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1 ZAKLADNI PRINCIPY PALIATIVNI PECE

DEFINICE PALIATIVNi PECE DLE WHO

Paliativni péce je pfistup, ktery usiluje o zlepseni kvality Zivota pacientu a jejich rodin, ktefi
trpi zZivot ohrozujicim onemocnénim. Jejim obsahem je prevence a mirnéni utrpeni cestou

v

v€asného rozpoznani, spravného zhodnoceni a efektivni lécby bolesti a ostatnich obtizi v

oblasti télesné, psychosocidlni a spiritudlni.

PRINCIPY PALIATIVNI PECE

vychazi z Ucty k Zivotu, ale povaZuje
umirani za pfirozeny proces
neurychluje, ale ani neoddaluje
smrt

snazi se pozitivné ovlivnit kvalitu
Zivota, a pfitom mize také ptiznivé
ovliviiovat  prlibéh  zakladniho
onemocnéni

poskytuje ulevu od bolesti a dalSich
obtiznych télesnych symptomu
systematicky integruje do péce
psychosocialni a spiritudlni rozmér
snazi se wvytvaret a poskytovat
podplirny systém, ktery by umoznil

pacientovi Zit co nejaktivnéji az do
smrti

snazi se vytvaret podplrny systém
pro rodinu v prabéhu pacientovy
zavazné nemoci i v dobé zarmutku a
truchleni po jeho smrti

vyuzZiva tymovy interdisciplinarni
pfistup pfi FeSeni pacientovych
mnohostrannych potreb

je aplikovatelnd jiz v c&asnych
stadiich zdvazné nemoci soucasné s
[é¢ebnymi modalitami zamérenymi
na prodlouZeni Zivota



1.1 OBECNA A SPECIALIZOVANA PALIATIVNI PECE

Obecnou paliativni péci mtzZe poskytovat kazdy lékaF, zdravotnik, v ramci své odbornosti v
bézné klinické praxi. Naopak specializovanou paliativni péci, jeZ je indikovana v situacich,
které prekracuji znalosti a dovednosti Iékafe zakladniho oboru pripadné lékari chybi
dostatek prostoru k jejich feSeni v ramci rutinni klinické praxe, miZe poskytovat pouze
tym, ktery je veden vyhradné lékafem se zvlastni odbornou zptisobilosti nebo se zvlastni
specializovanou zptsobilosti v oboru paliativni medicina.

Obecna paliativni péce - T
P P Specializovana paliativni péce

e Schopnost hovofit s pacientem a
jeho blizkymi o zadvazné diagndze a
progndze

e Dobfre Iécit bolest a dalsi zakladni
symptomy onemocnéni jako je
dusnost, nauzea atd.

e S pacientem sestavit
individualizovany plan péce
vénujici se konkrétnim cilim péce
véetné preferenci pacienta stran
Zivot zachranujicich ukonu

e Schopnost vést rozhovor na téma
planovani budouci pécée a
paliativniho pfistupu véetné
hospicové péce

e Indikovana v situacich, kdy jiz
nestaci dovednosti obecné
paliativni péce, tj. komplexnost
obtiZi pfesahuje moznosti
poskytovatell obecné paliativni
péce

e Napt. refrakterni symptomy,
vedeni komunikacné narocnych
rozhovor( s nemocnym a jeho
blizkymi, planovani budouci péce,
psychosocidlni témata,
existencialni distres atd.

e Specialni vzdélani v paliativni péci
maji idedlné i dalsi, nelékarsti
¢lenové tymu

1.2 CiLOVA SKUPINA

Chronické selhani ledvin je zZivot limitujici onemocnéni. A pravé koncept ,zZivot limitujiciho,
zivot ohrozujiciho onemocnéni“ je podle definice WHO zakladnim vymezenim populace
pacientl, ktefi profituji z paliativniho pfistupu a paliativni péce.

e 7 puvodniho zaméreni paliativni péce na pacienty s onkologickym onemocnénim se
pozornost rozsifila na pacienty s neonkologickymi onemocnénimi, jakymi jsou
konecna stadia orgdnovych selhani (napfr. chronické srde¢ni selhani, chronicka
obstrukéni plicni nemoc, chronické selhani ledvin) a neurodegenerativni onemocnéni
(napf. syndrom demence).

