot prodluzovat témét do nekonecna (vitéznd medicina), avSak bez ohledu na kvalitu
prodlouZzeného Zivota ¢i pfani pacienta. Piibyly tedy otdzky tykajici se kvality Zivota
pacientt, specifickych psychickych problémt, problematiky znovuzafazeni do bézného
zivota €1 pracovniho procesu. Tyto otazky vSak zacaly byt feSeny az v posledni dob¢, kdy si
nase spolec¢nost pfipustila, Ze ne vSichni pacienti mohou byt 1 sebelepsi intenzivni medicinou
zachranéni. Intenzivni péce sice umoziuje svym zdokonalenim zvyseni pieziti pacientl
s akutnimi stavy, ale s tim také nartista pocet pacientd dlouhodobé¢ zavislych na umélé plicni
ventilaci a dalSich postupech intenzivni péce (,,.chronical critically il1*). Nejen vzhledem
k vysoké spotiebé ekonomickych, ale i lidskych zdrojl je proto Zaddouci racionalné vyuzivat

intenzivni péci pro pacienty, kde miiZzeme o€ekavat realny pfinos 1écby [8, 15, 20].

Paliativni a intenzivni medicinu od sebe nelze oddélovat. Paliativni péce je nedilnou
soucasti intenzivni mediciny a je v souladu jak s medicinskymi, tak i s pravnimi a etickymi
principy. Oba piistupy na sebe navazuji a v urcitych tsecich se mohou piekryvat. Paliativni
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péce je na JIP/ARO poskytovana mnoha pacientim. Je tieba si uvédomit, ze zivot je konecny,
a to i v prostfedi intenzivni mediciny a smrt neni vzdy nepfijatelnd prohra. U pacientl
v intenzivni pé¢i nesmi za zadnou cenu dojit k prodluzovani umirani, coz je v piimém
rozporu s etickymi principy a Chartou prav umirajicich. Nezahajeni ¢i nepokracovani 1écby
musi byt vzdy odborné, medicinské rozhodnuti o rozsahu poskytované péce a poté ho nelze
zaménovat za eutanazii ¢i imyslné ublizeni na zdravi. Pokud je pacient schopen, ma pravo
odmitnout nabizenou 1écbu 1 v ptipad¢€, kdy jeji neposkytnuti miize mit za nasledek smrt.
Musi byt vSak o téchto skutecnostech plné€ informovan a musi byt ve stavu, kdy jim je

schopen plné porozumét [7, 8, 15, 20, 23].

V intenzivni mediciné hraje jednu z nejdualezitéjSich roli tfidéni nemocnych (triage). Pro
pfijem nemocnych plati pfisnd kritéria. Na odd¢€leni intenzivni mediciny nelze piijimat
pacienty pro tuto Uroven péce ,,malo nemocné®, ale ani takové, kteti jsou nemocni termindlné
a nepomtiZze jim jiz ani sebelepsi intenzivni péce. Hospitalizace terminalné nemocnych
pacientdi nejen nezlepsi jejich prognozu, ale je rovnéz lidsky a ekonomicky neadekvéatni.
Ptijem pacientli m4 byt proto omezen pouze na ty nemocné, u kterych je mozné predpokladat
pfinos poskytované intenzivni péce a je u nich redlnd nad¢je na obnoveni nebo alespon
zlepSeni organovych funkci a zdrovenn predpokladd dobrou kvalitou nasledného zivota.
Lékari se vSak Casto setkavaji s pacienty v urgentnim stavu (srde¢ni zastava, akutni respiracni
nedostate¢nost) a neznaji plné informace o jejich zdravotnim stavu. V takovém ptipad¢ plati
pravidlo, Ze pokud Iékaf nemé dostate¢né informace o zdravotnim stavu pacienta, je povinen
zahgjit 1écbu s cilem zachréanit Zivot a obnovit zdravi pacienta. V obdobi po stabilizaci
zivotnich funkci ziskdva 1€kar 1 ostatni zdravotnici dal§i informace o soucasném stavu
pacienta a muze dojit k ptehodnocovani rozsahu péce po celou dobu poskytované 1écby.
Mnohdy je Zddouci multioborové posouzeni vyvoje a progndzy stavu pacienta (intenzivista,
onkolog, kardiolog, pneumolog, paliatr). Kone¢né rozhodnuti o rozsahu poskytované 1éby

je odpoveédnosti oSettujiciho I¢kare [15, 20].

Zikladni principy piechodu z intenzivni na paliativni péci:

e Navrh k zahajeni paliativni péce muze dat kdokoliv z oSetfujiciho zdravotnického
tymu ¢i z rodiny pacienta.
e Pacientovo pfani a ndzor rodiny musi byt zahrnuty do rozhodovani o zahdjeni

paliativni péce (kdykoliv je to mozné).
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e Rodina pacienta by méla byt informovana o 1é€ebném postupu a meéla by byt
umoznéna jeji pfitomnost u pacienta (pokud s tim pacient souhlasi).

e Do rozhodovani o zahdjeni paliativni péce by méli byt zahrnuti jak lékafi, tak
nelékarsky zdravotnicky personal z oSetfujiciho tymu.

e Vysledek rozhodnuti o zahdjeni paliativni péfe by meél byt piijat vSemi Cleny
osetfujiciho zdravotnického tymu, pacientem i jeho rodinou.

e V pfipad¢ neshody mezi oSetfujicim tymem a rodinou pacienta by mél byt ptizvan ke
konzultaci jiny nezavisly 1ékar ¢i etickd komise.

e Za zavéretné rozhodnuti o pfechodu z intenzivni na paliativni péci je zodpoveédny
osetfujici lékar pacienta, ktery také nese pravni zodpovédnost.

e Rozhodnuti o nepokracovani marné a neucelné 1é¢by ¢i zahdjeni paliativni pée musi
byt zaznamenano ve zdravotnické dokumentaci pacienta.

e Diagnostické a 1écebné postupy by mély byt v pravidelnych intervalech
prehodnocovany (minimalné jednou za den) a jakékoliv jiz pfijaté rozhodnuti mize

byt (v odiivodnénych ptipadech) zménéno [7, 15, 23, 25].

Doporuceni k optimalni komunikaci s pacientem pri prechodu na paliativni péci

e Zatadit do rozhovoru cile péce podle diagndzy a progndzy pacienta.

e PredloZit pacientovi plan 1écby a péce (v€etné nejhodnéjsiho umisténi).

e Ponechat pacientovi dostate¢ny ¢as k poradé¢ s rodinou.

e Dokumentovat priabéh rozhovoru a konecné rozhodnuti o dalsi 1écbé.

e V dokumentaci uvést miru, jak je pacient schopen porozumét své diagnoze a na jaké

urovni je schopen o planu péce rozhodovat [11].

Podminky, které musi pacient splnit, aby jeho rozhodnuti o dalsi 1é¢bé mohlo byt

hodnoceno jako platné:

e Rozumi svému zdravotnimu stavu a navrhovanym mozZnostem 1é€by.

e Je schopen ucinit svobodné rozhodnuti o volbé¢ dal§iho 1é¢ebného postupu (v piipadé
nejistoty, zda je pacient ve stavu, kdy je schopen o tomto rozhodovat, je na misté
konzultace s etickou komisi ¢i s konzilidrnim psychiatrem).

e Je schopen komunikace a své rozhodnuti zformulovat a potvrdit [11].
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Pro poskytovani optimalni péce pacientliim se zdvaznym onemocnénim v intenzivni péci
je velice dulezity multidisciplindrni pFistup. Vzhledem k omezenym moZnostem
oSetfujiciho 1ékate je zadouci, aby c¢leny multidisciplinarniho tymu byli odbornici
v pozadovanych oblastech. Standardné jsou proto vyuzivany multidisciplinarni tymy
paliativni péce. Konzilidrni tym ptfedstavuje oporu pro osetfujiciho l1ékate a podili se rovnéz
na tvorb¢ planu péce konkrétniho pacienta. Multidisciplindrni tym paliativni péce je veden
lékafem specialistou, ostatnimi ¢leny jsou: sestra, socidlni pracovnik, klinicky psycholog,

spiritualni pracovnik a dalsi. Konziliarni tym poskytuje sluzby u ltizka pacienta [18].

Tabulka 1 - Piehled vykonti péce poskytované paliativnim tymem [18]

Konziliarni sluzby lékare specialisty | Podpora pfi tvorbé planu péce, rozhovor o
v oboru paliativni medicina preferencich a hodnotadch pacienta a jeho
rodiny, podpora pii obtizné komunikaci
s pacientem, etické poradenstvi.

Psychologicka péce o pacienty s potiebou | Krizovd intervence v souvislosti  se
paliativni intervence sdélovanim neptiznivé progndzy pacientovi
a jeho rodiné, psychologickd podpora
pacienta a jeho rodiny.

Socialni  poradenstvi u  pacienti | Podpora pifi zajiSténi nasledné péce
s poti‘ebou paliativni intervence v domécim prostfedi nebo institucionalni
péci, podpora pii orientaci v dostupnosti
socialnich sluzeb, socialnich davek ¢i
zajiStovani kompenzacnich pomticek.

2.2 Zakladni diagnozy zkoumanych pacienti

2.2.1 Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)

Chronické obstrukéni plicni nemoc je charakterizovana omezenym pritokem vzduchu
priduskami (bronchidlni obstrukci) a neni plné€ reverzibilni. Bronchialni obstrukce ma ¢asto

tendenci gradovat a tim spustit abnormalni zanétlivou reakci [9].

Stadia CHOPN

RozliSujeme ctyfi stadia pribéhu onemocnéni (lehké, stitedné tézkeé, té¢zké a velmi tezké).
Pacienti slehkym a stfedné téZkym stadiem vétSinou umiraji na kardiovaskuldrni

onemocnéni ¢i rakovinu plic. Tézké a velmi tézka stadia pak na respiracni selhani [9].
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Tabulka 2 - Klasifikace CHOPN podle tize [9]

Stadium Klinické projevy

Lehké (1.) Bez ptiznakii ¢i chronické ptiznaky (kasel, expektorace),
pacient si zatim neuvédomuje abnormalni funkci plic.

Stredné tézké (I1.) Bez pfiznakii ¢i chronické ptiznaky (kaSel, expektorace),
ptiznaky vétSinou progreduji a objevuje se namahova dusnost,
v tuto chvili pacient vétSinou vyhledava lékare.

Tézké (I11.) Bez ptiznakii ¢i chronické ptiznaky (kasel, expektorace),
typické zhorSeni duSnosti (omezuje pacienta v béznych
dennich ¢innostech), exacerbace se opakuji.

Velmi tézké (IV.) Kvalita Zivota pacienta je zhorSena, exacerbace mohou byt
zivot ohrozujici stav.

Exacerbace

Exacerbace je definovéna jako nahlé zhorSeni obvyklych obtizi, jakymi jsou dusnost, kasel
¢i vykaslavani. Délime je na Casté exacerbace, které se vyskytuji minimalné dvakrat rocné
ve tfech po sobé jdoucich letech a na tézké exacerbace. Ke konstatovani tézké exacerbace

staci spliiovat jedno z nésledujicich kritérii:

e zmeéna védomi — spavost, zmatenost ¢i naopak agitovanost a neklid
e dechovi frekvence > 25/min

e tepova frekvence > 110/min

Tezka exacerbace muze prertst v zivot ohrozujici stav, ktery je indikaci pfijeti pacienta na

ARO ¢ JIP [9].

Klinické projevy

Mezi nejcastéjsi symptomy CHOPN patii kaSel, expektorace hlenu a duSnost. Pokud
nedojde k exacerbaci, vyviji se toto onemocnéni bez zjevnych ptiznaki a zjistitelné je pouze

spirometrickym vySetienim. Pti exacerbaci pak pozorujeme viditelngj$i znamky a t€émi jsou:
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e Zapojovani auxilidrniho svalstva

e ZhorSeni ¢i vznik centralni cyandzy
e Paradoxni dychéni

e Vznik perifernich otoki

e Hemodynamicka nestabilita

e Znamky pravostranného srdecniho selhani [9]
Diagnostika

CHOPN je nutné odliSit pfedev§im od bronchidlniho astmatu. Diagnostika spociva
v pfitomnosti pfiznaki, které jsou kompatibilni s CHOPN a na pozitivni anamnéze
(vystaveni pacienta rizikovym faktorim — koufeni, chronické respiraéni onemocnéni
v roding, vyskyt respiracnich infekci). Pro klasifikaci CHOPN je dilezité spirometrické
vySetieni metodou smycky prutok/objem a nasledné provedeni bronchodilata¢niho testu.
Pii zamysSleni chirurgického zakroku je ptinosné CT ¢i HRCT hrudniku. Dalsi vySetfovaci
metodou je saturace hemoglobinu kyslikem pomoci pulzniho oxymetru (pokles pod 90 %
znamenda respiracni insuficienci). Pfi zndmkach respiracni insuficience ¢i pravostranné

srde¢ni insuficience se provadi vySetieni krevnich plynu [9].
Lécba

Pfi monitoraci pacienta sledujeme zhorSeni nemoci. Velmi dileZité je sledovat ucinky

farmakologické 1 nefarmakologicke 1écby véetné neZzadoucich ucinkd.

e Absolutni zikaz koureni (k odvykani koufeni se v Ceské republice pouziva napf.
vareniclin)

e Farmakoterapie (inhalacni bronchodilatancia jsou lékem prvni volby, déle inhala¢ni
kortikosteroidy a methylxantiny, pfi podezieni na bakterialni pfi¢inu exacerbace jsou
indikovana antibiotika)

e Rehabilitace (délka rehabilitace by neméla byt kratsi nez dva mésice, zahrnuje
respiracni fyzioterapii, dechovou gymnastiku, kondi¢ni télesnd cviceni a upravu
denniho rezimu)

¢ Ockovani protichfipkovou vakcinou
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e Dlouhodoba oxygenoterapie (kontrolovand kratkodoba 1écba kyslikem (O2) se
provadi u hospitalizovanych pacientii s CHOPN, dlouhodoba doméci oxygenoterapie
(DDOT) je urcena k 1é¢be pacientd s chronickou respira¢ni insuficienci)

e Chirurgicka lécba (bulektomie, volumreduk¢ni operace ¢i transplantace plic)

e Edukace pacienta a jeho rodiny [9]
Prognoza

CHOPN je celozivotni nemoci, pokud jednou propukne, nedd se =zastavit (ani
farmakologicky ani nefarmakologicky). Prognozu ovliviiuje progrese onemocnéni, vznik
komplikaci a komorbidit. Rozhodujici je v€asnd diagnostika, zanechani koufeni, ¢inna

1é¢ba, monitorovani a trvala edukace pacienta [9].

2.2.2 Kolorektalni karcinom (KR-CA)

Kolorektalni karcinom je zhoubny nédor, ktery vychazi ze sliznice tlustého stifeva a
kone¢niku. Histologicky se vétSinou jedna o adenokarcinom. Nejprve metastazuje do
regionalnich miznich uzlin, dale portalnim fecistém do jater, a nakonec do plic. 90 % KR-
CA je sporadickych (objevuji se u pacientil bez predisponujiciho onemocnéni — idiopatické
sttevni zanéty, ¢i u pacientll bez hereditarni zatéze). Zbyvajicich 10 % jsou hereditarni
karcinomy (vloha pro vznik je ptedavana v genech rodicit). Vyskytuje se nejvice u pacientd
ve véku 70-80 let. Prvni misto ve vyskytu KR-CA na svété zaujiméa Ceska republika. U muzi
1 Zen se jedna o druhy nejcastéjsi zhoubny nador (u muzi po karcinomu plic, u Zen po
karcinomu prsu). Vznik kolorektdlniho karcinomu je podminén vnitinimi (genetické
predispozice, polypy tlustého stfeva, ulcerdzni kolitida, Crohnova choroba, Lynchiv
syndrom) 1 vn&j$imi (stravovaci navyky — maso a jeho nevhodna tiprava, nedostatek zeleniny,
ovoce, vlakniny, vitaminu D a C, kouteni, alkohol, obezita) rizikovymi faktory. NejniZsi

vyskyt je v rozvojovych zemich a nejvyssi v primyslové vyspélych zemich [3, 9, 19].
Klinicky obraz

Klinické ptiznaky se €asto objevuji aZ u pokrocilého stadia onemocnéni, coz také ptispiva
ke Spatné prognoze (v Casnych stadiich je dobte 1éCitelny). Pfiznaky zéavisi na lokalizaci
nadoru (prava polovina tlustého stieva — 36 %, leva polovina tlustého stieva — 64 %, rektum

—30 %) a typu expanze [9].
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Sideropenicka a mikrocytarni anemie (u nadorti v pravé poloviné tlustého stieva)
DusSnost p¥i anemii (z chronickych ztrat pti krvaceni z nadoru)

Krviaceni a porucha pasaze (u nadort v levé poloving tlustého streva)

Stiidani prajmu a zacpy (u nadorti v levé poloviné tlustého stieva)

Tenesmus (nuceni na stolici s odchodem pouze malého mnozstvi stolice, vyskytuje
se u nadort lokalizovanych v rektu)

Necharakteristické zaZivaci potiZe (tlaky, nadymani)

Vahovy ubytek (az kachektizace)

Nechutenstvi, slabost [9, 19]

Diagnostika

Fyzikalni vySetfeni (v Casném stadiu — nebyva napadny nalez, v pokrocilych stadiich
— hmatna bfisni rezistence, zvétSena a tvrda jatra)

Laboratorni vySetieni (nddorové markery mohou byt nékolikanasobné zvysené,
zvySena sedimentace erytrocytd, anemie, pifi metastatickém postizeni jater se
objevuje elevace jaternich enzymt)

Koloskopické vysetieni s bioptickym odbérem

RTG irigografie

UZ, CT, MR (staging nadoru)

CT malé panve (pfi postiZeni rekta)

RTG plic (k vylouceni metastatického poskozeni plic) [9, 19]

Terapie

Terapie zavisi na celkovém stavu pacienta, na lokalizaci nadoru a stadiu onemocnéni.

Lécbu lze rozdélit na kurativni (cilem je Gplné a definitivni vyléceni pacienta) a paliativni

(cilem je zmirnit utrpeni a zkvalitnit zbyvajici Zivot pacienta). V obou ptipadech se uplatiiuje

samostatné nebo i v kombinaci chirurgicka a onkologicka 1écba [9, 19].