e Dialyzovani pacienti ve véku 65-84 let predstavuji v soucasnosti nejvétsi kohortu mezi
dialyzovanymi pacienty. Zejména tito, Casto velmi krehci pacienti, jsou ohrozZeni
fadou komplikaci s ¢astymi hospitalizacemi, vyznamnym zhorSenim kvality Zivota,
funkéniho stavu a ¢asnym Umrtim po zahajeni dialyzy.



e Vroce 2020 publikovala International Society of Nephrology rozsdhly clanek
vénovany integraci podplrné a paliativni péce do nefrologie. Mimo jiné se zde uvadi:

Paliativni péce je klicovd komponenta péce o pacienty s pokrocilym onemocnénim ledvin.

Cilem je zlepsit kvalitu Zivota pacienti napri¢ celou trajektorii CKD.
Paliativni pé¢e miZe byt poskytovdna soucasné s Zivot prodluZujici Ié¢bou.

Paliativni péci je nutné integrovat do péce o pacienty s pokroCilym onemocnénim ledvin,
o pacienty na ndhradé funkce ledvin, do péce o pacienty na konzervativni Ié¢bé.

1.3 INDIKACE PALIATIVNI PECE V NEFROLOGII

e Rozhodovani o nezahdjeni a ukonceni dialyzy

e Planovani budouci péce, progndzovani, sdilené rozhodovani

e Management obtiZznych symptom po celou dobu trajektorie CKD
e Pécle v zavéru Zivota

1.4 PRINOS SPOLUPRACE S PALIATREM

e Facilitace planovani péce véetné naroénych komunikacnich situaci

e Zlepseni managementu obtiznych symptom{

e Dosazeni péce, ktera je v souladu s preferencemi a hodnotami pacienta
o Dobfe zvladnuta péce v zavéru Zivota

Nutny networking v daném regionu, nemocnici.
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2 NEZAHAJENIi A UKONCENI DIALYZY

Nejvétsi kohortu dialyzovanych pacientl v soucasnosti predstavuji pacienti ve véku 65-84
let. Zvlasté krehci pacienti jsou ohrozeni fadou zdravotnich komplikaci s castymi
hospitalizacemi bez moznosti dlouhodobé setrvat ve vlastnim socialnim prostredi,
vyznamnym zhorSenim kvality Zivota (QolL), kazdodennich aktivit, funkéniho stavu a
v neposledni rfadé také casnym umrtim po zahdjeni dialyzy. Nezahdjeni dialyzy, tj.
rozhodnuti o konzervativni lécbé patii proto v nefrologii mezi velmi obtizné rozhodovani,
jehoZ soucasti by mél byt vidy pacient a jeho rodina. Jednim z ukoll pro nefrologa je
rozpoznat tu cast pacient, ktefi nebudou z dialyzacni lécby profitovat, nejen ve smyslu
délky preiiti, respektive pro né dialyza muzZe predstavovat riziko ¢asného Umrti nebo
vyrazného zhorseni funkéniho stavu ¢i kvality Zivota.

Ve svété pribyva dat tykajicich se pacientu, ktefi dialyzu nezahajili, stéle je ale k dispozici vice
informaci tykajicich se pacientq, ktefi se rozhodli dialyzu ukondit. Podle kanadského registru
20-25 % pacientl na dialyze ukoncuje dialyzacni lé¢bu. V Kanadé se jednd o druhou
ledvin. V USA se jednd o treti nejcastéjsi pri¢inu Umrti (po kardiovaskuldrni a infekcni
etiologii). Reportované pocty umrti po ukonceni dialyzy maji velkou variabilitu v zavislosti na
studii a na ndrodnich registrech. V soucasnosti neexistuji jednotné akceptované definice pro
ukonceni dialyzy, coz komplikuje i reportovani a vyzkum. Specifika jsou dana kulturnimi
odliSnostmi, pravnimi Upravami, ekonomickou situaci, dostupnosti dialyzacni lé¢by a v
neposledni fadé Urovni a dostupnosti paliativni péce.