Chirurgicka 1é¢ba (radikalni vykony: pravostranna ¢i levostrannd hemikolektomie s
lymfadenektomii, paliativni vykony: anastomoézy, které obchéazeji nadorovou
piekaZzku (ileo-transverso-anastomoéza, transverso-rekto-anastomdza), stomie nad

nadorem, zavedeni stentu k zajiSténi prichodnosti nadorové stendzy)
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e Onkologicka lécba (neadjuvantni terapie — pifed chirurgickym vykonem (ke
zmensSeni objemu nadoru, aplikovani radioterapie ¢i chemoterapie), adjuvantni
terapie — po opera¢nim vykonu, paliativni terapie — aplikovani radioterapie nebo

chemoterapie u nadort, které nelze operovat) [9, 19]

Prevence

Zékladni snahou je vcCasna diagnostika kolorektalniho karcinomu v bezpiiznakovém
obdobi. V tom obdobi je totiz velkd Sance na definitivni vyléCeni. K casné diagnostice
kolorektalniho karcinomu se vyuzivaji preventivni opatieni. Primarni prevence je eliminace
rizikovych faktorti, sekundarni pak kolorektalni screening. Na KR-CA je nutno pomyslet u
kazdého pacienta nad 50 let, u kterého se objevi krvaceni nebo nahld zména defekac¢niho
rytmu. U vsech osob starSich 40 let se provadi vySetieni per rectum. U osob starsich 50 let
se jednou za dva roky provadi vysetieni na okultni krvaceni a pfi pozitivité je indikovana

koloskopie [9, 19].

2.2.3 Amyotroficka lateralni skleréza (ALS)

Amyotrofickd laterarni sklero6za je zdvazné neurodegenerativni onemocnéni, pattici do
skupiny ,,onemocnéni motoneuronu®, projevujici se postupnou ztratou mozkovych a/nebo
miSnich motoneuronti a postupnym prohlubovanim motorickych paréz s vyskytem
fascikulaci nejprve monomelicky a postupné se toto postizeni projevi na ostatnich

koncetinéch, svalech trupu a bulbarnich svalech [26].

Rozdéleni ALS

ALS délime na klasickou spinalni ALS (cca 65 %), postihujici celkové centralni i periferni
motoneurony pievazne na koncetinach a progresivni bulbarni paralyzu (cca 25 % vSech ALS

ptipadt), kde dochézi k postizeni bulbarnich svalt pti 1ézi perifernich motoneuronti [26].

Etiologie

Patofyziologie tohoto onemocnéni je doposud neodhalena, ale v dnesni dob¢ se vétSina
autorti priklani k hypotéze komplexni patofyziologie, tedy souhry genetické predispozice,
viceCetnych faktori zevnich vlivii coZ vede k neurodegeneraci motoneurond. Tato

neurodegenerace je nejspise zpisobena mnoha faktory, mezi které patfi:
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e Dysfunkce mytochondrii a neurofilament

e Oxidativni stres

e Poruchy homeostazy kalciového metabolizmu

e Toxické piisobeni excitatnich aminokyselin — napft.: glutamét
e Porucha axoplazmatického transportu

e Plsobeni prozéanétlivych cytokint [26]

Klinické projevy

Onemocnéni se projevuje nejcastéji po 50. roku zivota, ale jsou znamy i piipady, kdy
svalové slabosti, a to nejCastcji smiSené parézy, kvili vzajemnému postizeni centralnich a
perifernich motoneurond. V opa¢ném ptipad¢ (méné Casto) je to pak paréza periferni, kdy
dochazi ke vzniku svalovych atrofii, nebo centralni zvlast'. Zpocatku ALS probiha pomalu a
nendpadné s ¢asteCnym postizenim jen urcité svalové skupiny vétSinou na jedné horni ¢i
jedné dolni konceting, vétSinou akralné (pozorovatelnd je slabost, nemotornost koncetiny,
potize pti chizi a brzy vznikaji atrofie). Méné Casto ALS probihd bulbarnim syndromem
(dysartrii, dysfagii a atrofii ¢i fascikulacemi jazyka). Bulbarni forma je Castéjsi u zen, a to
nad 70 let. Témét u vSech pacientli s bulbarni formou se postupné zacne objevovat sialorhea
(nadmérné slinéni v dasledku chybéni polykani slin), lehka centrdlni facidlni paréza,
pseudobulbarni symptomy (jako je emoc¢ni labilita) a do 1 az 2 let od pocatku bulbarnich
symptomt, se rozviji postizeni koncetin. Charakteristickym znakem pro toto onemocnéni
jsou samovolné stahy jednotlivych motorickych jednotek (fascikulace). Mezi dal$i Casté
ptiznaky patii svalové kiece (krampi), které postihuji koncetinové svalstvo, ale 1 svalstvo
axialni. Mohou, ale nemusi byt pfitomné pyramidové iritacni jevy, napt. Babinského ptiznak.
Béhem ALS mtizeme pozorovat u pacienttl i fadu komorbidit — zvySenou salivaci, poruchy
spanku a unavu, emocni labilitu, depresi ¢i Gzkost a zacpu. Prognéza onemocnéni je vétSinou
nepfizniva a primérné trvani je mezi 2 a 4,3 lety. Jednou z nejcastéjSich pfic¢in umrti je

respiracni selhani a dalsi ventila¢ni komplikace (pneumonie) [2, 26].

Diagnostika

ALS je mozné¢ diagnostikovat nejprve klinicky podle tzv. revidovanych El Escorial kritérii
a pristrojové lze potvrdit pomoci elektromyografického vysetfeni. V ramci diferencialni

diagnostiky se dopliiuje magneticka rezonance mozku a vySetfeni mozkomisniho moku [26].
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Lécba

Pti terapii ALS je zapotiebi multidisciplinarniho pfistupu a 1écba je zamétfena piedevsim
symptomaticky. Hojné je v dneSni dob¢ kladen diraz pravé na paliativni péci. Pritb¢h tohoto
onemocnéni Ize zpomalit podavanim riluzolu, ktery inhibuje glutamat a je doposud jedinym
prokazateln¢ prospéSnym lékem, a¢ pacientiiv Zivot prodluzuje v priméru o 2-3 mésice.
Symptomatické IéCba je nejCastéji zaméiena na podavani mukolytik (zlepSeni odkaslavani),

antiepileptik, myorelaxancii (svalové kiece) a béznych analgetika ¢i opioidl [26].

2.3 DalSi diagnézy zkoumanych pacientii

2.3.1 Chronicka plicni hypertenze

Je charakterizovana jako zvySeni stfedniho tlaku v plicnici nad 25 mmHg v disledku

mnoha onemocnéni, kterd maji vliv na plice, srdce a/nebo regulaci dychani [9].
Déleni

e Plicni arterialni hypertenze

e Plicni hypertenze pii postizeni levého srdce

e Plicni hypertenze pii plicnich onemocnénich a/nebo pii hypoxémii

e Chronicka trombembolicka plicni hypertenze

e Plicni hypertenze z nezndmych pficin a/nebo s multifaktoridlnim mechanismem

vzniku [9]
Podle zavaznosti bychom pak mohli rozdélit plicni hypertenzi na:

e Lehkou — stfedni tlak v plicnici - 26-35 mmHg
e Stifedné t€Zkou — stfedni tlak v plicnici — 36-45 mmHg

e T¢&Zkou — stiedni tlak v plicnici - > 45 mmHg [9]

V klinice se Casto setkdvdme s pojmem cor pulmonale a to vétSinou u pacientl
s chronickym plicnim onemocnénim. Tento pojem vyjadiuje vliv postizeni plic na ¢innost
srdce. Za chronické cor pulmonale je pak oznaCovan stav, kdy je porusena funkce a struktura
pravé komory srde¢ni postupnym zvySovanim prekapilarni plicni hypertenzi. Mize se téz
vyvinout tzv. dekompenzované chronické cor pulmonale, které se kromé obvyklych ptiznaka
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vyznacuje poruchou vnitiniho prostfedi s hypoxémii a Castokrat hyperkapnii, zvySenim

centralniho Zilniho tlaku a retenci tekutin s otoky [9].

Klinicky obraz

Diagnostika chronické plicni hypertenze je casto pozdni, nebot ptfevazuji piiznaky
souvisejici se zvySenim tlaku v plicnici, nespecifické pro jednotlivé typy plicni hypertenze.
NejcastéjSim ptiznakem je postupnd gradujici ndmahovd dusnost a unavenost spojend
s anginozni bolesti na hrudi, vyvolanou ischemii pravé komory, synkopy a presynkopy, které
jsou zptisobeny nizkym srde¢nim vydejem. Mezi ne tak ¢asté symptomy potom patii chrapot,
kasel a hemoptyza. Progrese plicni hypertenze se projevuje zejména na poslechovém nalezu
na srdci. Jako ¢astym fenoménem byva akcentace druhé ozvy nad plicnici, pfitomnost ¢tvrté
ozvy a cvalového rytmu. U pokrocilejSich stadii plicni hypertenze miize byt slySitelny Selest
trikuspidalni a pulmondlni regurgitace, mize byt pfitomna naplit krénich zil a hmatna
systolicka pulsace v prekordiu a v epigastriu. V ptipad¢ hypertrofie pravé komory miizeme

nachazet otoky a cyandzu [9].

Vysetiovaci metody

Mezi zékladni vySetfovaci metody plicni hypertenze patii echokardiografie, kterd slouzi
k posouzeni velikosti, tvaru, funkce pravé komory, hypertrofie a k odhadu tlaku v plicnici.
Nejvyznamngj§i a rozhodujici je dopplerovské echokardiografické vySetteni. Na EKG
muzeme nalézt ve svodu I, III a aVF tzv. P pulmonale, které je hrotnaté vysoké vice jak 3
mm, coz sveéd¢i pro zvétSeni pravé sin€. Dale pak miZeme nalézt vyssi voltaZ kmitu R ve
svodech VI-V3 a osu srde¢ni sto¢enou doprava. K velmi vyznamnym diagnostickym
prostiedklim se fadi plicni biopsie a pravostranna srdecni katetrizace s hemodynamickym
vySetienim, ukazujici ptesnou kvantifikaci, ur€eni srde¢niho vydeje a plicniho cévniho

odporu a k méteni vazodilatani odpovédi pii testu akutni plicni vazodilatace [9].
Plicni hypertenze u CHOPN
V 8-10 % byva CHOPN komplikovana lehkou formou plicni hypertenze a je tieba nasadit

oxygenoterapii, kterd byva jedinou mozZnou terapii prokazateln€ branici progresi plicni

hypertenze a zlepSujici prognézu pacientt spolu s adekvatni 1écbou zédkladniho onemocnéni.
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U pacientll s dlouhodobou doméci oxygenoterapii je rozhodujici délka inhalace, nebot

kyslikova lé¢ba ma predevsim vliv na zlepSeni oxygenace tkéani [9].

2.3.2 Hypokalemie

Kalium (K+) neboli draslik je hlavni intracelularni kation. Jeho fyziologickd hodnota
v séru ¢i plazmé je 3,8 - 5,1 mmol/l. Koncentrace K+ se nesmi hodnotit izolovang, ale vzdy
ve vztahu pH krve. Pii poklesu pH (acidoza) se kalemie zvysuje, pii vzestupu pH (alkaloza)
se kalemie snizuje. Kalium je soucasti funkce mnoha organti (svalstva, ledvin, dychaciho,
kardiovaskularniho, endokrinniho a nervového systému). Je také dulezité v procesu ristu a
déleni bunék. Zasobarna kalia je ve svalech a v jatrech. Hlavni vyznam K+ je stimulace
sekrece inzulinu, glukagonu, katecholaminii a aldosteronu. Vysoké hladiny hormoni
(somatotropni hormon (STH), adenokortikotropni hormon (ACTH), luteotropni hormon
(LH)) byvaji spojeny s hyperkalemii. Dlouhodoba hypokalemie naopak vede ke snizeni

sekrece inzulinu, aldosteronu a STH [4, 27].

Hypokalemie je pokles koncentrace kalia pod 3,8 mmol/l. Pfi¢inou hypokalemie je
pfedev§im ztrata kalia trdvicim traktem (zvraceni, prljem, stfevni piStéle, zavedena
nazogastrickd sonda), ledvinami (osmoticka diuréza (nekontrolovany diabetes), zotaveni
z obstrukéniho renalniho selhavani, nefritida, diuretika, chronickd metabolickd alkaldza,
hyperaldosteronismus, Barttertiv syndrom), pfesunem K+ z extracelularniho (ECT) do
intracelularniho (ICT) prostfedi (alkaloza, adrenalin, izoproternol, inzulin), nedostate¢ny

ptijem K+ (deficitni strava), zejména u starSich pacientt [4, 27].

Klinické priznaky hypokalemie

e Poruchy rytmu — zmény na EKG se projevuji az pti kalemii < 3,0 mmol/l, ploché T
viny, klesé tisek S-T, objevuje se vina U, pti kalemii 2,0 — 2,5 mmol/l se zvySuje vina
P a prodluZuje interval P-R, mohou vznikat pfedcasné silové i komorové kontrakce,
supraventrikularni tachykardie, atrioventrikularni bloky, komorovéa tachykardie i
fibrilace sini

e Neuromuskularni projevy — svalova slabost, kiecCe, bolest, parestezie, paralyza

e Gastrointestinalni projevy — klesa motilita stfev — zacpa az paralyticky ileus [27]
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Lécba hypokalemie

Rychlou a okamzitou 1é¢bu vyzaduje pouze tézka hypokalemie (< 2 mmol/l). Okamzitou
1éCbou je i. v. podani chloridu draselného (KCl) nebo hydrogenuhli¢itanu draselného

(KHCO:s3). Nutna je kontrola EKG [27].

U pacientl, ktefi jsou v klinicky stabilizovaném stavu k substituci, pomlze znalost
mocového vylucovani kalia, jak pied zahajenim terapie, tak i v jejim prib&hu. Pfi substituci
by mél byt pfijem kalia vyssi nez jeho mocCové vylucovani. Substituce kalia je bud’
parenteralni (intravenozné¢ K+ do periferni zily pouze ve form¢ infize (koncentrace K+
nesmi piekrocit 40 mmol/l), koncentrovany roztok K+ kontinualnim davkovacem do
centralni zily, 10-20 mmol K+ ve 100 ml fyziologického roztoku béhem 60 minut infuzni
pumpou) nebo peroralni (jakmile je to mozné) — potraviny bohaté na draslik (merunky,
visné, banany), nékdy byvaji nutné i dalsi pridavky soli K+, obvykle KCI. Pti dlouhotrvajici
hypokalemii je rovnéz nutné substituce magneziem. Vzdy je nutné upravovat acidobazickou

rovnovahu, sledovat kaliurézu a kalemii a objem ECT [4, 27].

2.3.3 DusSnost

Dusnost je subjektivné vnimany pocit tézkého dychani nebo nedostatku vzduchu.
Podkladem dusnosti je zvySena dechova namaha, kterou pacient pottebuje pro kazdy dech.
Dychéni je fizeno centralnimi i perifernimi mechanismy a vSechny jeho slozky mohou byt
zdrojem dusnosti. DuSnost je stejné nepiijemna jako bolest, ¢i izkost a pacientovi pfinasi
celkovy dyskomfort. Vniméani duSnosti je individudlni a zavisi na fyziologickych,
psychickych a socidlnich faktorech. Dusnost je jednim z nejcastéjSich ptiznakt pokrocilych

stadii nadorovych i nenadorovych onemocnéni [20, 27].

Pric¢iny dusSnosti

e Obstrukce hornich dychacich cest (charakterizovand inspiracni dusnosti, pfic¢iny:
aspirace, utlak naddorem, otok hrtanu, sten6za trachey, bezvédomi)

e Obstrukce dolnich dychacich cest (charakterizovana prodlouZenim vydechu a
poslechovym nélezem piskotl, napf. pfi astmatu)

e PostiZeni plicniho parenchymu (zénéty plic, pneumotorax, sarkoidoza, primérni

nadory 1 jejich metastazy)

31



OKkluze plicnich cév (plicni embolie, tenzni pneumotorax)

Onemocnéni hrudni stény, dychacich svali (vpaceny hrudnik, Bechtérevova
nemoc, pohrudni¢ni vypotky, vysoky nitrobfisni tlak, neurologické poruchy — ALS,
paréza branice)

Onemocnéni srdce, selhavani levé komory [27]

Obecné terapeutické zasady

2.3.4

Zjistit a tesit priciny, které jsou odstranitelné (infekce, aspirace, tromboembolicka
ptihoda, 1éky vyvoléavajici dusnost).

Pokud kauzalni 1é¢ba neni mozna, volit symptomaticky postup, ktery zlepSuje kvalitu
zivota a ovliviiuje vnimani dusnosti.

Rehabilitace, psychosocialni podpora, antidepresivni 1écba.

Zvazovat, zda riziko nezddoucich u¢inki 1écby neptevazuje predpokladany prospéch

pro pacienta [20].

Celiakie

Celiakie je druh chronické enteropatie, kterd vznika na podkladé genetickych predispozic

jedince pii konzumaci obilovin obsahujicich gluten. Je zplisobena autoimunitni reakci.

Prevalence celiakie je odhadovana na jeden piipad v poméru 130-300 obyvatel [9].

Klinické projevy

Prijem (stolice svétlé az Sedé barvy, napadné pachnouci)

Neprospivani, zastava ¢i retardace ristu (u déti)

Ochabnuti svalové hmoty, progresivni sniZeni vahy

Dermatitis herpetiformis Duhring (kozni onemocnéni, projevujici se tvorbou
sveédivych drobnych puchyikd na hornich koncetinach)

Anémie, hepatopatie (zvySeni jaternich enzyml), osteoporéza [9]

Celiakie miize probihat asymptomaticky (vice nez 50 % dospé€lych nema stievni obtize).

U takovych pacientl jsou prokézany histologické zmény na proximalnim tenkém stfeve a je

pozitivni sérologicky nalez (nebyvaji pfitomny zadné stfevni ani extraintestinalni

symptomy). U pacienti s asymptomatickym pribéhem Ize pozorovat mensi fyzickou
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vykonnost, rychlejsi unavitelnost a vétsi sklon k depresim. Po zavedeni bezlepkové diety se
tyto odchylky vétSinou normalizuji. Dlouhodobé komplikace jsou stejné casté u téchto

pacientt jako u nemocnych s klinickymi projevy celiakie [9].
Diagnostika

e Sérologie (stanoveni antigliadinovych protilatek, antiendomyzialnich protilatky, test
protilatek proti tkanové transglutaminaze)

e Endoskopie (znakem celiakie je snizeni nebo chybéni Kerkringovych fas v tenkém
stieve a priznak mozaikového reliéfu sliznice, endoskopie tedy ma zdsadni vyznam a
u vétSiny nemocnych umoznuje stanovit diagnozu celiakie, vyhodou je také moznost
cileného odebrani biopsie)

e Histologie (odebrani vzorku sliznice z tenkého stfeva je nejspolehlivéjsi metoda pro

diagnostiku celiakie, hlavni morfologickou charakteristikou je snizeny vyskyt klk ¢i

jejich tplné absence) [9]
Terapie

Zakladem tuspésné 1éCby je celozivotni a Uplné vynechani potravin obsahujici lepek
(bezlepkova dieta). Hlavni zakdzané potraviny jsou pSenice, jeCmen a Zito. Na zacatku 1écby
je obvykle nutné zah4jit také substitucni terapii vitaminy, zelezem a kalciem. Pfi dodrzovani
bezlepkové diety dochazi nejprve k ustupu klinickych projevil celiakie béhem nékolika
tydni, histologické zmény 1 vymizeni protilatek se dostavi az po n¢kolika mésicich striktniho

dodrzovani diety [9].

2.3.5 Pneumotorax (PNO)

Pneumotorax je oznaceni pro pfitomnost volného vzduchu v duting hrudni. Vzduch mtize
pochézet z vnéjsiho prostiedi nebo ze vzduchu, ktery je normalné lokalizovany v plicni tkani
a dychacich cestach. PNO vznik4 nejcastéji poranénim plice (napt. fragmentem zlomeného
7ebra) &i iatrogenné (pii zavadéni centralniho Zilniho katetru (CZK), pii punkci). N&kdy
muze vzniknout spontdnné pii rupture cysty ¢i emfyzémové buly na plicich. Disledkem PNO

muzZe byt kolaps plice se stlacenim velkych cév, coz je Zivot ohrozujici stav [3, 9, 19].
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Druhy PNO

e Podle mechanismu vzniku:
o Spontanni PNO (primarni, sekundarni)
o Indukovany PNO (uraz ¢i iatrogenni poskozeni)
e Podle rozsahu plicniho kolapsu:
o Uzavieny PNO (vzduch vnikl do pleuralni dutiny jednorazove)

o Otevireny PNO (trvajici komunikace se vzduchem) [9]

Tenzni PNO je velmi nebezpecny druh PNO, jehoz podkladem je pfitomnost
opakovaného inspira¢niho nasédvani vzduchu otvorem v pleufe smérem do pleurdlni dutiny
s naslednou exspiracni obstrukci otvoru. Objem vzduchu se zvySuje a v intrapleuralnim
prostoru vznika progresivné rostouci pietlak, ktery vede ke kompresi a posunu mediastina
k nemocné stran€. Posun mediastina zptisobuje mnoho komplikaci (utlaceni plice, defigurace
trachey, komprimace horni duté zily, angulace kavoatrialni junkce, utlak pravé sing) a
nasledné dochdzi k poklesu srde¢niho vydeje, k hypotenzi, k tachykardii, a nakonec

k elektrické aktivité bez pulzu [9].

Klinické projevy

Zavisi na typu a rozsahu PNO, na stavu plic, na v€ku a ptidruZenych chorobach [9].

Mohou sice existovat zcela asymptomaticti nemocni, typickymi projevy vSak jsou:

e Bolest na hrudi
e Dusnost
e Suchy drazdivy kasel

e Vzicné hemoptyza a cyanoza [9, 19]

U tenzniho PNO jsou hlavnimi pfiznaky progredujici dusnost pii ortopnoické poloze,
tachypnoe, tachykardie, zvySena napli krénich Zil, cyandza a rozvoj Soku pfi utlaku velkych

71 [19].
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Diagnostika

U vétSiny nemocnych lze v anamnéze zjistit Graz, 1ékarsky zakrok v oblasti hrudniku
(1atrogenni poskozeni) ¢i plicni chorobu. Pii fyzikalnim vySetfeni je pfitomno oslabené az
neslysné sklipkovité dychani a hypersonorni (siln¢ znéjici) az bubinkovy poklep. Zakladem
diagnostiky je skiagram hrudniku, ktery umoziuje posoudit rozsah a lokalizaci PNO. Ve

spornych ptipadech pomaha uptesnit lokalizaci CT hrudniku [9].

Lécéba

Cilem Iécby PNO je rychlé a bezpecné dosazeni trvalého rozvinuti plice na postizené

stran¢ a zabezpeceni prevence vzniku recidivy PNO [9].

e Klidovy rezim, aplikace vysokopritokového O:
e (Odsati vzduchu (jednorazova jehlova aspirace)
e Hrudni drenédz (otevieny PNO)

e Torakoskopie, Videoasistovana torakoskopie

e Torakotomie s resekci postizené casti plice

U tenzniho PNO je nutné urgentni pfevedeni na otevieny PNO. Definitivni 1é¢bou je
hrudni drenaz s aktivnim sdnim. Drén se ponechavé do tplného rozpéti plice. Poté se uzavie

na 24 hodin a pokud je plice dobfe rozvinuta (po RTG kontrole), 1ze drén odstranit [9, 19].

2.3.6 Fluidotorax

Fluidotorax je oznaceni pro nahromadéni tekutiny v pleurdlni dutiné. Tekutina muze
vzniknout v souvislosti se zdnétem plic, zanétem pleury, pfi nadorovém onemocnéni ¢i jako
reakce na onemocnéni, které probihd v bfisni dutin€. Fluidotorax miiZze také vznikat pfi

hypoproteinémii u jaterni cirh6zy a pfi plicnim edému u srde¢niho selhavani [19].

Klinické projevy

e Dusnost, bolest na hrudi
e Poslechové oslabené az vymizelé dychani

e Rozvoj respira¢ni insuficience [19]
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Diagnostika

Diagnostika spoc¢iva v RTG plic a CT hrudniku [19].

Lécéba

e Punkce
e Hrudni drenédz (pfi vétsSim mnozstvi vypotku)

e Vysetteni vypotku (K+C, cytologie, biochemicky) [19]

Pokud se fluidotorax vyskytuje u pacienta, ktery trpi nevylécitelnym onemocnénim
(metastatické poskozeni plic, cirhdza jater s portalni hypertenzi), provadi se torakoskopicky
pleurodéza (,,pfilepeni® plice k hrudni sténé) — chemicky (talkdz), bakteriologicky nebo

mechanicky [19].

2.3.7 AKkutni respirac¢ni selhani

O respira¢nim selhdni mluvime, je-li naruSena funkce respiracniho systému v jedné ¢i
obou zékladnich funkcich. Tedy je-li porusena dodavka kysliku do krve (hypoxemie: < 8 kPa)
a/nebo vylucovani oxidu uhli¢itého z krve (hyperkapnemie: > 8 kPa). Z hlediska télnich
coz poskozuje piimo buriky. Pfi nastoleni terapie by prave z tohoto divodu mélo na prvnim
misté stat zhodnoceni oxemie a v piipadé zjisténi hypoxemie jeji rychlé odstranéni. Selhani

téchto funkci je definovano jako respiracni insuficience [4, 27].

Déleni

Respiraéni insuficienci rozdélujeme na akutni, kdy brzy pfichdzi klinické obtiZze a
kompenza¢ni mechanizmy nejsou jesté pln€ rozvinuty a chronickou, kde se jiZz na feSeni
situace podileji kompenza¢ni mechanizmy, zejména pii metabolické korekci respiracni
acidozy. Dale ji miZeme dé€lit na latentni (pfi zvySené namaze) a manifestni, kde se pfiznaky

projevuji 1 v klidu [27].
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Symptomatologie

Mezi objektivni pfiznaky respiracniho selhani se fadi — tachypnoe, cyanéza, tachykardie,

hypoxemie ¢i hyperkapnie [27].

Lécéba

Mezi zakladni kroky terapie respiracni insuficience patii odstranéni zékladniho
onemocnéni, které ji zplisobuje a oxygenoterapii s optimalni frakei Oz a pozitivnim tlakem
v dychacich cestach (DC) — umélou plicni ventilaci véetné neinvazivni ventilace za pouziti
PEEP, prodlouzeného inspiria apod. — coZ umoziuje znovuotevieni zkolabovanych sklipkd,
zlepsuje transport O: pies alveolokapilarni membranu a tim nepomér mezi ventilaci a perfuzi

[27].

Pii¢iny vzniku

e Syndrom akutni dechové tisn¢ (ARDS)

e Rizné druhy plicniho edému

e Kontuze plic

e Krvacivé stavy (Goodpasturetiv syndrom)
e Plicni embolie

e Plicni atelektazy

e CHOPN [27]

2.3.8 Septicky Sok

Septicky Sok je definovan téZkou sepsi s hypotenzi nereagujici na odpovidajici

volumoterapii a s nim spojené zndmky organové hypoperfuze [4].

Diagnostika

Nejprve je tieba udélat odbér hemokultur pfed podanim prvni davky ATB (1x z periferniho
vstupu a pak Ix z ostatnich invazivnich katetri zavedenych do 48 hodin). Nasleduje
mikrobiologické vySetieni, tedy odbér biologického materidlu (stéry z ran, mo¢, sputum a
mozkomisni mok). Ze zobrazovacich metod je to pak RTG hrudniku, echokardiografie a
ultrasonografie bficha a suspektnich m&kkych tkani nebo CT bficha a hrudniku [4].
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Lécba

Hlavnimi body terapie septického Soku je specifickd 1é¢ba vyvolavajici pti¢iny sepse
(antibiotika) a udrZeni optimalni tkanové perfuze. Podle doporucenych postupi Surving

Sepsis Campaign pii 1éEbe sepse jsou to:

e Kontrola zdroje infekce (pomoci antibiotik nejlépe do 1 h od zjisténi diagnozy
(nutnost zohlednit pisobnost na urcité patogeny a prostup léCiva k mistu infekce),
prvni davku i.v. ve vétSim objemu kvili vétsSimu distribuénimu prostoru, v pripadé
neznam¢é agens a nejistém puvodu musi antibiotika (ATB) kryt grampozitivni i
gramnegativni agens a zohlednit téz moznost nozokomidlni infekce Ci
imunokompromitovanost pacienta)

¢ Inicidlni volumoresuscitace (cilem je dosaZeni optimalnich hodnot — centralni Zilni
tlak: 8 — 12 mmHg, stfedni arteridlni tlak: >= 65 mmHg, diuréza: >= 0,5 ml/kg/h,
saturace krve z centralniho Zilniho katetru: >= 70 %)

e Vazopresory a inotropika

e Hrazeni kortikosteroidy (u pacientil nereagujicich na volumoterapii a vasopresory
pomaha k rychlejsimu zlepSeni hemodynamické nestability hydrokortison: 200-300
mg/24 h po dobu 7 dni)

o Korekce metabolické acidézy (koriguje se pouze pti acidéoze s pH < 7,15 a to
hydrogenkarbonatem)

e Kontrola glykémie (snaha o udrZeni glykémie < 10 mmol/l a vyvarovani se
hypoglykemického stavu)

e Krev a krevni derivaty (slouzi k udrzeni hodnot hemoglobinu > 70 g/l, dale se
vyuzivaji pro korekci koagulopatie a ptredchazeni diseminované intravaskularni
koagulopatie)

e Analgosedace a myorelaxace

e Organova podpora (kvuli prevenci ARDS naordinovani plicni ventilace s hodnotami
— dechové objemy: 6 ml/kg, vrcholovy tlak v DC: do 30 cm H:0, vyssi PEEP
(pozitivni endexpiracni tlak v DC), FiO: (inspira¢ni frakce O:): < 0,6 ; nutnost nahradit

renalni funkce) [4]
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3 CILE PRACE

Cilem bakalafské prace je poukézat na diilezitost paliativni péce jako na nedilnou soucast
komplexni péfe o pacienta. Zakladnim cilem bylo tedy podat uceleny piehled konzilii
paliativniho tymu v péci o pacienta od zacatku hospitalizace po pteklad, propusténi ¢i imrti.
Dil¢im cilem pak bylo poukdzat na holisticky pfistup a odliSnosti v intervenci paliativniho

tymu na zaklad¢ diagndzy pacienta, véku, pohlavi a nabozenského piesvédcent.
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4 METODIKA

Teoretickou cast bakalafské prace jsem zacal psat na zakladé vicezdrojové reSerSe
vytvofené v Narodni 1ékarské knihovné v Praze. ReSerSe byla zaddna v listopadu 2018,
casove jsem pozadavek vymezil na roky 2008-2018. Kli¢ova slova jsem zadal jak v Cesting,
tak v anglictiné. ReSerse byla vyhotovena béhem tfi tydna a celkové bylo nalezeno 20
monografii (z nichz jsem pro svou praci vyuzil 5) a 37 odbornych ¢lankt (z nichz jsem pro
svou préci vyuzil 10). Vzhledem k malému mnozstvi relevantnich zdroji jsem vyhledéaval
dalsi zdroje v 1ékatskych knihovnach. Pozadované informace jsem nalezl v knihach z oborii

intenzivni mediciny, chirurgie, vnitiniho 1ékafstvi a paliativni mediciny.

Pro praktickou ¢ast bakalatské prace jsem zvolil metodu ptipadové studie. O nahliZzeni do
zdravotnické dokumentace jsem pisemné pozadal etickou komisi vybraného zdravotnického
zafizeni, jehoZ ndzev v rdmci zachovani anonymity nebude zveifejnén. V zadosti jsem uved],
ze osobni udaje pacientl rovnéz nebudou zvetejnény a nékteré udaje pozméeny, aby nemohlo
dojit kjejich identifikaci. Na zaklad¢ souhlasu etické komise a spoluprice s tymem
zdravotniku z tohoto zafizeni jsem si nasledné vybral konkrétni tfi pacienty. Pacienti byli

vybrani zamérn¢ tak, aby byla odlisna jejich zakladni diagndza, pohlavi, vék a vyznani.

V podkladu bakaléaiské prace jsem zminoval, ze bude pouzita metoda oSetfovatelského
procesu, nicméné vzhledem ke zjiSté€ni, Ze paliativni intervenci u pacientd, vyzadujicich
intenzivni péci neprovadi personal pracujici na ARO/JIP, ale konziliarni paliativni tym, je

pouzitou metodou podrobné zpracovani vizit paliativniho tymu.

V celé bakalatské praci je pouzit citacni styl podle normy ISO 690.
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5 PRAKTICKA CAST

5.1 Kazuistika €. 1 (zakladni diagn6za: CHOPN)

5.1.1 Zakladni informace o pacientovi

Pohlavi: Muz

Vék: 71

Rodinny stav: Zenaty, dvé déti

NabozZenské vyznani: Ateista

Diivod prijeti: ZhorSeni dusnosti u CHOPN — IV. stddium na DDOT

5.1.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: CHOPN (IV. stddium na DDOT), arteridlni hypertenze
(diagnostikovana v roce 1998), benigni hyperplazie prostaty, heterogenni loZisko pfii hilu jater
(2018), inkompetence kardie, stav po abscesu pravé plice vterénu rozsahlé

bronchopneumonie (2013, feSeno konzervativng).

Rodinna anamnéza: Matka zemfela v 78 letech na infarkt myokardu, 1éCila se také
s hypertenzi, otec zemfel tragicky ve 46 letech, sestra prodélala cévni mozkovou piithodu, ma

dvé déti — zdravé.

Farmakologicka anamnéza: Monosan 20 mg tbl. 1-0-0, Nitresan 20 mg tbl. 1-0-0,
Ventolin inhaler N inh. (1-2 vdechy podle potteby), Euphylin CR N 300 cps. 1-0-1, Lexaurin
1,5 tbl. (podle potieby), Spiolto respimat 2,5 mg inh. (2 vdechy rano), Symbicort turbuhaler
200 pg/6 inh. (2 vdechy rano a vecer), Omeprazol AL 20 mg cps 1-0-0, Duodart 0,5 mg cps.
0-0-1.
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Tabulka 3 - Chronicka medikace pacienta s CHOPN

Nazev léku Zpusob podani Lékova skupina Zakladni indikace
Monosan 20 mg p.o. Vazodilatans Podptirna 1é¢ba
chronické srde¢ni
insuficience
Nitresan 20 mg p.o. Vazodilatans, Lécba esencialni
antihypertenzivum hypertenze
Ventolin inhaler N | inh. Bronchodilatans Status asthmaticus a
jiné formy tézkého
bronchospazmu
Euphylin CRN 300 | p.o. Bronchodilatans Lécba CHOPN a
emfyzému
Lexaurin 1,5 p.o. Anxiolytikum Kratkodoba
symptomatickd 1écba
zavaznych stavil
uzkosti
Spiolto  respimat | inh. Sympatomimetikum | UdrZovaci
2,5 mg bronchodilataéni 1é¢ba
ke zmirnéni symptoml
CHOPN
Symbicort inh. Inhalaéni Symptomatickd [écba
turbuhaler 200 kortikosteroid a | tézké formy chronickeé
ng/6 bronchodilatans CHOPN
Omeprazol AL p.o. Antiulcer6zum, Lécba peptického
inhibitor protonové | viedu, refluxni
pumpy ezofagitidy
Duodart 0,5 mg p.o. Urologikum Lécba pfiznak
hyperplazie prostaty

Toxikologickd anamnéza: Ex-kufak od roku 2016, alkohol ptilezitostné (pivo)

Alergologicka anamnéza: 0

Pracovni anamnéza: Pracoval jako strojni délnik, pozdé&ji jako ndmornik.
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Socialni anamnéza: Bydli s manzelkou a jezev¢ikem v dom¢, mé dvé déti a tfi vnoucata.
Urazy: 0
Operace: Stav po operaci mocového méchyte pro benigni polyp (sledovan na urologii).

Nynéjsi onemocnéni: CHOPN (IV. stddium na DDOT), arteridlni hypertenze, klidova
plicni hypertenze, pacient pfichdzi pro zhorSeni klidové dusnosti od vcerejsiho vecera, dnes

ptivezen ZZS na SPIN (spole¢ny piijem interné¢ nemocnych).

5.1.3 Zhodnoceni stavu p¥i prijeti (véetné vstupnich vySetieni)

Subjektivné: Pacienta trapi klidova dusnost a zhorSeni kasle, bolesti nema, na teplotu se

neciti, vyluovani i vyprazdiiovani v normé.

Objektivné: TK: 157/95 mmHg, P: 99/min., DF: 14/min., TT: 36,2 °C, SpO2: 97 %, vaha:
61,6 kg, vyska: 185 cm (BMI: 18 — podvaha)

Pacient je pii védomi, orientovan, spolupracuje, mobilni, habitus vyrazné kachekticky
(zhubl 15 kg za 2 mésice), bez ikteru a cyandzy, na kizi Cetna sussSi loziska, vyrazné

z¢ervenani v obliceji a na chodidlech, bez zjevnych zndmek traumatu.