Epidemiologicka situace tak méni klinickou praxi nefrologli. Americkd asociace nefrologu
(RPA/ASN) vydala druhé upravené vydani doporuceného klinického postupu o nezahajeni a
ukonceni dialyzy: ,Shared Decision-Making in the Appropriate Initiation of and Withdrawal
from Dialysis. Clinical Practice Guideline”. Jde o privodce nefrologa, pacienta a jeho blizkych
pfi rozhodovani o nezahdjeni a ukonceni dialyzy, ktery pokryva celkem 10 oblasti. Spole¢né s
podrobnym komentovanym manudlem je volné dostupny na webovych strankach
(https://cdn.ymaws.com/www.renalmd.org/resource/resmgr/Store/Shared_Decision_Makin
g_Recom.pdf).

V roce 2015 vydala organizace Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)
doporuceni vénovana integraci podplrné péci v nefrologii, jejichz soucdsti je i ramcové
doporuceni vénujici se ukonceni dialyzy:

,Ukonceni dialyzy je eticky a klinicky prijatelné, pokud mu predchdzi proces sdileného
rozhodovdni, ktery balancuje zdkladni bioetické principy beneficence, nonmaleficence a
spravedInosti. Je povinnosti/zodpovédnosti kaZzdého poskytovatele, ktery mad v péci pacienta
zvazujiciho ukonceni dialyzy, aby resil mozné reverzibilni faktory, které mohou ovlivfiovat
pacientovo rozhodovdni, jako je deprese, bolest nebo jiné symptomy, stejné tak jako
potencidlné reverzibilni socidlni faktory.”



Jaka jsou data PRO nezahajeni dialyzy:

Vétsina starSich pacientli s pomalu progredujici formou CKD nerozvine konecné
selhani ledvin (ESKD) a zemfe z jiné pficiny. Chronické onemocnéni ledvin (CKD) je u
starSich pacientd casté. Priblizné jeden ze tfi nemocnych starSich 65 let ma CKD,
definovano jako GFR méné nez 1 ml/s. Jen velmi malad ¢ast téchto nemocnych se
dozije progrese do ESKD. Béhem témér desetiletého sledovani kohorty pacient(
starSich 65 let jen 6 % z nich dospélo do stadia selhani ledvin, 61 % zemfelo z jiné
pfi¢iny. U starSich pacientld s pomalu progredujicim CKD bychom se proto méli
soustredit na maximalni nefroprotekci, aby nedoslo ke zbyte¢nému zhorseni jinak
pfirozené spise ,benigniho” prabéhu CKD.

Starsi pacienti s vyznamnymi komorbiditami dle nékterych studii nemaji vyhodu v
preziti ziskanou dialyzou oproti konzervativni lécbé. Dialyzovani pacienti jsou
zatizeni komorbiditami. Je zfejmy dlouhodoby signifikantni narlist poctu starsich
pacientd, kteri zahajuji dialyzacni lécbu, ptricemz okolo 70 % ma kardiovaskularni
komorbiditu, polovina pacientu starSich 75 let ma dokonce 3 a vice komorbidit. 24 %
pacientl je mezi 64-74 lety, dalSich 24 % je starSich 75 let. U pacientl, ktefi maji
progredujici CKD, je proto tfeba zvaZovat rizika a benefity predialyzacni ptipravy a
dialyzacni lécby.

Dialyzovani pacienti starSi 65 let maji v poslednich mésicich svého Zivota vice
hospitalizaci, pfijma na jednotku intenzivni péce a castéji umiraji v nemocnici neZ
pacienti s onkologickym onemocnénim nebo se srde¢nim selhanim, sou¢asné méné
¢asto umiraji v prostredi hospicové péce. Tato vysoce intenzivni péce v zavéru Zivota
neni velmi ¢asto v souladu s pranimi a preferencemi pacienta.

Jaka jsou data PROTI nezahadjeni dialyzy:

Vseobecné plati, Ze starsi pacient bez zavainych komorbidit bude s dialyzou Zit déle
neZz na konzervativni lécbé. Délka preZiti na konzervativni 1écbé se odhaduje dle
dostupnych studii mezi 6-23 mésici, data jsou zatim limitovana. Verberne uvadi pfi
eGFR 0,33 ml/s délku preziti na konzervativni [écbé 2,4 let oproti 4,5 rokm, pokud
se pacient rozhodne pro dialyzu (obdobné pii eGFR 0,25 ml/s
1,5 roku oproti 3,1 roku a pfi eGFR 0,16 ml/s 0,5 roku oproti 2,8 roku).