Hlava: Poklepové nebolestivd, bulby ve stfednim postaveni, hybné, bez nystagmu,
spojivky ruzové, skléry bilé, zornice izokorické, fotoreakce piima/neptima +, usi a nos bez

vytoku, hrdlo zarudlg, tonzily bez cepti, jazyk vlhky, plazi sttedem, chrup kariézni.

Krk: Karotidy tepou symetricky, bez Selestu, napli krénich zil nezvySenad, Stitna Zlaza

nezvétSena.

Hrudnik: Symetricky, poklep plny, dychéni sklipkové, ale oslabené, chriipky pfi bazich,

suché fenomény, akce srdecni (AS) nepravidelna, 2 ozvy, Selest nediferencovany.

Bricho: Pod niveau, poklep diferencované bubinkovy, palpacné nebolestivé, jatra a
slezina pravdépodobné nezvétSeny, ale v epigastriu nepfiliS§ ohranicena rezistence,

peristaltika slySitelna, bez peritonealniho drazdéni.
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Dolni konéetiny: Bez otokt bilateralng, lytka mekka, nebolestiva, pulzace hmatné az do

periferie, akra tepld, bez defektl, z€ervenani na chodidlech

Vstupni EKG: Rytmus sinusovy: 88/min, ireg. pro mnohocetné KES, osa lehce doleva,
PQ: 140 ms, QRS: 115ms, QTc: 513 ms, zdvojené P, patologicky kmit Q ve aVR, V2, V3,
oplostélé T, Z: Cetné KES, prodlouzené QT, bez AKS

StéZejni laboratorni vysledky: Mineraly: Na: 139, K: 2,7, CI: 92, Jaterni testy: Bilirubin:
18,6, Bilirubin piimy: 6,8, ALT: 2,9, AST: 1,39, GGT: 13,61, ALP: 3,15

Terapie na SPIN: Kalnormin 2 tbl p.o., FR 500 ml + 20 ml 7,5 % KCl

Zavér: Progrese dusnosti pii CHOPN + plicni hypertenze, hypokalemie kombinované
etiologie (v.s. po dlouhodobé kortikoterapii), ¢etnéj$i KES v.s. pfi hypokalemii. Dle
aktudlnich vysledki zobrazovacich metod (RTG, UZ, CT) suspektni nadorovy proces

s generalizaci (lozisko v plicich, metastdzy v jatrech).

Doporuceni: Nastaveni 1écby CHOPN, substituce K+, hospitalizovat pacienta na plicnim

oddéleni.

Poznamka: Kratce po pfijeti pacienta na plicni oddélent, doslo k prudkému zhorSeni stavu

pacienta a k progresi dusnosti, pacient byl nasledné pteloZzen na JIP.

Terapie na JIP: Galileo NIV PEEP 6+12, FiO: 0,5, nasledné Uprava na NIV 6+10, 0,4
FiO2 + Morphin 5 mg i.v., na tom dobra tolerance NIV, DF: 16/min, VT cca 550 ml, postupné

ob¢hova stabilizace, liprava hypertenze a tachykardie.

Vzhledem k anamnéze a klinickému stavu pacienta (IV. stddium CHOPN, nadorovy
proces — metastazy na jatrech, tumor plic, kachektizace) je cilena onkologickéd terapie
nemoznd. Prognoza quoad sanationem (z hlediska uzdraveni) nemoznd, quoad vitam
(z hlediska zivota) infaustni. Pacient je vedle podplirné terapie exacerbace CHOPN

indikovan k paliativni terapii.



5.1.4 Konzilia vedena tymem paliativni péce

Pacient ziistava nadale hospitalizovan na JIP, vzhledem k jeho zdravotnimu stavu je vSak
vedle intenzivni péce indikované také odborné konzilium tymem paliativni péce (pfitomen

doktor a sestra).

1. konzilium (2. den hospitalizace na JIP — stieda)

Konzilium probihd v pfitomnosti pacientovy manzelky z divodu domluvy stran

organizace dalsi péce.

Vstupni anamnéza: Pacient spokrocilou CHOPN, na dlouhodobé domaci
oxygenoterapii, piijat na plicni oddéleni pro neinfekéni exacerbaci, béhem hospitalizace
progrese stavu, globalni respiracni insuficience, pielozen na JIP, NIV s ¢asteCnym zlepSenim.
Nové oboustrannd aspira¢ni pneumonie a zjiStén susp. bronchogenni karcinom, dle UZ

aktualné zjisténa progrese do jater. Status DNR.

Socialni vazby: Pacient zije v rodinném domé s manzelkou a jezev¢ikem. Spolecné maji
dvé déti a tii vnoucata, se kterymi se nestykaji. Manzelka je velmi aktivni a zajiSt'uje veSkerou
péci o nemocného. Péce o chalupu je komplikovana soudnimi spory s détmi. Manzelka je
oteviena a komunikativni, né¢kdy az zabihavd, ztohoto divodu jsou moznosti pacienta

vyjadfit se k otdzkam spiSe omezené.

Prognéza onemocnéni: Velmi zdvazné az infaustni

Informovanost pacienta o diagnéze: Nemocny je informovan ¢astecné, o CHOPN vi,

prozatim neni informovan o nov¢ zjisténé malignite.

Aktualni stav pacienta: Pfed souc¢asnou hospitalizaci posedaval vétSinou doma v kiesle,
¢i na zidli pted chalupou. Vyjimecné vychazel na prochazky s holemi. Nyni se citi Spatné,

sice l1épe nez vcera, ale dobte se neciti. Stav, ktery vedl k piekladu na JIP si nepamatuje.

Potieby: Dé&ti ani vnoucata vidét nechce, spiSe se chce uzdravit a vratit se domt. Radost
ma z manzelky a z jejich jezevcika. Velkou starost ma o své 1 manZelCino zdravi. Planuje
vydédit déti 1 vnoucata pro dlouhodoby nezajem a spory — potfeboval by sehnat notéafe, aby

mohl sepsat zavet'.
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Somaticka a nesomaticka problematika: Hypoxie, dusnost, ortopnoe

Navazna péce: Nemocny i jeho manzelka piedpokladaji, ze po zvladnuti aktualniho stavu
se bude moci pacient piesunout do nejmenovaného centra nasledné péce, kde maji rodinného
znamého a zatizeni mé dobré reference.

Psychosocialni podpora: Vyslechnuti manzelky a jeji podpora, v planu pfisté rozhovor
(za dva dny) s pacientem bez pfitomnosti manzelky, s pacientem bylo obtizné komunikovat
pies jeji strasti a problémy.

Nutrice: Prob¢hlo konzilium nutricni sestry, doporucena uprava stravy, sipping.

Doporuceni: Ptisti pohovor v patek, BEZ ptitomnosti manzelky.

2. konzilium (4. den hospitalizace na JIP — patek)

Konzilium probihd bez piitomnosti manzelky z divodu moZznosti pohovofit oteviené

pouze s pacientem.

Subjektivné: Po zdravotni strance se 1épe neciti, stale je dusny a nema silu kaslat (nejhorsi
je to vzdy po ranu). Pfed dvéma dny sepsal zavét’ podle svého prani, ale manzelce to prozatim

netekl (doporucujeme sdélit).

Objektivné: Dnes navazujeme s pacientem mnohem lepsi kontakt, pouziva delsi véty,
projevuje emoce, je velmi zdvorily. I pfes zavazny stav se zda byt klidnéjsi, vyrovnang;si a
smifenéj$i neZ pi1 minulém konziliu. Konzultaci s psychologem ¢i duchovnim prozatim

odmita.

Doporuceni: Pfisti pohovor v pondéli, pokud bude pacient chtit mize byt pfitomna

manzelka.

3. konzilium (7. den hospitalizace na JIP — pondéli)

Subjektivné: Pacient se neciti dobfe, citi, Ze se nemoc prohlubuje. M4 obavy z uduseni.

Starosti mu ptidélava také manzelka, ktera stale place.
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Objektivné: V pribchu vikendu nedoslo ke zlepseni stavu. Pacient si uvédomuje sviij

zdravotni stav a je schopen komunikovat.

S pacientem rozebirdme moznosti termindlni péCe. Invazivni metody nechava na
rozhodnuti 1¢kaiti, do hospice vSak nechce, upfednostiioval by spiSe zafizeni nasledné péce.
O moznosti domaciho hospice nikdy neslysel. Déale se domlouvame, ze manzelku (stran

moznosti terminalni péce) budeme informovat my priste.

Doporuceni: Ptisti pohovor ve stfedu za pfitomnosti manzelky.

4. konzilium (9. den hospitalizace na JIP — stieda)

Telefonicka konzultace s manZelkou pied konziliem: Manzelka vola dopoledne pied
planovanou schiizkou s manzelem a tymem paliativni péCe. Verbalizuje své obavy z dnesniho
setkani. Obsahle hovoii o manzelovi a jejich spolecném Zivoté. Sama si uvédomuje
termindlni stddium manzelova onemocnéni. Dle jejich slov si je manzel také védom
kone¢ného stadia své nemoci. Oba to védi, ale nejsou schopni spole¢né¢ komunikovat na toto
téma. Manzel ochraniuje manzelku a naopak. Proto oba uvitali spole¢né setkavani a konzilia
s paliativnim tymem vnimaji jako prostfedniky v jejich komunikaci. ManZelka je extrovert a
pacient je spiSe introvert. Nakonec se domlouvame, Ze dal$i plan vytvofime az spole¢né na

dnesni schiizce. Béhem hovoru se manzelka ¢asto omlouva, place a dékuje za péci.

Planované konzilium probihd za pfitomnosti manzelky.

Subjektivné: Pacient se neciti dobfe, uvédomuje si, Ze se jiz neuzdravi.

Objektivné: V pribchu hospitalizace pozvolné zlepSovani stavu, zménén rezim NIV,

weaning (odpojovani), ATB 1écba jiz nebude navySovéana.

S pacientem 1 jeho manzZelkou rozebirdme moznosti paliativni pé€e (hospic odmitayji,
preferuji konkrétni centrum nésledné péce, které v rozhovoru jiz diive n€kolikrat zminovali).
Oba maji od lécebny spiSe neredlné ocekavani, proto je upozoriiujeme, ze to neni nejlepsi
volba. Pfes upozornéni na daném zaftizeni trvaji. Kontaktujeme tedy vybrané zatizeni, pfesun
by byl mozny po nedé€li, ale nemaji NIV. Z opakovanych rozhovorti médme pocit, Ze oteviena
komunikace mezi manZeli neni upln€ béZna a pfirozend. Manzelka zajistila notatku, ktera

ptisla do nemocnice a s pacientem sepsala jeho posledni viili.
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Manzelka nés pifi odchodu o samoté zada, zda by bylo mozné pfi pfistim setkani zjistit

ptani nemocného stran pohibu.

Doporuceni: Pfisti konzilium v patek, kde budeme spolecné¢ hodnotit, zda pacienta

piesunout do centra nasledné péce ¢i najdeme jinou moznost.

5. konzilium (11. den hospitalizace na JIP — patek)

Nejprve probéhlo konzilium pouze s pacientem, pozdéji se pfipojila i manzelka.

S pacientem spolecné shrnujeme, co jsme spolecné s nim a manzelkou stihli za naSe
navstévy probrat. Dle jeho slov md o své nemoci a nasledném planu péce dostatecné
informace. Shodli jsme se, Ze témata byla ,,t¢zka", ale je rad za otevienou komunikaci. Po
shrnuti nasich setkdvani otevirame (na ptani manzelky) otazku konce zivota. Pacient s klidem
odpovida, ze nechce zadny obtad a byl by rad, kdyby byl jeho popel rozptylen v fece v jeho
rodném méstecku. S manzelkou o tom mluvit nechce, ale byl by rad, kdyby se k ni tyto
informace dostaly od nas. Také je pro n¢j velmi dulezité, ze stihl sepsat zavét tak, jak chtél.
Déle spontanné hovoii o tom, Ze ,,zivot na nemocni¢nim lizku* pro néj neni. Neni tak akéni
jako manzelka, ale byl cely Zivot zvykly manudlné pracovat. Vzpomind, ze pii propuknuti
nemoci (pfiblizné pted 3 lety) se na né¢j manZzelka zlobila kvili snizené vykonnosti, myslela

si, ze simuluje a nechce se mu jiz pracovat. Je v§ak rad, Ze brzy pochopila, ze zkratka nemiize.

Subjektivné: Pacient se citi stale stejné, je si védom toho, Ze se jeho stav uz nezlepsi.

Objektivné: Dnes pacient nezvladl rehabilitaci, pouze dechova cviceni, pii stoji vedle
lizka se mu tocila hlava a nebyl schopen se udrZet na nohou. Rano jesté potieboval NIV, po

inhalaci se mu dychalo 1épe.

Béhem louceni pacient srde¢né dekuje za péci a pokud nebude po nedéli pielozen do

vybraného centra nasledné péce, uvidime se spolecné v utery.

Na druhé konzilium pfichdzime pozdé&ji, to je jiz pfitomna i manzelka, ktera pacienta
umyla a oholila. Pfi hygienické péci zvladl byt kratce bez O2. Béhem spole¢ného rozhovoru
se stav pacienta prudce zhorSuje a je nutné podat NIV — bez zlepSeni, tak podana kyslikova
maska, dochazi k tachypnoe a neklidu pacienta. Podéna infuze obsahujici 3 mg Morfinu, po

které dochazi ke zklidnéni dechu (bez poklesu saturace) a celkového stavu pacienta.
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Doporuceni: Preklad do vybraného centra nésledné péce velmi otazny, pfisti konzultaci

doporucujeme v utery.
6. konzilium (15. den hospitalizace na JIP — ttery)

Konzilium probiha za pfitomnosti manzelky.

Subjektivné: Krom¢ dusnosti pacienta obtézuji 1 bolesti bficha, spiSe kiecovitého
charakteru (zfejmé¢ v souvislosti s distenzi jaterni capsuly pfi pravostranném kardidlnim

selhani a metastatickém postizeni).

Objektivné: Ze stran oSetfujicich 1ékaiti dochéazi k dalsi limitaci péce, podavani 5 mg

Morfinu s.c. k tiSeni bolesti a utrpeni pacienta do limitované maximalni davky (pii dusnosti).

Pacient ani jeho manzelka jiz nepotiebuji nic diillezitého zajistit, v§e maji vytizené. Pacient

je klidny a smifeny, manzelka je v problematice pln€ orientovand a reaguje adekvatné.

Doporuceni: Pfisti pohovor na zavolani oSetiujiciho 1ékare.

7. konzilium (1. den hospitalizace na standardnim oddéleni)

Konzilium probiha za ptitomnosti manzelky.

Dnes byl pacient piest€éhovan z JIP na standardni odd¢leni.

Subjektivné: Je velmi unaveny, neciti se dobte, ma strach z uduseni.

Objektivné: Pacient je velmi slaby, ale komunikuje.

S pacientem se domlouvame na kontinudlnim podéavani ,,1ék na dusnost* (Morfin) 1 za

cenu urcitého utlumeni. Pacient i jeho oSetfujici 1ékat souhlasi.

Manzelka sdé€luje, Ze by se dcera rada pfiSla na tatinka podivat, ale manzelka z toho ma
velké obavy. Dale opét dlouze sdéluje své zivotni zkuSenosti a pfi¢iny nesouladu se svymi

détmi a vnuky.
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Doporudeni: Piisti pohovor na zavolani oSetiujiciho l1€kare.

8. konzilium (2. den hospitalizace na standardnim oddéleni)

Konzilium probiha za pfitomnosti manzelky a necekané i jejich dcery.

Pacient ani jeho manzelka necekali, Ze jejich dcera skutecné pfijde a je vidét, Ze jsou oba
jeji ptitomnosti zaskocCeni. Dcera se nam v kratkosti pfedstavuje a vysvétluje jejich rodinnou
situaci. Rodi¢iim se omlouva za vSechny problémy, které jim zptisobila a zad4 je o odpusténi.
Po dlouhém a emotivnim rozhovoru chce pacient svou dceru obejmout a s pla¢em piijima

jeji omluvu.

Dcera se louci a odchazi, konzilium dokoncujeme bez jeji ptitomnosti.

Pacient ptfiznava, ze se mu ulevilo a je rad, Ze svou dceru vidél. Nasledné vedeme jesté

dlouhy rozhovor ohledné rodinnych vztahi za ptitomnosti psychologa.

Pii louceni se pacient usmiva a je pozitivné naladény, za vSe nam dckuje. Jesté by si rad

promluvil o samot€ s manzelkou.

51.5 Zavér

Dalsi konzilium s tymem paliativni péCe se jiz neuskute¢nilo, pacient nasledujici den

v dopolednich hodinach poklidné zemfel.

Pribéh hospitalizace: 71lety pacient s CHOPN (IV. stddium) s chronickou respiracni
insuficienci (DDOT, pratok 2 I/min od 2/2018) pfijat via SPIN pro neinfekéni exacerbaci
s progresi dusnosti. Zahajena standardni terapie exacerbace (podani kortikoidl, nebulizace),
pii nizkych parametrech zanétu (CRP: 3,2 mg/l, leukocyty: 5,8 tis.) zatim bez ATB terapie.
Pro hypokalémii — substituce, dale laboratorni elevace jaternich enzymi, UZ bficha se susp.
metastdzami jater. Déale dle aktudlniho CT lymfadenopatie bez vyvoje, progrese loziska
v pravém hornim plicnim poli (34x30 mm) oproti CT pted pll rokem. Cestou oSetiujiciho
pneumologa doporucend diagnostickd hospitalizace, kterd vSak neprobé&hla pro Spatny
zdravotni stav pacienta s nutnosti hospitalizace na JIP, kde na NIV vyrazné zlepSeni stavu,
ustup hyperkapnie. Vzhledem k celkovému stavu pacienta je kontraindikovdna aktivni

onkologicka 1é¢ba, po dohod¢ se supervizorem intenzivni péce stanovujeme limitaci péce a
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pacient je pielozen na standardni oddéleni. Tteti den hospitalizace na standardnim oddéleni
v 11:00 pacient nalezen v hlubokém bezvédomi (GCS: 3), dychani s apnoickymi pauzami,

resuscitace nezahdjena. V 11:30 konstatujeme klidny exitus letalis.

Souhrn diagnéz:

e Exitus letalis

e Akutni respiracni insuficience — globalni, manifestni

e CHOPN (IV. stddium) — bronchoticko-emfyzematicky fenotyp

e Nejasny plicni nalez v pravém hornim plicnim poli

e Susp. metastazy jater (dle UZ + odpovidajici elevace jaternich testi)
e Arteridlni hypertenze (diagnostikovana v roce 1998)

e Hypokalemie (vstupng)

e Benigni hyperplazie prostaty

e Inkompetence kardie

Medikace za hospitalizace na JIP: Morfin 15 mg rychlosti 6ml/hod., Furorese 20 mg 2
amp. 1.v., Durogesic 25 ng/hod. 4 72 hod., ACC inject 1 amp. 2x denné

Tabulka 4 - Medikace v pribéhu hospitalizace u pacienta s CHOPN

Nazev 1éku Zpiisob podani Lékova skupina Zakladni indikace

Morfin 15Smg | i.v. Analgetikum — | Lécba silné akutni bolesti
anodynum

Furorese 20 | i.v. Diuretikum Edémy nebo ascites

mg vyvolané onemocnénim

srdce nebo jater

Durogesic 25 | tdr. Opioidni Tlumeni  chronickych a
png analgetikum upornych bolesti

ACC inject | inh. Expektorans, Lécba akutnich 1
300 mg mukolytikum chronickych ~ onemocnéni

dychacich cest

Doporuceni: Pohieb v zakonné 1htte, pitvu nepozadujeme. Rodina informovana.
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5.2 Kazuistika €. 2 (zakladni diagnéza: ALS)

5.2.1 Zakladni informace o pacientovi

Pohlavi: Muz

Vék: 69

Rodinny stav: Zenaty, tii déti

NaboZenské vyznani: Rimskokatolické

Diivod prijeti: Celkové zhorSeni stavu a nemoznost polykani pii ALS

5.2.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: ALS (bulbarni forma, prvni ptiznaky 2016), Tranzitorni ischemicka

ataka (TIA) — 2018, dusnost, otoky dolnich koncetin

Rodinna anamnéza: Nevyznamna

Farmakologicka anamnéza: Trombex 75 mg tbl. 1-1-0, Digoxin 0,125 tbl. ’2-0-0,

Verospiron 25 mg cps. 1-0-1

Tabulka S - Chronicka medikace pacienta s ALS

Nazev léku Zpiisob podani Lékova skupina Ziakladni indikace

Trombex 75 mg | p.o. Protidestickoveé Prevence

tbl. lécivo aterotrombotickych
ptihod

Digoxin 0,125 tbl | p.o. Kardiotonikum Srde¢ni selhdvani

Verospiron 25 mg | p.o. Antagonista Edematozni stavy spojené

cps aldosteronu s hypokalémii

Toxikologicka anamnéza: Nekurak, alkohol pfileZitostné
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Alergologicka anamnéza: 0

Pracovni anamnéza: Pracoval jako kameraman a fotograf u filmu
Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v byté, méa dvé déti a tii vnoudata
Urazy: 0

Operace: 0

NynéjSi onemocnéni: ALS (bulbarni forma, rychle progredujici), akutni
respiracni/ventilacni  selhani (v ramci zakladniho onemocnéni), porucha védomi,
hyperkapnie, tézka dysfagie (indikovan PEG), dysgrafie, dysartrie
5.2.3 Zhodnoceni stavu pri prijeti (véetné vstupnich vySetieni)

Objektivné: TK: 130/80, P: 80/min., DF: dyspnoe, TT: 36,4 °C, SpO2: 70-80 % (s O2

maskou 90 %), vaha: 55 kg, vyska: 170 (BMI: 19 — norma)

Pacient je prakticky nevysetfitelny, sopor, spolupracuje minimaln€¢ nebo viibec, ocni
Stérbiny symetrické, zuby nevyceni, jazyk nevypldzne, anartrie, dysfagie, koncetiny bez

lateralizace, jinak nelze, pted ETI progrese poruchy védomi — GCS: 3.

Hlava: Mesocefalicka, bez zndmek traumatu, usi a nos bez vytoku, Usta Cistd, kariézni

chrup

Krk: Stitna 7laza nezvétiena, uzliny nehmatné, napli karotid nezvétsena, karotidy bez

Selestu

Hrudnik: Symetricky, poklep plny jasny, dychani cisté sklipkové, srdecni ozvy 2

ohranicené

Bricho: Pod niveau hrudniku, mékké, dobie prohmatné, bez hmatné rezistence,

peristaltika pfitomna, per rectum nevysetien
Dolni konéetiny: Kolem kotniku perimaleolarni otoky, ndvrat normalni
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Vstupni EKG: Sinusovy rytmus, osa srdecni 30, TF: 96, PQ: 160 ms, QRS 81 ms, QTc
390 ms

Vstupni RTG hrudniku: Branice jsou hladké a klenuté, tthly maji ostré, srdce je
nezvétSené, plice bez méstnani, infiltrativni ¢i jiné loziskové zmény v parenchymu

neprikazné. Syta elongova aorta, hily a mediastinum obvyklé konfigurace.

Zavér: ALS bulbarni forma, Akutni respirani selhani pii zékladnim onemocnéni,

porucha védomi, hyperkapnie, t€zka dysfagie, dysartrie (indikovan PEG).

Doporuceni: Monitorace a observace na JIP, rehydratace, nutrice, zavedeni nazogastrické

sondy (NGS), na pristi tyden objednan PEG.

5.2.4 Konzilia vedena tymem paliativni péce

Pacient je nyni ptfedan na JIP neurologického oddéleni, kde si oSettujici 1ékaf vyzadal

odbornou paliativni péci zajistovanou specializovanym konzilidrnim tymem.

1. konzilium (7. den hospitalizace na JIP — ¢tvrtek)

Vstupni anamnéza: Pacient srychle progredujici bulbarni formou ALS, aktudlng
respiracné selhdni v.s. kombinované etiologie (svalova slabost + aspirace do DC). Pacient
byl recentné v kontaktu s ALS a dlouhodobé odmita PEG. Pro intoleranci specificka terapie

nezavedena.

Socialni vazby: Pacient Zije v byté s manZelkou. Spole¢né maji dvé dcery a tii vnoucata.

Dale v rodin€ z prvniho manzelstvi syn.

Progno6za onemocnéni: Velmi zavazna, progredujici, infaustni

Informovanost pacienta o diagnoze: Dle rodiny pacient znal zavaznost onemocnéni.

Aktualni stav pacienta: Pacient aktudlné na pIné fizené umelé plicni ventilaci (UPV), pfi
redukci propofolu skousava ETK. Hojné se odsava z ETK. Nasazena ATB kviili pneumonii

s postupnym poklesem zanétlivych parametra.
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Dle manzelky si byl pacient védom vaZnosti onemocnéni. Stale mluvil o tom, Ze zemie a

premyslel, kolik ¢asu zbyva. Az bude nejhtife, chtél by odjet na chalupu a tam poklidné dozit.

Psychosocialni podpora: Rozhovor s manzelkou, kde podavany informace o stavu a
orientaci v onemocnéni. Jsou probirdny alternativy vyvoje (dlouhodoba zavislost na UPV,
rozvoj komplikaci, imrti na novou komplikaci, tracheostomie, domaci péce o tracheostomii,
OCHRIP). Emoce jsou stabilizované, probihd podplirny rozhovor, pomdhame ji pracovat

s vinou a cely rozhovor probihd bez kritické dysbalance v kontextu onemocnéni ¢lena rodiny.

Cile: Spole¢né¢ stanovujeme cil péce. V nejblizsi dobé probéhne terapeuticky pokus s ATB
1é€bou a snahou o odpojeni pacienta od UPV v horizontu tydne. Cilem je obnoveni
schopnosti komunikovat s pacientem a zjisténi jeho preferenci. V ptipad¢ komplikaci pfi
odpojovani 1ékafi zvazuji Casny piechod na tracheostomii, bude-li limitem odvykani
nemoznost vysazeni sedace a tolerance ETK. Zarovenl spole¢né s oSetfujicim lékatem
stanoven limit terapie. V rdmci tohoto ustanoveni nebude zahajovana kardiopulmondlni
resuscitace (KPR), nebude roz§ifovana orgdnova piistrojova podpora a nebude kauzalné
intervenovana nova zavazna komplikace. Takto poskytovanou péci povazujeme za
nepfiméfenou v kontextu s onemocnénim a pacientovymi hodnotami, pouze bychom

prodluzovali umirani.

Doporuéeni: Opakovany kontakt s paliativnim tymem v pfistim tydnu, eventualné diive

podle vyvoje stavu.

2. konzilium (12. den hospitalizace na JIP — pondéli)

Konzilium probihd bez pfitomnosti manZelky. Cilem dneSniho konzilia je rozhovor o
cilech a planech péce v kontextu komplikace pritbéhu ALS. Rozhovor probiha s oSetfujicim
lékafem, paliatrem a sestrou paliativniho tymu. S pacientem komunikujeme s pomoci psaci

tabulky.

Aktualné: Pacient tracheostomovdn pro obtizny weaning (v souladu s predeSlym
nastavenim planu péce). Védomi obnoveno, plna orientace, schopen kompetentni

komunikace.
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Subjektivné: Pacient popisuje kolisani nalady zejména kviili pocitu dusnosti pii kumulaci

hlent1 v dychacich cestach.

Objektivné: Emoce jsou stabilni, bez dysbalance. Pacient rozumi aktudlnimu prabéhu
onemocnéni, 1€¢bé infekéni komplikace a obavé o obnovu moznosti dychat bez pomoci
dychaciho pfistroje, vcetné zavislosti na tracheostomii pro udrzeni pfistupu pro toaletu

dychacich cest.

Spole¢né probirame alternativy vyvoje, riziko zavislosti na UPV a velmi obecné moznosti
ustavni ¢i doméci péce. Zakladni hodnotou pro pacienta je zivot v kontaktu s blizkymi,
idedlné v domécim prostiedi. Zarovein pacient spise odmita dlouhodobou podporu dychacim
ptistrojem. Dosud nepromyslel nad vybérem mezi dlouhodobou UPV a umrtim pii progresi

onemocnéni.

Aktualni potieby: Pacient nis poprosil o moznost intenzivnéjsi rehabilitace
s vertikalizaci (coz jist€¢ podpofime) a o plnou informovanost svoji a manzelky, dceram dle

jejich vyzadani a potieb.

Cile a plany péce: Snaha o obnovu spontanniho dychani bez zavislosti na dychacim

piistroji v horizontu 1-2 tydnil pii intenzifikaci rehabilitace a optimalni ATB 1é¢by.

Doporuceni: Opétovna schiizka bude naplanovana v horizontu tydne. Pfedame prosbu o

intenzivnéjsi rehabilitaci a oSetfujici lékar bude komunikovat s rodinou.

3. konzilium (15. den hospitalizace na JIP — ¢tvrtek)

Konzilium probihd bez pfitomnosti manZzelky. Pfitomen je pacient, paliatr a sestra

paliativniho tymu.

Aktualné: Weaning UPV zatim neuspésny, stfidaji se rezimy IPPV a PSV. V poslednich

dnech kumulativné zvySend bilance. ATB terapie s poklesem zanétlivych parametrti.

Subjektivné: Pro pacienta se zda byt situace lepsi. Mira komfortu pacienta je zavisla na

mnozstvi sputa v dychacich cestich a jeho odsavani (v jednani je zajiSténi cough asist).
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Objektivné: Orientace v situaci je adekvatni. Pacient adekvatn¢ fesi otdzku symptomové
péce a je informovan o moznosti adekvatni medikace vCetné paliativni sedace v nemocnici

¢1 doma (domaci hospic).

S pacientem rozebirdme alternativy vyvoje onemocnéni — zavislost na UPV via TS
v nemocnici ¢i v domacim prostiedi; zavislost na TS s asistenci odkaslani (cough assist) a
odsavackou; spontanni ventilace bez TS s alternativami mista péce (doma, nemocnice, jina

instituce); zminujeme i moznost hospicové péce.

Cile a plany péce: Budeme provadét pokus o obnovu ventilace bez UPV s moznosti
propusténi do domaci péce s dopomoci asistenta odkaslavani a odsavacky realné v horizontu
1-2 tydnti. Domluvime schtizku s rodinou pacienta — pacient souhlasi s plnou informovanosti
smérem k rodin€é. Zarovenl stanovujeme snahu o Uplnou orientaci v alternativich a

moznostech péce v domacim prostiedi.

Aktualni potieby: Pacient i nadale stoji o otevienou komunikaci v¢etné ptipadného

¢asového ocekavani.

Doporuceni: Dalsi schiizku s paliatrem planujeme na pfisti tyden, kde bude provedena
reformulace planu péce. Somaticky je potfeba negativni tekutinové bilance a standardni
inhala¢ni terapie. Domluvime schiizku s manzelkou a pfipadné dcerami v ramci centra

podptirné a paliativni péce (CPPP).

4. konzilium — sesterskeé (16. den hospitalizace na JIP — patek)

Konzilium probiha u pacienta za pfitomnosti pacienta a sestry paliativniho tymu.

Subjektivné: Dékuje za vcerejsi otevieny rozhovor s Iékafem a sestrou CPPP. Zaroven
sd€luje, jak je pro n&j dulezité mit nejen informace, ale 1 plan do budoucna. Sam se citi 1épe
zvlasté potom, co ho jeho oSetfujici Iékat informoval o zlepSeném ndlezu na priduskéach a

poklesu zanétu. Zarovei se citi byt méné zahlenény a ma i dobry pocit z dnesni rehabilitace.

Objektivné: Pii mém ptichodu je pacient dobfe naladén. Usmiva se na pozdrav, podava

ruku a ihned se natahuje po psaci tabulce.
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Po informovani pacienta o planu dneSniho setkdni s manzelkou ndm sdéluje obavy
z tohoto setkani. Dél4 si starost o manzelku a chece, aby méla vSechny informace, ale pomalu.
Pokracujeme v rozhovoru, kde nam pacient vypravi o svém dosavadnim zivot¢ u filmu jako
kameraman a fotograf. Dale nam sd¢luje, ze dnes se nataci posledniho dil jeho serialu, ktery
se cely nataci na Sumavé, ke které ma velmi silnou vazbu, nebot’ odtud pochazela cela jeho
rodina kovart. Svou praci miloval. S tsmévem na rtech nam sdé€luje, Ze byl pry cely zivot

ukecany a ted’ se musi vyjadiovat stru¢né€, pisemné.
Pacient se t¢si na dal$i setkani, které¢ probéhne v dalsim tydnu.
5. konzilium — opakované (16. den hospitalizace na JIP — patek)

Dopoledne probéhlo konzilium pouze se sestrou paliativniho tymu a s pacientem.
Odpoledne se pfipojuje paliatr, oSetfujici 1ékaf neurolog a manzelka i s obéma dcerami na

prani pacienta.

Rodinu informujeme o stavu pacienta. Postupné hovoiime o pretrvavajici zavislosti na
UPV a Ze probéhl rozhovor s pacientem se stanovenim cile a planu péce, a to ¢ekani
v horizontu tydne na vyvoj stavu. Pfredklddame jiz s pacientem difive probirané alternativy
vyvoje — zavislost na UPV, zavislost na odka$lavacim asistentovi, dostatecnd spontanni
ventilace a nepokracovani v UPV navzdory zavislosti a umrti v kratkém casovém horizontu.
Rodina stale trva na respektovani pacientovych predstav 1 v pfipad€, ze by umoZnily

pfirozeny pribéh nemoci a doba preziti by byla kratka.
Subjektivné: Rodina je vdécna za rozhovor a vnima ho jako stabilizujici a podpirny.

Objektivné: Emoce rodiny jsou stabilni a adekvatni v kontextu se smutkem z Gvah o

kratkém pteziti.

Objevily se obavy spojené s piipadnou trvalou domaci péci. Manzelka je sestra v ordinaci
1ékarky bez zastupu a ob€ dvé dcery maji své rodiny. Edukovali jsme rodinu o moZnostech
podpory ze strany systému — piispévek na péci, oSetiovaci volno, doméaci péce, hospic,

doméci hospic.

Doporuceni: Orientace v moznostech péce ze strany rodiny s ohledem trvajiciho respektu

k jakémukoliv rozhodnuti pacienta a komunikace alternativ.
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6. konzilium — sesterské (22. den hospitalizace na JIP — ¢tvrtek)

Konzilium probihd za pfitomnosti pacienta a sestry paliativniho tymu.

Dnes je u pacienta v planu zavedeni PEG

Subjektivné: M4 strach z dnesniho zavadéni PEG.

Objektivné: Hned po vstupu na box ndm mava a piSe na tabulku, jak je nervézni ze

zavadéni PEG.

Vysvétlujeme mu v rychlosti postup a ovéfujeme u personalu moznou analgosedaci, coz
ho alespon trosku uklidnilo. Dale nam rychle piSe, ze nevi, jak je to s jeho ,hleny* a Ze
manzelka uz zafidila kaslaciho asistenta, ktery by mél zitra pfijit. Modli se, aby to vS§echno

k né¢emu bylo.

Setkani musime pred€asné ukoncit, nebot’ pfichazi tym na zavedeni PEG. Pti odchodu se

citi dobfe a tesi se z ndvstév rodiny.

7. konzilium (26. den hospitalizace na JIP — pondéli)

Konzilium probihd u lGzka pacienta za ptitomnosti paliatra a sestry paliativniho tymu.

Dnesni plan paliativniho konzilia je feSeni symptomt, dalsi plan péce a psychologicka a

spiritualni podpora.

Subjektivné: Pacient udava bolesti bfi$ni stény od zavedeni PEG.

Objektivné: Emoce jsou adekvatni, i ve smutku je pacient dobfe ladény a vdécny za

rozhovor. TéSi se na dalsi setkani.

S pacientem probirdme dalsi alternativy péce v zavislosti na vyvoji a pribchu
onemocnéni. Piedpokladame rozhodnuti spole¢né s pacientem v fadu dnti. Realné varianty
pro pacienta — setrvani na UPV a TS ¢i ukonceni ventilaéni podpory a imrti v horizontu hodin
¢i dni. Dale probih4 adekvatni rozhovor o zivotnich hodnotach. Ve vzpominkach se pacient

vraci ke své zemielé¢ mamince. Podporujeme aktudlni vztahy, nacez pacient stoji o vzkaz, Ze
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ma Zenu a déti rdd. Domlouvame moznost péce kaplankou, coz pacient velmi vita. Pacient
b 413

mluvi o ,,osudu®, kdy pfi rozd€lovani zdravi stal na ,,Spatném misté“. Spole¢né formulujeme,

ze pti rozdé€lovani zeny a déti stal na ,,dobrém misté®.