Na druhou stranu je nutné podotknout, Ze dllezitym aspektem pfi zvazovani
optimalniho |é¢ebného postupu je posouzeni Qol, kterd je u pacientl s chronickym
selhanim ledvin nizsi ve vSech posuzovanych dimenzich nez ve vSeobecné populaci.
Hodnoceni QoL by mélo byt soucasti posouzeni dopadu dialyzy nebo konzervativni
léCby na Zivot pacientl. Data jsou zatim limitovana. Aktualné probihajici studie se
zabyvaji hodnocenim Qol pacientd na dialyze a na konzervativni [éCbé, véetné kvality
Zivota jejich pecujicich i zdravotnického personalu.



2.1 JAKE KROKY CEKAJi NEFROLOGA NEZ DOSPEJE K ROZHODNUTI O
OPTIMALNI LECEBNE MODALITE

5.Krok
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2. Krok
4. Krok o
. , UPLATNENI
SDILENE .
ROZHODOVANI ETlCKYCI:I
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3. Krok
PROGNOZOVANI

2.1.1 ROZPOZNANIi PACIENTA

| kdyZz ohledné nezahajeni dialyzy mame méné dat, dochazi k nému pravdépodobné castéji,
nez si myslime. Kanadska prospektivni studie ukdzala, Ze u cca 25 % pacientd referovanych k
zahdjeni dialyzy, nebyla po zvaZeni vSech okolnosti dialyza zahajena. Byly to pacienti s velmi
Spatnym funkénim stavem, zdvaznou kardiovaskularni komorbiditou, diabetem mellitem a
neurologickym postizenim. V nékterych zemich l|ékafi primarni péce po zvazeni situace
nereferuji nefrologovi nékteré pacienty s pokrocilym CKD. Jedna se predevsSim o pacienty s
terminalnim srdec¢nim selhanim, tézkou chronickou obstrukéni plicni chorobou, velmi staré
nemocné a o pacienty, ktefi referovani odmitli.

Pro zacatek je dulezité si uvédomit, Ze pecuji o pacienta, ktery nemusi profitovat ze zahajeni
dialyzac¢ni lécby. Jako prvni hrubsi sito pro rozpoznani takového pacienta muizZe poslouzit
sledovani nize uvedenych faktora.

SLEDOVANE FAKTORY

‘ Pocet komorbidit, zejména kardiovaskularnich
‘ Nutriéni stav

‘ Funk¢ni stav

' Stupefi kfehkosti

A WN R
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Otazka na prekvapeni: ,Byl bych prekvapen, kdyby tento pacient v pribéhu
nasledujicich 12 mésicli zemrel?“



U pacient( starSich 75 let Ize postupovat dle algoritmu vytvoreného Americkou asociaci
nefrologl (RPA), ktery pomaha identifikovat pacienty, u kterych rizika dialyza¢ni lécby
prevysuji jeji benefity. Doporucuji zvazit konzervativni lécbu u pacientd, u kterych jsou
splnéna 2 a vice z nasledujicich hodnocenych kritérii.

KRITERIUM

1 Otazka na prekvapeni: ,Byl byste jako nefrolog prekvapen, kdyby tento pacient
béhem nasledujicich 6 (12) mésict zemrel?”

2 Nutri¢ni stav: s-albumin pod 25 g/I

3 Komorbidity: napf. modifikovany Charlson komorbidity index > 8

4 Funkéni stav: napf. Karnofsky performance status < 40

Podle rlGznych zdrojl zvaZuji nefrologové nezahdjeni dialyzy v nasledujicich klinickych
situacich.

e pacienti s tézkou demenci

e pacienti s tézkym mentdlnim postizenim, ktefi nejsou schopni spolupracovat pfi
provadéni dialyzy

e pacienti v perzistujicim vegetativnim stavu

e pacienti s nddorovym onemocnénim v termindlnim stadiu, s organovym selhanim v
pokrocilém/ termindinim stadiu, ktefi jsou upoutani na lGzko, jsou ve Spatném
funkénim stavu

e pacienti s tézkou, kontinudlni bolesti, napf. v ramci nadorového onemocnéni, kterym
dialyza Zivot prodlouZi, ale za cenu utrpeni