Doporuceni: Pokracovat ve snaze o weaning a ve ¢tvrtek rozvaha spolecné s neurologem.

Zajistime spiritudlni péci kaplankou. Dalsi péce tymem CPPP dle zavedeného planu.

Farmakoterapie: Zahijeni a nevysazovani analgetické terapie — jak doporuceno opioid
vmalé¢ davce (priklad: Sufentanil 50 pg/50 ml na 24 hodin). Pravidelné téz podavat
neopioidy — Novalgin inj. 1 g po 6 hodin.

8. konzilium — sesterské (28. den hospitalizace na JIP — stireda)

Konzilium probiha u lizka pacienta za pfitomnosti sestry paliativniho tymu.

Subjektivné: Dnes opét skvéle naladén. PotéSila ho zprava, Ze manzelka nalezla kupce
na jeho auto a zitra se uskutecni jeho prodej. Také ho potésilo setkani s kaplankou, které se

dnes opét uskutecni. Objevil s ni dalsi ,,rozmér* Zivota.

Objektivné: Zvladne sedét na lizku s nohama dolt.

Tési ho naSe pravidelné setkavani. Uvadi, ze mu nemoc hodné vzala, ale také hodné
nového dala. Proziva nové situace, poznava nové lidi, se kterymi by jinak nem¢l moznost se
potkat a celkové piehodnotil priority. Pied ptl rokem by si nedovedl ptredstavit zivot na
pristroji, ale nyni to pro n¢j neni velkou prekazkou a pocit'uje drobna zlepSeni, coz potvrzuji
lékafi lehkym sniZzenim podpory. Velkym pomocnikem mu je kasSlaci asistent. Uvadi, Ze ho
obcas tiZi cerné myslenky, které vSak rychle ,,pfevéalcuje* optimistickymi zdroji. Ma chut’ na
smetanovou zmrzlinu. Pro poruchu polykani se domlouvame na vytirdni dutiny ustni

stétickou namocenou ve zmrzling.

Dalsi schiizka je napldnovana zitra, a to za pfitomnosti paliatra.

9. konzilium (29. den hospitalizace na JIP — ¢tvrtek)

Konzilium probihd u lizka pacienta za pfitomnosti paliatra a sestry paliativniho tymu.
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Dnesni plan paliativniho konzilia je stanoveni cile a planu péce

Aktualné: Pfi odpojeni od UPV a pfipojeni na asistenta odkaslavani sledujeme pokles
saturace a retence CO:. Dle oSetfujicitho lékafe i navzdory optimalnim podminkdm

neodpojitelny od UPV.
Subjektivné: Mysli na své blizké, aby se netrapili pfiznaky termindlniho stavu.
Objektivné: Orientace v situaci je adekvatni. Pacient je motivovany ve snaze o zlepSeni.

Pfi souCasném zlepsSeni klinického stavu se domlouvame na dal§i rozvaze zacatkem
pfistiho tydne. Komunikujeme alternativy — UPV a oddéleni chronické resuscitatni a
intenzivni péce (OCHRIP) ¢i nepokracovani UPV a kratké preziti (i jen v fadu hodin).
Opakovan¢ jsme dotazovani na prub¢h pii pfechodu na terminalni paliativni péci. Ujistujeme
ho o adekvatni terapii duSnosti v€etné paliativni sedace, coZ vnima jako adekvatni ujiSténi.

Resime s nim téZ, kolik asu by zbyvalo pfi nepokradovani UPV.

Doporuéeni: Pokus o odpojeni UPV a pod dozorem Iékafe sledovani vyvoje.

MV

Ptehodnoceni stavu zacatkem piistiho tydne. Zitra schiizka s rodinou (manzelka a ob¢ dcery).

Rozvaha o dal§im misté péce a dal§im postupem dle vyvoje stavu.
10. konzilium — sesterské (34. den hospitalizace na JIP — utery)
Konzilium probiha u lizka pacienta za pfitomnosti sestry paliativniho tymu.

Dnesni plan paliativniho konzilia je feSeni symptom1, dalsi plan péce a psychologicka a

spiritualni podpora.
Subjektivné: Citi se dobie, raduje se z malickosti.

Objektivné: Pacient poctivé rehabilituje a zvladne stoj, podiep u lizka a mirné

pieslapovat.

Kolegové z prace mu vytvorili knihu s fotkami z natdeni nejmenovaného serialu, na
jehoZz nataceni se podilel a diive zmifloval pfi setkani. Spolu si ji prohliZime. Vzpomné¢l si,

Ze jedna z herecek mu zacala nosit mixovanou stravu, kdyz mu zacaly problémy s polykanim.
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Nyni pfijima stravu pfes PEG, ¢imz pfichazi o prozitek z chuti oblibenych jidel, ale tento
zpusob je pro ngj piijatelny. Manzelka v potadku prodala auto. O vikendu vydrzel na
ventilatoru s nizkou podporou piiblizn¢ 3-5 hodin, ale dle oSetiujiciho Iékaie byl uplné
vycerpany s utlumem dechu.

Opakované setkani planovano v tomto tydnu.
11. konzilium (35. den hospitalizace na JIP — stieda)

Konzilium probiha u liizka pacienta za pfitomnosti paliatra a sestry paliativniho tymu.

Dnesni plan paliativniho konzilia je vyfeSeni planu dalsi péce.

Aktualné: Weaning UPV netspésny navzdory optimalnim podminkam. Pacient preferuje
pokracovani ventilaéni podpory i v pfipadé pielozeni na dalsi pracovist¢ — konzultovana

moznost prekladu na OCHRIP.

Subjektivné: Vniméa moznost zlepSeni ventilace do trovné odpojeni od UPV a pozitivni

efekt rehabilitace (dosud vertikalizace do stoje s podporou).

Objektivné: Emoce jsou stabilni, optimisticky postoj pacienta.

V tuto chvili pacient akceptuje Zivot s pfistrojem a nevylucuje v horizontu mésicti znovu
otevieni tématu $ife indikované terapie. V tuto chvili odmitd rozhovor o limitaci péce
v ptipadé€ rozvoje zavazné komplikace. Naopak chce vyzkouSet moZznosti OCHRIP a chce

pockat na vyvoj onemocnéni.

Doporuceni: V planu pieklad na OCHRIP. Doporucuji vyménu TSK za kanylu
s moznosti odsavu nad manZetou. Kontakt s paliativnim tymem bude probihat i nadale
v pribehu soucasné hospitalizace. Po prekladu je mozné tym kontaktovat dale dle potieby —

manzelka vybavena kontaktnimi daty.

12. konzilium — sesterska (37. den hospitalizace na JIP — patek)

Konzilium probihd u lizka pacienta za pfitomnosti sestry paliativniho tymu.
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Dnes pfichazim jen pozdravit a rozloucit se pied piekladem na OCHRIP do nejmenované
nemocnice. Pacient pieklad hodnoti jako dobry plan, nebot” dle jeho ndzoru budou mit plice

¢as na zotaveni.

Pokud zde bude pacient i po nedéli, jesté jednou se setkame.

5.2.5 Zavér

Dalsi konzilium stymem paliativni péCe se jiz neuskutecnilo, pacient byl v
nedé¢lnich dopolednich hodinach ptrelozen na OCHRIP a informace o dalSim vyvoji jeho

zdravotniho stavu jiz nemame k dispozici.

Prubéh hospitalizace: 69lety pacient s bulbarni formou ALS, diagnostikovan od roku
2016, verifikovano dle kliniky a EMG, jina patologie vyloucena. Pfijat 21. 9. 2018 pro celkové
zhorSeni stavu pii nemoznosti polykani. OD 19. 9. 2018 dusny, objevily se otoky dolnich
koncetin, vysetfen praktickym lékaiem, nasazena mald davka Digoxinu a Verospironu. Dne
21. 9. 2018 pro progresi dysfagie doplnéno logopedické vysetieni a doporu¢en PEG a pro
celkové Spatny stav piijat pfes ambulanci na neurologicky JIP. Pfi pfijmu na JIP pacient
vycerpany, respiracné selhavajici, dysfagicky, anartricky. Pacient nemél podepsané diive
vyslovené ptani. Indikujeme OTI a UPV. Na analgosedaci nutna vyssi katecholaminova
podpora, hydratace. Dne 25. 9. 2018 bedside UZ s nekolabujici vena cava inferior,
kontraktilita myokardu orienta¢né dobra. Postupné stabilizace klinického stavu, nutné ale
substituce albuminu, opakované podavany erymasy, pfi méstnani v malém ob&hu podavana
diuretika. Dalsi pribéh hospitalizace komplikovan recidivujicimi respiraénimi infekcemi,
opakované proveden RTG hrudniku, bronchopneumonie pieléCeny antibiotiky (Invanz,
Biseptol, Amikacin, Ciphin, Tazocin, Piperacillin/Tazobactam). Za hospitalizace opakované
bronchoskopie (posledni 17. 10.) pro tendenci tvorby hlenovych zatek s poklesem saturace,
od pfijeti setrvale nutny rezim s vys§i hodnotou PEEP. Dne 1. 10. provedena tracheostomie,
od 19. 10. cough assist, nasledované snizenim poctu epizod hyposaturaci, rovnéz subjektivné
zlepSeni. Dals$i komplikaci otoky v oblasti genitalu — pravdépodobné vliv hypostazy a
hypoalbuminémie. Dne 18. 10. provedeni PEG, bez komplikaci, od 26. 10. ukoncena
parentralni aplikace. V oblasti genitdlu intertrigo candidomy cetica, dermatologické
konzilium, doporucena lokalni terapie. V pribéhu hospitalizace kontaktovan paliativni tym
stran dal$iho postupu, pravidelné schiizky, pohovory o pacientovych preferencich, toho ¢asu

pacient preferuje pokraovani ventilatni podpory. Neurologicky pfi piekladu smiSeny
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bulbarni syndrom — ojedinéle sponténni fascikulace na bradé, na hrudi a stehnech, atrofie a
fascikulace masivné na jazyku, komunikuje nonverbalné (gesta, dopisuje). Na koncetinach
smiSend kvadruparéza velmi lehkého stupné. Pro obraz zanétlivych zmén na RTG hrudniku
a pozitivni kultivacni nalez v krku, sputu, a moci od 1. 11. znovu nasazeny antibiotika. Tienam
a Biseptol, toto s efektem. Pfi piekladu TK 110/70 mmHg, TF 76 bpm, afebrilni. Rodina
informovéana. O piekladu informovén i paliativni tym, dle potfeby ho Ize telefonicky

kontaktovat.

Medikace pri prekladu: Lacrisyn gtt 4 4 hodiny mezi 6 a 21, Seropram 20 mg tbl. 1-0-0,
Mirtazapin 30 mg tbl. 0-0-1, Kalnormin 1 g tbl 1-0-1, Euphyllin CR N 300 mg cps. 1-0-1,
Furon 40 mg tbl 1-0-0, Novalgin 500 mg tbl. 1-1-1, Fraxiparine 0,4 s.c. 0-0-1. ATB: Tienam 1
g ve 100 ml fyziologického roztoku (30 minut) 1-1-1, Biseptol 960 mg ve 250 ml
fyziologického roztoku (60 minut) 1-0-1.

Tabulka 6 - Medikace pfti piekladu pacienta s ALS

Nazev léku Zpisob podani Lékova skupina Ziakladni indikace

Lacrisyn gtt. PEG Oftalmologicum Podptirna 1écba pii snizené
tvorbé slz

Seropram 20 mg | PEG Antidepresivum Lécba deprese

tbl.

Mirtazapin 30 | PEG Antidepresivum Depresivni epizody

mg. tbl.

Kalnormin 1g tbl. | PEG Kaliovy ptipravek | Prevence a 1écba
hypokalemie

Euphyllin CR N | PEG Bronchodilatans Lécba nebo  prevence

300 mg cps. symptomu astmatu

Furon 40 mg tbl. | PEG Diuretikum Edémové stavy

Novalgin 500 mg | PEG Analgetikum, Silna akutni nebo

tbl. antipyretikum chronicka bolest

Fraxiparine forte | s.c. Antikoagulans Lécba  tromboembolické

0,4 choroby
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Souhrn diagnoz:

e Akutni respiracni selhani + septicky Sok pfi aspira¢ni bronchopneumonii

e Recidivujici bronchopneumonie

e Uroinfekce

e ALS (bulbarni forma, prvni pfiznaky 2016, dosud bez adekvatni dispenzarizace)
e Deprese

e Malnutrice, kachektizace

e Hypokalémie

5.3 Kazuistika €. 3 (zakladni diagnéoza: KR-CA)

5.3.1 Zakladni informace o pacientovi

Pohlavi: Zena

Vék: 37

Rodinny stav: Vdan4, jedno dit¢

NaboZenské vyznani: Ateistka

Diivod prijeti: Progrese dusnosti pii levostranném fluidotoraxu

5.3.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: Karcinom rekta (diagnostikovan v roce 2014), celiakie (od roku 2002
— dispenzarizovana), explantace PICC — komplikovano flebitidou, po ATB terapii ustup
(11/2018), 12/2018 zaveden PICC vpravo (dle CT venografie z 1/2019 vyrazna perikatetralni
tromboza axillarné a podklickoveé vpravo, Stérbinovité zizend dolni ¢ast horni duté zily
(HDZ) na podkladé extramularniho utlaku p#i infiltraci mediastina, perikardialni vypotek,
pleuralni vypotek bilateradln¢ (vlevo pfes 45 mm), mnohocetné metastatické postizeni plic,

metastatické postizeni téla obratle Th5 a Thl0.

Rodinn4 anamnéza: Nevyznamna
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Farmakologickd anamnéza: Biologicka lécba + chemoterapie kazdé dva tydny

(naposledy pted Sesti dny), naplast fentanyl 12,5 pg (dalsi vyména v planu zitra odpoledne)
Gynekologicka anamnéza: 1x pfirozeny porod (2007), menstruace pravidelna (od 15 let)
Toxikologicka anamnéza: Nekuracka, alkohol ptilezitostné
Alergologicka anamnéza: Penicilin, Augmentin, nesnasenlivost lepku
Pracovni anamnéza: Pracovala jako ufednice v bance, nyni v invalidnim dichodu.
Socialni anamnéza: Vdana, zije s manzelem, synem a se psem, dosud sobéstacna.
Urazy: 0

Operace: Stav po ileostomii (2014), stav po resekci rekta — histologicky: exulcerovany
karcinom (2015), stav po operaci na spondylochirurgii pro nalez metastatického loziska v Thl

(2018).

Nynéjsi onemocnéni: Generalizovany karcinom rekta s ileostomii, po chemoterapii, po
stabilizaci patefe, mnohodetné metastatické postizeni plic, PICC vpravo s trombézou HDZ a
syndromem HDZ, celiakie, pacientka pfijata na plicni JIP ptes SPIN pro progresi dusnosti

pfi levostranném fluidothoraxu.

5.3.3 Zhodnoceni stavu p¥i prijeti (véetné vstupnich vySetieni)

Subjektivné: Pacientka trpi dlouhodobé snizenou vykonosti, zvySenou unavou,
nechutenstvim a bolestmi zad. Pfed dvéma mésici méla otok a zarudnuti levé horni koncetiny,
které po vytaZzeni PICC a tydnu aplikace nizkomolekularniho heparinu (LMWH) odeznélo.
Déle v LMWH nepokracovano a zaveden PICC vpravo bez komplikaci. Chemoterapii
toleruje celkem dobfe, ale trpi nechutenstvim (zhubla 18 kilo za posledni tfi mésice), polyka
volné. Mnozstvi odpadu stomie nezvétSeno. Dlouhodobé trpi suchym kaSlem, posledni tyden
vyrazn€ zhorSen. Asi 3 tydny pozoruje bulky na krku, pted tfemi dny si vSimla také otoku

krku a obli¢eje. DuSnost pfi malé ndmaze, né€kdy i v klidu, kolaps doposud nebyl.
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Objektivné: TK: 120/80 mmHg, P: 55/min., DF: 16/min., TT: 36,4 °C, SpO2: 95 %, vaha:
52 kg, vyska: 175 cm (BMI: 17 — podvaha)

Pacientka je pii védomi, orientovana, spolupracuje, mobilni, eupnoe, habitus kachekticky
(zhubla 18 kg za 3 mésice), tfesavka (ale bez vstupni teploty, spiSe rozrusenim), hydratace

snizena, anemicky kozni kolorit, lehké cyandza rtt.

Hlava: Poklepové nebolestiva, bulby ve stifednim postaveni, volné¢ pohyblivé, bez
nystagmu, zornice izokorické, skléry anikterické, spojivky bledé, mirn€ patrny otok oc¢nich
vicek, mirny otok obliceje. Hrdlo klidné, jazyk vlhky, bez povlaku, plazi ve stfedni Care, usi

a nos bez vytoku.

Krk: Volny, napln krénich zil vyrazné zvysena, karotidy tepou symetricky, bez Selestu,

Stitnd Zlaza nezvétSena, uzliny nezvétSeny.

Hrudnik: Symetricky, jizva po stabilizaci patefe ventralné klidna, plice: poklep ptikracen
vlevo v dolni poloving, vpravo basaln¢, dychani vpravo Cisté, vlevo neslysSné, srdce: akce

srde¢ni pravidelna, urychlend, dle monitoru sinusovy rytmus (SR), 2 ohrani¢ené ozvy.

Bricho: Pohmatové nebolestivé, aperitonedlni, stomie odvadi dobfe, jatra a slezina

nezvétSeny, peristaltika zvySena.
Dolni konéetiny: Bez otokt, bez znamek zanétu nebo trombozy

Vstupni EKG: Sinusovy rytmus, frekvence: 101, intermediélni sklon srde¢ni osy, PR: 136
MS, QRS: 78 MS, ST tusek bez denivelizace. Zavér: sinusova tachykardie.

Diagnozy pri prijeti:

e Syndrom horni duté Zily (pfi perikatetrdlni trombdze a extramularni stenoze
distalni ¢asti HDZ)

e Pleurdlni vypotek (bilateraln¢)

e Generalizovany karcinom rekta (diagnostikovany v roce 2014)

e Celiakie (od roku 2002)
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Doporuceni + zavér: Punkce vypotku dnes, LMWH, kortikoidy, Aescin. Konzultace
s angiologem: je-li katétr funk¢ni, 1ze jej ponechat a nasadit plnou davku LMWH, konzultace

zitra, stran dal§i ptipadné intervence (stentdz HDZ). Hospitalizace pacientky na plicni JIP.

5.3.4 Konzilia vedena tymem paliativni péce

Pacientka zlstava nadéle hospitalizovana na plicni JIP, vzhledem k jejimu zdravotnimu
stavu je vSak vedle intenzivni péCe indikované také odborné konzilium tymem paliativni péce

(ptitomen doktor, sestra, klinicky psycholog).
1. konzilium (2. den hospitalizace na JIP — patek)
Konzilium probihd v pfitomnosti manzela pacientky.

Vstupni anamnéza: Pacientka s generalizovanym karcinomem rekta s ileostomii, po
chemoterapii, po stabilizaci patefe pro metastdze, mnohocetna generalizace plice, hubnuti.
Recentné tromboza HDZ pii zavedeni PICC, feSena implantaci stentu, dusSnost pfi

fluidothoraxu a perikardiadlnim vypotku.

Aktualni stav pacientky: Pacientka hospitalizovana na JIP plicni kliniky pro dusnost a

feSeni komplikaci, pokracuje onkologicka terapie, ovSem s progresi onemocnéni.

Prognéza onemocnéni: Infaustni, vzhledem k povaze onemocnéni t.¢. ¢asovou prognodzu

nespecifikujeme pro nedostatek informaci, nutna konzultace s onkologem.

Rozhovor paliativniho tymu s oSetfujicim lékafem: Intervence tymu na zakladé piani
manzela a oSetfujicitho lékate, ovSem nesmi se t. ¢. pouZivat oznaceni paliativni. Dle

oSettujiciho I¢kare pacientka odmita antidepresivni medikaci.

Rozhovor paliativniho tymu s pacientkou: Predstaveni ¢lend a moZnosti tymu,

orientace v onemocnéni (pacientka zné povahu onemocnéni — generalizovany karcinom).

Dominantni problematika: Pro pacientku je vtuto chvili nejvétsi problém vztah
s ditétem (syn, 11 let) a jeho psychicky stav (socialni izolace v kolektivu — onemocnéni matky
od 6 let véku syna, prob¢hla navstéva u détského psychologa, ovsem bez efektu, naopak veétsi

prohloubeni nediivéry ditéte ve zdravotnicky personal, nyni v péci Skolniho psychologa).

68



Emoce pacientky: V tuto chvili stabilni, adekvatni, smutek zejména kvili obavé o rozvoj

a rist syna, jeho vztahovy svét a soucasné zavazné psychické projevy.

Socialni zazemi: Zije vbyté smanZelem a synem. Manzel je sam dlouhodobé
v psychiatrické péci pro hluboké deprese. Rodice jsou pro pacientku velkou psychickou i

finan¢ni oporou. Dfive pracovala v bance, nyni je v invalidnim dtichodu.

Po stentazi HDZ a drenazi fluidothoraxu — ustup hlavni symptomatiky (tlak v hlavé,
dusnost), zlstava vSak nadéle bolest (tolerovatelnd) v oblasti zavedeni hrudniho drénu (pro

PNO jako komplikace drenaze vypotku).

Zavér a plan: Po dohodé¢ s pacientkou bude néasledovat dalsi kontakt s paliativnim tymem
v pond¢€li. Zajistime kontakt pacientky s détskou psycholozkou. V tuto chvili bez dalsi
symptomové intervence. Navazani vztahu paliativniho tymu s pacientkou. Potieba

konzultace paliatra s onkologem stran terapeutické a prognostické rozvahy.
2. konzilium (5. den hospitalizace na JIP — pondéli)
Konzilium probiha bez pfitomnosti manzela.

Pacientka ma stale zavedeny drén. Vzhledem k onkologickému onemocnéni pacientky a
pravdépodobné recidivé dalSiho vypotku oSetfujici 1ékaf uvazuje o pleurodéze talkem

(talkazi).

Subjektivné: Citi se celkem dobie, snazi se jist, spala celou noc. Nyni je bez kysliku a

bolesti jsou snesitelné.
Objektivné: Fyzicky stav pacientky je zlepSen, psychicky spiSe zhorSen.

O vikendu byl u pacientky na navstévé pouze manzel, synovi se pokousela alespon

zatelefonovat — bohuzel netspésné.

Dle dohody pacientka kontaktovala détskou psycholozku, ale ptala by si synovy problémy

resit az doma, a ne z nemocnice.
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Pti dne$nim konziliu navrhujeme alternativu — konferenéni hovor pacientky, jejiho
manzela a détské psycholozky. Pacientka souhlasi, ale musi se nejprve poradit s manzelem.
Ptistup jejiho syna ji ted’ trapi nejvice, bude rada za jakoukoliv pomoc. Nakonec pacientka

souhlasi, ze mu napise vzkaz a pokusi se ho poslat po manzelovi.

Pacientka se nam svétuje, Ze o vikendu byl na JIP velky chaos. U pacientky na vedlejSim
luzku (se stejnym zékladnim onemocnénim) doslo k srdecni zastave, po které nasledovala
netspésna KPR a pacientka nasledné zemiela. Po této nepiijemné udalosti pacientka
nepfemyslela cely den nad ni¢im jinym, nez nad smrti, a dokonce ji napadla i myslenka
ohledné¢ eutandzie. Hledame tedy spole¢né relaxacni techniky — dechové cviceni, poslech
hudby, sledovani oblibenych seridli. Pacientka sdé€luje Ze ji manZzel pfinesl sluchatka a

ptehravac s oblibenymi skladbami a slibuje, Ze odpoledne relaxaci vyzkousi.

Pacientka moc dékuje za navstévu a domlouvdme spolecné dalsi setkani, tentokrat za

ptitomnosti jejiho manzela (ve stfedu).

3. konzilium (7. den hospitalizace na JIP — stireda)

Konzilium probihé za pfitomnosti manZela a maminky pacientky.

Subjektivné: Citi se v rdamci moznosti dobfe, moc si pieje jit domid za synem. Trva
zvysena unava pii béznych ¢innostech, dusnd se ale jiz neciti. Kasel nem4, bolesti v tuto

chvili neguje. Chut’ k jidlu se celkové zlepsila.

Objektivné: Aktudlné zlepSen klinicky stav, dle pneumologa je moZné pacientku

propustit do domaci péce.

Rozhovor s oSetiujicim onkologem: Dle onkologa je mozné zvazit novou chemoterapii

v paliativnim rezimu, ovSem efekt prodlouzeni Zivota je otazny (progndza je infaustni).

Pti rozhovoru s pacientkou a jeji rodinou nadm pacientka sd€luje, Ze nestoji o podrobné
medicinské informace (i doposud se zajimala pouze o terapeutické moznosti vedouci k jejimu
uzdraveni). Konzultace s tymem paliativni péce jsou pro ni diilezité a rada by je absolvovala
1 ambulantné po propusténi do doméciho oSetfeni. Domlouvame tedy orientacni termin
v horizontu dvou tydnii. Pacientka souhlasi s tim, Ze jeji manzel i maminka budou dostavat

informace o jejim zdravotnim stavu v plném rozsahu, i kdyZ ona sama je védét nechce.
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Ocekavani pacientky: Po navratu domil pacientka ocekava zlepSeni vztahii se synem,
ktery ji vy¢ita, ze neni doma. Méla by byt zahdjena psychologicka ¢i psychiatrickd konzultace

se synem dle naSeho doporuceni a vydaného kontaktu.

Aktualni potieby: Pacientka velmi stoji o probrani dalSich potfeb s psychologem, ovSem
v uz$im kruhu, nyni své potieby nechce verbalizovat. Stoji o doporuceni analgetické

medikace ,,na doma*. Opakuje, jak je vdé¢na za moznost komunikace s paliativnim tymem.

Emoce: V tuto chvili stabilni, psychologickd podpora tymu velice efektivni, své obavy

nyni pfed rodinou nechce projevovat — tiSe zminuje starost o maminku a jeji psychicky stav.

Rozhovor s manZelem: Manzel pacientky stoji o komplexni informace o onemocnéni,
terapii 1 prognoze. V informacich ohledné onemocnéni se orientuje, je si védom terminality
maligniho onemocnéni. Oc¢ekavani prognodzy je adekvatni (v fadech mésicil), adekvatné
zvazuje také rtizné scénafe a vyvoje, stoji o navrh planu péce a je pfistupny rliznym
alternativnim feSenim. Nyni je jeho ocekavani takové, ze se vrati domt a budou se snazit
fungovat samostatn¢ jako rodina s podporou domaci péce a s dobrou analgetickou strategii.
Domlouvame se spole¢né na opakovani ambulantnich konzultacich s tymem paliativni péce
a pti zhorSeni stavu na rehospitalizaci na JIP (pfipadné i cestou zachranné sluzby). Manzel
pacientky je sam v péci psychiatra (depresivni syndrom), efekt adekvatni, v tuto chvili je jeho
1é€ba pouze podpirna. Svéfuje se nam se svou zkuSenosti se smrti (Umrti maminky na
karcinom slinivky v hospicu) a je ochoten nabidnout pifipadné doprovazeni manzelky

v zavéru zivota v domacim prostiedi — s pacientkou se o tom zatim nebavili.

Medikacni intervence: Néplast Fentanyl 25 pg, Sevredol tbl. 5 mg pfi prilomové bolesti,

Lactuloza sirup pii zacp€ 20 ml 3x denné.

Zavér a doporuceni: Dnes bude pacientka propusténa do doméci péce, ndsledna péce dle
doporuceni (pneumolog, onkolog). Opakovany kontakt s paliativnim tymem v horizontu
dvou tydnll — manzel pacientky sjedna konkrétni termin telefonicky — kontakt pfedan. Od
zitra zahdjeni domaci péce. Konzultace socidlni pracovnice zajistime a pfedame potiebné

informace manzelovi pacientky.

Cela rodina je velmi vdécnéd za naSi péci, pfi louceni za vSe d€kuji a t&Si se na piisti

navstévu.



5.3.5 Zavér

Prubéh hospitalizace: Po piijeti na JIP byla provedena pleuralni punkce vlevo, ziskano
1100 ml nazloutlého vypotku bez ptimési krve, bez aspirace vzduchu, ukonceno pro drazdéni
ke kasli. Ob&hové stabilni, sklon k hypotenzi odpovidd chronickym hodnotam TK, bez
klinickych znamek tamponady — nasazen LMWH. Druhy den provedena dalsi hrudni punkce
a odsato 1000 ml, poté se na RTG i1 UZ potvrzuje vznik iatrogenniho PNO — zaveden hrudni
drén. Implantovan stent do stenotické HDZ, ale stale zistava rezidualni stendza 20-30 %.
Klinicky: stentaz se zietelnym efektem. Pro vyraznou perikatetralni trombozu PICC axilarné
a podklickové vpravo zapocata plnd heparinizace, provedeno ECHO s potvrzenim vétSiho
parikardidlniho vypotku, zatim ke konzervativni terapii. 4. den hospitalizace pocitovala
pacientka nauzeu a zvracela pii drazdivé medikaci. Dle SONO vypotek bez progrese. 5. den
hospitalizace kontrolni ECHO s ¢asteCnym zlepSenim. 6. den hospitalizace klesaji odpady
z hrudniho drénu, konzultovan oSetiujici onkolog (proti piipadné pleurodéze nemél namitek,
pacientka nadéle pokracovala v onkologické 1é¢b€). 7. den hospitalizace po 24 hodinach
zaStipnuti drénu na RTG obé plice expandované, bez PNO — hrudni den extrahovan.
Pacientka byla 7. den hospitalizace propusténa (afebrilni a za uspokojivého zdravotniho

stavu) do domaci péce. Nadale zistava v kontaktu s tymem paliativni péce.
Souhrn diagnoz:

e Syndrom horni duté Zily (stav po katetrizaci béhem hospitalizace, PTA HDZ
s implantaci stentu s rezidualni sten6zou 20-30 %)

e Fluidotorax bilateralné (stav po punkci, s komplikaci PNO na levé strang)

e Jatrogenni pneumotorax (na levé stran¢, hrudni drendz celkem 6 dni)

e Perikardidlni vypotek (vstupni ECHO — zndmky pocinajici tamponady, kontrolni
ECHO po 5 dnech — lepsici se nalez, bez indikace k dalsi intervenci)

e Generalizovany karcinom rekta

e Celiakie (od roku 2002)

Plan a doporuceni: Ambulantni kontrola fluidotoraxu za tyden, pii kontrole kontaktovat
paliativni tym. Kontrolni ECHO rovnéz za tyden. Plna antikoagulace pro kombinovanou
stenozu HDZ fesenou stentazi. PICC katetr ponechan a lze jej nadale pouzivat. Kontrola na
onkologii dle domluvy s oSetfujicim onkologem s kontrolnimi odbéry. V den propusténi

zajistit domaci péci.
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Doporucena medikace: Helicid 20 mg cps. 1-0-0, Nitrazepam 15 mg 0-0-1, Sevredol 5
mg tbl. (pfi prulomové bolesti, opakovat po hodin€ do efektu, maximaln¢ 20 mg denng),
Lactulosa sirup 20 ml, Fraxiparine forte 0,4 ml 1x denn¢ v 18 hodin. Néplast Fentanyl 25 ug

tdr. (ménit po 72 hodinach, vymeéna zitra v 16 hodin).

Tabulka 7 - Doporu¢ena medikace pii propusténi pacientky s KR-CA

Nazev léku Zpisob podani | Lékova skupina Zakladni indikace
Helicid 20 mg | p.o. Antiulcer6zum, Lécba peptického viedu,
cps. inhibitor protonové | refluxni ezofagitidy
pumpy
Fentanyl 25 pg | tdr. Opioidni Tlumeni silné chronické
analgetikum bolesti, kterou lze zvladat
pouze opioidnimi
analgetiky
Nitrazepam 15 | p.o. Anxiolytikum Uzkost, napéti, panicky
mg strach
Sevredol 5 mg | p.o. Analgetikum, Tlumeni silné bolesti
tbl. anodynum
Lactulosa sir. | p.o. Digestivum, Chronicka obstipace
laxativum
Fraxiparine s.C. Antikoagulans Lécba  tromboembolickeé
forte 0,4 choroby.

Zavér: Na schizku s paliativnim tymem dorazila pacientka v doprovodu manzela dle
planu. Neciti se moc dobfte, trpi nechutenstvim, zvracenim a bolestmi v oblasti bederni patefe
a tiisel. Dale ji trapi pocit viny z nedostate¢né plnéné role maminky, manzelky a dcery.
Velkou obavu ji déla komunikace s malym synem o riziku umrti. Celkové se vSak vztah se
synem vyrazn¢ zlepSil — dochazi k nim pravidelné détska psycholozka, se kterou si syn
pacientky velmi rozumi. Po dlouhém rozhovoru s celym paliativnim tymem (lékaf, sestra,
psycholog), pacientkou, jejim manzelem a maminkou je zvolena moZnost domaci hospicové
péce. Po 3 tydnech kontaktuje manzel paliativni tym s informaci, ze manzelka zemfela

poklidn€ v domécim prostiedi v kruhu celé své nejblizsi rodiny a dékuji za veskerou péci.
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6 DISKUZE

V ramci piipravy na psani své bakalaiské prace jsem nalezl né¢kolik praci napsanych na
téma ,,Vyuziti paliativni péce v intenzivni mediciné (z n€kterych z nich jsem také Cerpal
informace). VétSina praci vSak byla Cisté teoretického charakteru a zabyvala se pouze
obecnymi principy vyuziti paliativni péée v intenzivni medicing. Zadn4 z tdchto praci viak
neobsahovala praktickou ukazku préace paliativniho tymu s pacientem. Jeden z odbornych
¢lanku sice obsahoval n€kolik klinickych pfipadt pacientl, u kterych byla provadéna péce
konzilidrniho paliativnitho tymu, nicméné onemocnéni pacienti bylo shrnuto pouze
v né¢kolika malo vétach a chybél tak uceleny piehled o klinickém projevu onemocnéni, jeho

diagnostice, 1é€bé ¢i prognoze. Rovnéz intervence paliativniho tymu byla velmi zkracena.

Na zékladé téchto zjisténi jsem se proto rozhodl ve své praci zamétit na vSechny vyse
jmenované aspekty. Teoretickd ¢ast proto obsahuje jak informace o paliativni péci (se
zaméfenim na paliativni péci v intenzivni medicing), tak o diagnézach pacientti. Pro lepsi
ptehlednost jsem se vedle zdkladnich onemocnéni vybranych pacientli zabyval také

diagnézami vedlejSimi, které byvaji Casto pfidruzené k zédkladnim.

Mym cilem je pravé podani ucelenych informaci o pacientovi tak, aby byla zcela ziejma
zavaznost onemocnéni, moznosti &by a vliv pfidruzenych onemocnéni na jeho celkovy stav.
Soucasné také vyzdvihuji dilezitost intervence paliativniho tymu u téchto pacientd, jejichz

progndza je infaustni.

Ackoliv jsou v dneSni dob€ pojmy paliativni péfe a intenzivni medicina vnimany
Vv protikladném vyznamu, snaha 1ékatti z paliativniho tymu je nabizet komplexni paliativni
péci 1 pacientim, ktefi zaroven vyzaduji péci intenzivni. Mezi zdkladni aspekty paliativni
péce fadime: tiSeni bolesti, mirnéni té€lesného i dusevniho utrpeni a zachovani distojnosti
pacienta. Z toho je patrné, Ze neni cilem neléCit pacienta, ale poskytovat soubézné s péci

intenzivni i to, co intenzivni medicina nabidnout nedokaze.

V Ceské republice je velkym problémem, Ze zatim ani 1ékafi nemaji GipIné jasno v tom,
pro koho je vlastn¢ paliativni péCe urcena. Paliativni péce se totiz tyka nejen onkologickych
pacientll v terminalnim stadiu, ale také pacienti s pokroc¢ilou Alzheimerovou chorobou,
s organovym selhanim, CHOPN ¢i jakoukoliv dal§i nemoci, na jejiz vyléceni je medicina

kratka [28].
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Celosvétoveé se dnes potykame s ohromnym mnozstvim chybéjiciho zdravotnického
personalu v nemocnicich. V praxi to pak vypada tak, ze jedna zdravotni sestra na odd¢€leni
intenzivni péCe ma na starosti vice pacientii soubézné. Obdobné jsou na tom i lékafi. Prace
S pacientovym nitrem, nevyfeSenymi otdzkami, strachem ze smrti ¢i o rodinu a pfibuzné,
zvlasté na konci pacientova zivota, tak neni v silach ani zdravotnich sester ani 1ékait, zajistit
adekvatné. Mize se tak stat, Ze pacient umira sice bez bolesti télesné, ale s bolesti dusevni,
ptestoze by dle vyzkumu zvetejnéného na internetovém portalu www.zdravotnickydenik.cz
Z paliativni péce profitovalo zhruba 70 tisic z celkového poctu 110 tisic pacientd, kteii

zemiou ve zdravotnickém zafizeni [28].