e pacienti starsi 75 let se zavaznymi komorbiditami, zejména ICHS

e pacienti starsi 80 let

Pan Frantisek, 91 let, byvaly urednik, Zije s rodinou, v dobré mentalni kondici a s pomoci
rodiny je vramci domdcnosti dosud castecné sobéstacny, sledovany 2 roky pro
neprogredujici CKD 4 se zavaznymi kardiovaskuldarnimi komorbiditami. Pacienta jsme
identifikovali jako vhodného kandidata pro nezahajeni dialyzacni |éCby v pripadé dalSiho
zhorseni renalni insuficience. Dle algoritmu vytvoreného Americkou asociaci nefrologl
pacient splnil predbéiné 2 kritéria (otazka na prekvapeni a vysoky pocet bodl za
komorbidity). Po 2 letech doslo k progresi rendlni insuficience do stadia CKD 5 pfi urosepsi.
S pacientem a jeho rodinou jsme proto zahdjili rozhovory na téma dalSiho |écebného
postupu.




2.1.2 UPLATNENI ETICKYCH PRINCIPU

Aplikace medicinské bioetiky se v bézné klinické praxi muize jevit jako slozitd. V zdsadé vsak
pomaha resit to nejpodstatnéjsi: Co bude nejlepsi pro konkrétniho pacienta? Co bude v jeho
nejlepsim zajmu?

Pfistup zaloZeny na zdakladnich etickych principech tzv. eticky principializmus poskytuje
bezpecnou strukturu pro rozhodovdni o nezahdjeni a ukonceni dialyzacni lécby; vede k
lepsim a presnéjsim rozhodnutim.

Kazidy ze zakladnich etickych principll je stejné dllezity (viz Tabulka). Princip autonomie
nestoji vySe neZz ostatni principy. VSichni lékafi v€etné nefrologlli maji zodpovédnost za

balancovani benefitll a negativnich dopadl |écby na pacienta a jeho blizké. Pfani a hodnoty
pacienta musi byt zvazovdny (ale nejsou jediné urcujici).

Vidy by se mélo jednat o konsensudlni tymova feSeni a rozhodnuti; Ize ptizvat paliatra a
bioetika.

ETICKE PRINCIPY

AUTONOMIE Je trfeba respektovat a podporovat autonomni rozhodovani
pacienta, které vyplyva z jeho autentickych zajmd a hodnot.
Musime si zodpovédét otazku, zda je pacient, ktery byl Fadné
informovan o moznych vyhodach a rizicich dialyzy, schopen se
rozhodovat.

NON-MALEFICENCE Nasi povinnosti je pacienty neposkodit. Utrpeni je maleficence a
je treba peclivé zvaZovat, zda dialyza nezvysi nebo neprodlouzi
pacientovo utrpeni. Prioritou je freSit pacientovy utrapy.
Vzhledem k tradiénimu fokusu dialyzacni nefrologie na
technické parametry a biochemické hodnoty z(stdva Ccasto
pacientovo utrpeni, at uZz fyzické, psychosocidlni nebo
existencialni, nerozpoznano a nefeseno.

BENEFICENCE Jsme povinni usilovat o to, aby pacient co nejvice profitoval z
léCby. V tomto kontextu je tfeba se soustredit na identifikaci
téch pacientl, ktefi budou mit z dialyzacni 1é¢by co nejvétsi
benefit, a to i ve smyslu kvality Zivota a funkéniho stavu.

SPRAVEDLNOST Jsme povinni poskytovat nasim pacientim rovné Sance na lécbu
se spravedlivou alokaci.




2.1.3 PROGNOZOVANI

Odhadnuti prognodzy, tj. ocekavané délky preziti s primérenou kvalitou Zivota je u pacientli s
pokrocilym CKD dulezitou soucasti kvalitni nefrologické péce (KDIGO 2015).

Hlavni pfinos progndézovani tkvi v identifikaci pacientd ohroZzenych vysokym rizikem
morbidity a mortality. Progndzovaci nastroje neslouzi k presnému odhadu individualni
progndzy. Jsou pouze pomuckou, kterda musi byt posuzovana vramci komplexniho
hodnoceni individudlniho pacienta.

Progndzovani slouzi predevsim k otevieni rozhovorl s pacientem a rodinou na téma cill
[é¢by a planovani budouci péce. Pomaha nam sestavit plan péce s realistickymi cili, které
respektuji pacientovy priority a zejména v zavéru Zivota mlze pacientovi pomoci vyhnout se
terapeutickym postupim, které mu nepfinaseji benefit, ale naopak vedou k neucelné a
nepfimérené [écbé.