Paliativni péce probiha od ozndmeni diagndzy pacientovi, ptes jeho hospitalizaci, ale
nekonci smrti pacienta, jak si n€kteti odbornici 1 laici myln€ mysli, nybrz pomaha roding s

vyporadanim se se smrti blizkého a pomaha zajistit i dalsi potfebné nalezitosti (pohieb).

Jednim ze zakladnich aspektii pifi poskytovani paliativni péfe je pravé pohovor
s pacientem, kdy se zjist'uje, co je pro ng dulezité a jakou 1écbu by si on sam pial. Dle
vyzkumu, ktery probehl na 170 rodinéch je zfejmé, ze pro pacienty i jejich rodiny je na prvnim
misté dilezité mit divéru v oSetfujiciho 1ékare, dale nebyt uméle udrzovan pii zivoté, treti
nejdilezitéj$i je upfimnd a pravdiva komunikace o onemocnéni. AZ na sedmém misté figuruje

zmirnéni symptomi [28].

Také dofeseni tizivych myslenek je pro pacienta cestou k pokojnému odchodu. Tento
aspekt paliativni péce, tedy ndpomoc pii feseni téchto problémi ndzorn€ ukazuji v praktické

¢asti konkrétn€ u prvni kazuistiky.

V prvni kazuistice byl zkoumanym pacientem 71lety muz, ateista, Zenaty (dv€ déti) se
zakladni diagn6zou CHOPN (IV. stadium na DDOT), ktery byl pfijat na plicni JIP z dtivodu
zhorSeni dusnosti. Pacient byl na JIP hospitalizovan celkem 15 dni. Intervence konziliarniho
paliativniho tymu zacala od druhého dne hospitalizace. Na prvnim setkani byla pfitomna také
manzelka pacienta, kterd vSak vyzdvihovala v prvni fadé své problémy a nedavala svému
nemocnému manzelovi prostor pro jeho strasti. A¢koliv je rodina pro pacienty mnohdy
velkou oporou, v tomto piipadé tomu tak zpocatku nebylo. Manzelka byla tizkostna a plactiva
a své emoce pienasela také na pacienta. Vzhledem k tomu, Ze paliativni tym nemél prostor
pro pohovor s pacientem, nasledujici konzilium probihalo bez pfitomnosti manzelky. Na

tomto konziliu se pacient velmi rozpovidal a fesil také véci, které pied svou manzelkou feSit
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odmital. Dale bylo respektovano pfani pacienta, na kterych setkanich chtél, aby byla jeho
manzelka pfitomna a na kterych nikoliv. Paliativni tym slouzil v tomto konkrétnim ptipadé
mimo jiné také jako prostiednik pro komunikaci mezi pacientem a jeho manzelkou. Oba byli
na zaklad¢ intervence schopni probirat dalezité¢ véci, které pro né doposud byly tabu. Od
pocatku si také pacient stézoval na Spatné rodinné vztahy s détmi i vnoucaty a tvrdil, Ze ho
to vubec netrdpi a vidét nikoho z nich nepotiebuje. Uz pfi prvni zmince paliativni tym
vypozoroval, ze tuto otazku pacient nema vyfeSenou ani sam se sebou. Z dostupné literatury
je zteyjmé, Ze u pacientli v termindlni fazi onemocnéni je velice dalezité mit pred smrti
vyfeSené praveé neshody v rodinnych vztazich. Paliativni tym se tedy zaméfil také na otazku
nevytesené rodinné situace. Po pfekladu pacienta na standardni oddéleni necekané prisla jeho
dcera, vSe si vytikali, do§lo k oboustranné omluvé a pacient své dcefi odpustil. Nasledujici

den pokojn¢ a smifené zemftel.

Nejen na zakladé této kazuistiky, ale také dle slov MUDr. Marie Svatosové z knihy Neboj
se vratit domii, kterd se den, co den s otazkou pokojné smrti zabyva ve svych zbudovanych
hospicich, se s ndmi podélila o ptipady umirajicich, ktefi si v§e na konci svych dnti vytesili,
a kdyz potom nastal jejich ¢as, uvidéla u nich usmév na rtech. Kdyz pomtzeme uplné
odstranit ¢i alespoil omezit na minimum bolest a dals$i negativni aspekty nemoci, pomtzeme
nemocnému uspokojit vS§echny jeho potieby a citlivé ho podpotfime k dospéni do faze, které
se fiké akceptace, pak mlizeme vidét na tvafi pacienta usmév a vyraz, ktery jako by fikal

,,D¢&kuji, dokonano jest, nyni mohu pokojné odejit.” [21].

Ve druh¢ kazuistice byl zkoumanym pacientem 69lety muz, fimskokatolického vyznani,
Zenaty (dvé déti), se zakladni diagndzou ALS (bulbarni forma) pfijaty na neurologicky JIP
z diivodu celkového zhorSeni stavu pfi nemozZnosti polykani. Pacient byl hospitalizovan
celkem 16 dni. Intervence paliativnim tymem byla zah4jena u pacienta 7. den hospitalizace
na neurologickym JIP. Jelikoz byl pacient sedovan, konzilium probihalo za pfitomnosti
manzelky, dcery, oSetiujiciho lékafe a paliativniho tymu. Od manZelky jsme se dozvédéli
jednu ze zakladnich informaci o pacientovi a to, Ze uz diive oteviené mluvil o smrti a byl
smifeny se svou diagnozou. Pii druhém konziliu, tedy prvnim, kdy byl pacient pti védomi a
plné orientovan, se dozvidame také o pfisluSnosti k fimskokatolické cirkvi. Snaha
paliativniho tymu v tento moment bylo zajiSténi navstévy kaplana, kterou pacient viele uvital
a hojné vyuzival. Béhem konzilii rdd vzpominal na svou praci, kterou bral spiSe jako poslani,

a ve které¢ mél moznost se setkat s mnoha riznymi lidmi, ktefi ovlivnili jeho Zivot malymi
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gesty, které si vryl do paméti. Mozna praveé proto béhem své hospitalizace zahdn¢l smutek
radosti z malickosti. I pies velmi vaznou diagndzu bral pacient své onemocnéni s nadhledem
a se smrti byl od zacatku smiteny. Cely paliativni tym ptrekvapil jeho n¢kdy az neimérné
pozitivni pfistup k nemoci. Podil na jeho optimistickém pfistupu byla nejen jeho fungujici

rodina, kterd mu byla oporou, ale pravé také nabozenské vyznani.

MUDr. Marie SvatoSova ve své knize Hospice a umeéni doprovazet zminuje, ze véficim
lidem se obecné odchazi 1€pe, nebot’ veri, Ze jejich zivot smrti nekonci, ale naopak zacina a
pravy smysl zivota je teprve pfed nimi. Dle jejich slov ale kazdy Clovék (at’ uz véfici, ¢i
nevéfici) potfebuje védet, ze mu pred smrti bylo odpusténo a ze jeho zivot mél a do posledni

chvile ma smysl.

Ve tieti kazuistice byla zkoumanou pacientkou 37letd Zena, ateistka, vdana (1llety syn) se
zakladni diagnozou KR-CA, ktera byla pfijata na plicni JIP z dGivodu progrese dusnosti pii
levostranném fluidotoraxu. Pacientka byla na JIP hospitalizovana celkem 7 dni. Intervence
konzilidarniho paliativniho tymu zacala od druhého dne hospitalizace. Dominantnim
problémem u této pacientky byl jednoznacné jeji maly syn, ktery ji nepfitomnost doma
zazlival a nedokdzal pochopit, pro¢ s nim maminka neni doma. Situace dosla dokonce tak
daleko, ze s pacientkou jeji syn odmital komunikovat a nechtél za ni do nemocnice pfijit.
Pacientka proto méla pocit, ze dostatecn¢ neplni roli matky a ani manzelky. DalSim
problémem byl pravé pacientky manzel, ktery byl sam v péci psychiatri pro té€zkou
depresivni poruchu. I pfes své zdravotni problémy vSak zlstadval své zené oporou a pocital
s jejim doprovazenim az do samotného konce zivota. Pacientka si za kazdou cenu ptala odejit
co nejdiive domll a nezemfit v nemocnici. Jejimu pfani bylo samoziejmé vyhovéno a na
zakladé téchto skutecnosti byla zvolena moZnost domaciho hospicu. Pacientka nakonec
zemiela poklidné podle svého piani v domacim prostiedi za pfitomnosti celé své rodiny.
Zivotni piibéh posledni pacientky byl velmi silny, a to nejen z diivodu velmi zavaznych
diagnoz, ale pfedevsim, ze umirala velmi mlada a cely Zivot méla pted sebou. Zajimavosti
navic bylo, Ze pacientka si nepfala znat kompletni informace o svém zdravotnim stavu, ale
souhlasila s poddnim plného rozsahu informaci o svém zdravotnim stavu jejimu manZzelovi a

mamince.

Pacientka ze tfeti kazuistiky béhem hospitalizace ptfed paliativnim tymem zminila, Ze
uvazovala 1 o eutandzii. MUDr. Marie SvatoSova upozoriiuje, Ze pokud pacient pozada o

urychleni smrti, nedostava se mu zpravidla spravné a vSestranné péce [22]. Paliativni tym
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v tomto piipad€ naStésti v€as a spravné zareagoval a pacientka nikdy vice tuto moznost

nevyslovila.

V dnesni dob¢ se paliativni péce dostava stale vice do popiedi, nebot’ k zékladni terapii
poskytuje jesté ,néco* navic. Pravé to ,,néco* navic je V prostiedi intenzivni mediciny
poskytovano specializovanymi paliativnimi tymy, které se zaméfuji na zdkladni potieby

clovéka a na zajisténi distojného umirani.

Na zakladé ziskanych kazuistik pacientli a jejich nasledném porovnani s odbornou
literaturou, jsem dosSel k ndzoru, ze konkrétni paliativni tym ve vSech tfech ptipadech
postupoval podle vSech etickych a moralnich hodnot paliativni péce zcela spravné. A piesné
takto by podle mého nazoru méla probihat péfe o pacienty ve vSech zdravotnickych

zafizenich.

Ve snaze rychle se rozhodnout pro spravnou lécbu Casto zapominame na dulezitost
duvérného vztahu s pacientem a pacient si tak muze pfipadat opomijenym. Na zakladé
zjisténi bakalaiské prace lze fici, ze ve vSech tfech ptipadech pacienti byl spravné vytvotfen
vztah mezi pacientem a paliativnim tymem a ve vSech ptipadech byl rovnéz pro pacienta
prospésny. Paliativni tym respektoval za kazdych okolnosti pacientovy potieby a

individualitu a pfizptisoboval tomu plan péce.

Dle vysledkt projektu ODDICUS, ktery se zaméfil na kvalitu péce o umiraji je ziejmé, ze
90 % umrti se oekava, pticemz ke 42 % dochazi v intenzivni medicing. Projekt dale pfichazi
s vysledkem, Ze pouze v 94 piipadech z tisice byla poskytnuta péce umirajicimu hodnocena

jako adekvatni, zachovavajici diistojnost a zaroven probéhla se zapojenim celé rodiny [28].

Ze své vlastni zkuSenosti vim, Ze ¢as zdravotniki v nemocnicich (zvlasté pak v intenzivni
medicin€) neni nekone¢ny a Casto neni dost prostoru na to si s pacientem popovidat o tom,
co ho trapi. Resenim tohoto problému by proto mohlo byt zavedeni paliativnich tymii nejen
ve fakultnich nemocnicich ale téZ v oblastnich, kde jsou zdravotnici ,,nedostatkovym
zbozim®. Dle studii dostupnych na internetovém portalu www.umirani.cz je zvetejnéno, ze
laicka (73 %) 1 odborna (74 %) vetejnost se shodnou na tom, Ze 1ékati na vazny rozhovor
S pacientem a jeho rodinou nemaji Cas. S tim, Ze v nemocnici neni dostatek soukromi a ¢asu
pro vazny rozhovor s pacientem paradoxné souhlasi vice zdravotnici (85 %) neZz bézna
populace (67 %).
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Pti dotazovani zdravotnického persondlu, zda by se 1ékaiim pracovalo Iépe, kdyby mohli
vyuzivat konzilii s paliativnim tymem, odpovédélo 58 % rozhodné ano, 38 % spiSe ano, 4 %
neodpoveédéli a pouhé 2 % vsech dotazovanych vyjadiilo sviij jasny nesouhlas [24]. Na
zaklade této skutecnosti proto lze fici, Ze pravdépodobné i I€kafi by ocenili moznost uzce

spolupracovat s konziliarnimi paliativnimi tymy.
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7 ZAVER

Bakalatska prace ptinasi uceleny piehled o vyuziti paliativni mediciny V intenzivni péci a

poukazuje na jeji nedilnou soucdst pfi snaze zajistit komplexni péci o pacienta.

Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou Cast. V teoretické Casti se zabyvam
paliativni pé¢i, jejimi cili, historii a délenim. Dale jsou zde vyjmenovany nej¢astéjsi skupiny
pacientl, ktefi vyzaduji paliativni péci. Mimo jiné se zabyvam také spravnou komunikaci
s pacientem a jeho rodinou. Dostateény prostor je vénovan konkrétné paliativni péci
V intenzivni medicin€. Podrobné jsou zde rozebrany zakladni diagn6zy zkoumanych pacientt
(chronické obstrukéni plicni nemoc, kolorektalni karcinom, amyotroficka lateralni skler6za).
Vénuji se zde vSak 1 vedlejSim diagnézam téchto pacientli, nebot’ ¢asto souvisi s diagndézami
hlavnimi a v prostfedi intenzivni mediciny je nutné jim vénovat zvySenou pozornost (napf.
hypokalemie, dusnost, akutni respirac¢ni selhani, septicky $ok). V praktické ¢asti se zabyvam
ttemi konkrétnimi pacienty, kteti byli zamérné vybrani tak, aby byli odlisné jejich zakladni
diagndzy, veék, pohlavi i ndbozenské vyznani. Kazda kazuistika je rozdélena do n¢kolika
podkapitol — prvni podkapitola obsahuje zakladni informace o pacientovi (pohlavi, vék,
rodinny stav, nabozenské vyznani a duvod pfijeti na JIP). Dalsi podkapitola podrobné
rozebira anamnézu pacienta. Tieti podkapitolou je zhodnoceni stavu pfi piijeti, kde se
zabyvam mimo jiné také vstupnimi vySetfenimi, kterda byla u pacienta provedena
bezprostiedné po jeho piijeti. Sté€Zejni je podkapitola, ve které se podrobné zabyvam konzilii
vedenymi paliativnim tymem. Zde je kladen diraz na jedinec¢nost kazdého pacienta a
individudlni pfistup celého tymu. V zavéru pak popisuji pribeh celé hospitalizace pacienta
na JIP, uvadim medikaci pacientl pii piekladu/propusténi/za hospitalizace, kterd je pro
piehlednost zpracovana formou tabulek, které obsahuji zptisob podani, 1ékovou skupinu a

zékladni indikaci podani. Na zavér je vzdy uveden souhrn diagnéz kazdého pacienta.

Bakalaisk4 prace ukazuje, jak odlisSné muize probihat intervence paliativniho tymu na
zaklad¢ hlavni diagnozy pacienta, jeho véku, individualnich potieb ¢i Zivotni situace.
Zaroven vSak zduraznuje diillezitost konzilii paliativniho tymu u vSech téchto pacientl a jejich

jednoznacné pozitivni vliv na psychicky stav.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
ACTH — adenokortikotropni hormon

AKS — akutni koronarni syndrom

ALS — amyotroficka laterdlni skler6za

amp. — ampule

ARDS — syndrom akutni dechové tisné

ARO - anesteziologicko-resuscitacni odd€leni

AS — akce srdecni

ATB — antibiotika

BMI — body mass index (index télesné hmotnosti)
CMP — cévni mozkova piihoda

COs2 — oxid uhlicity

CPPP — centrum podplrné a paliativni péce

cps. — kapsle

CT — computer tomography (vypocetni tomografie)
CZK — centralni Zilni katetr

DC — dychaci cesty

DDOT - dlouhodobéa domaci oxygenoterapie

DF — dechova frekvence
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DNR — Do not resuscitate

ECT — extracelularni tekutina

ECHO - echokardiografie

EKG — elektrokardiografie

EMG - elektromyografie

ETI — endotrachealni intubace

ETK — endotracheélni kanyla

FiO: — inspiracni koncentrace kysliku

FR — fyziologicky roztok

GCS — Glasgow Coma Scale (stupnice hloubky bezvédomi)

gtt. — kapky

HDZ — horni duta Zila

HRCT - high resolution computer tomography (vypoceni tomografie s vysokym

rozliSenim)

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

1.m. — intramuskularni

1.v. — intravenozni

ICT — intracelularni tekutina

inh. — inhalaéni
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inj. — injekéni

JIP — jednotka intenzivni péce

K+ — kalium (draslik)

KCl - chlorid draselny

KES — komorova extrasystola

KHCO:s — hydrogenuhlicitan sodny

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

KR-CA — kolorektalni karcinom

LH — luteotropni hormon

LMWH — nizkomolekularni heparin

MR — magneticka rezonance

NGS —nazogastrickd sonda

NIV —neinvazivni plicni ventilace

OCHRIP — oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni péce

OPP — odd¢leni paliativni péce

OTI — orotrachealni intubace

P —puls

p.0. — per os

PEEP — Positive End-Expiratory Pressure (pozitivni pfetlak na konci vydechu)



PEG - perkutanni endoskopickd gastrostomie

PICC — periferii implantovany centralni katetr

PNO — pneumotorax

PTA — perkutanni transluminalni angioplastika

RTG —rentgenové vySetreni

s.c. — subkutanni

SPIN — spole¢ny piijem intern€ nemocnych

SpO: — saturace krve kyslikem

SR — sinusovy rytmus

STH — somatotropni hormon

tbl. — tableta

tdr. — transdermalni

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

TK — krevni tlak

TS — tracheostomie

TT — télesna teplota

UPV — uméla plicni ventilace

UZ — ultrazvukové vysetieni

Z7S — zdravotnicka zachranna sluzba
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