Odhad progndézy u pacientl schronickym selhanim ledvin, zejména téch starSich a
geriatrickych je diky pestrosti a kombinacim rlznych faktorll komplikovanéjsi. Oproti
onkologickym pacientiim chybi zfetelnéjsi milniky v trajektorii chronického selhani ledvin.

Prognostické nastroje

V soucasné dobé mame k dispozici prognostické skérovaci systémy (Tabulka 1) urcené k
odhadnuti rychlosti progrese CKD do ESKD, k predikci rizika ¢asného umrti pacientld s
pokrocilym CKD a ¢asného Uumrti po zahdjeni dialyzy. Vzhledem k tomu, Ze populace pacientt
s CKD starne, je dullezité posuzovat také geriatrickou krehkost (frailty) jako samostatny
rizikovy faktor mortality. Nékteré prameny jesté doporuduji zvazit, zda pacient Zije v
institucializovaném zafizeni napf. v domové pro seniory. Studie vénujici se témto pacientliim
na dialyze prokdzaly velmi vysokou mortalitu a rychlé zhorSeni funkéniho stavu. (pozor na
terminologii, profil populace ,,nursing home” ze zahranicnich stuidi se muZe bliZit spise profilu
ndslednych lizek ,,LDN“ ¢i ,,DZR“ domovii se zvldstnim rezimem.)

U pana Frantiska, viz vySe, jsme pouZili nasledujici prognostické nastroje. BANSAL skore
k odhadu rizika umrti pred rozvojem terminalni selhani ledvin, které bylo vysoké (vice nez 10
bodl), tj. pan FrantiSek mél extrémné vysoké (93 %) riziko umrti v pristich 5 letech. Pana
Frantiska jsme identifikovali jako KREHKEHO pacienta (stuperi 6 ze 7 dle Clinical Frailty Scale;
3 kritéria dle Fried Frailty Score). Byt REIN skore, které slouZi k odhadu rizika ¢asného umrti
po zahdjeni dialyzy, bylo u pacienta nizké (méné nez 12 bod(l), u pana FrantiSka jsme
vyhodnotili, Ze by s ohledem na svlj vysoky vék, zavainé kardiovaskularni komorbidity,
krehkost, velmi pravdépodobné ze zahajeni dialyzy neprofitoval a byl by ohroZzen rychlym
zhorsovanim funkéniho stavu a ztraté sobéstacnosti. Prodlouzeni Zivota na dialyze oproti
konzervativni |éCbé bylo sporné.




Tab. 1 Pfehled prognostickych nastrojl

SKOROVACI SYSTEM

UCEL

VYCHODISKO

NASTRO)J

KFRE

KIDNEY FAILURE RISK EQUATION

(4-VARIABLE) SKORE

Riziko progrese CKD
do ESKD

Nizké riziko progrese:

Nezahajovat
intervence k RRT

Zvazit konzervativni
é¢bu

Volné dostupné:

www.gxmd.com/kfrei

BANSAL Riziko ¢asného umrti | Vysoké riziko umrti: Tabulka v textu
(do 5vlet? pred . Nezahajovat
dosazenim ESKD, tj. intervence k RRT
riziko Umrti je vyssi - o
ne? progrese CKD Z'vvamt konzervativni
[éCbu
REIN Riziko ¢asného umrti | Vysoké riziko umrti: Tabulka v textu
(do 3 respektive 6 Zvazit konzervativni
mésicll) po zahajeni 1é6¢bu
dialyzy
COHEN Riziko ¢asného umrti | Vysoké riziko umrti: Volné dostupné:
(40 6 mésictl) u jiz Zvasit ukonéeniHD a | https://axmd.com/cal
dialyzovanych prechod na culate/calculator 135
pacientd konzervativni [é¢bu /6-month-mortality-
ESKD, tj. end of life on-hd
care
G8 Geriatric 8 Zvazit podrobné Volné dostupné:
vyhodnoceni fun_kcm vysetreni https://www.siog.org
kfehkosti a geriatrem

identifikace jejich
reverzibilnich faktor(

/files/public/g8 engli
sh_0.pdf

FRIED FRAILTY SCALE

KREHKOST DLE FRIEDOVE

Posouzeni kfehkosti
na zakladé nutri¢niho
a funkéniho stavu.

Pokrocila kfehkost:

Zvazit konzervativni
[é¢bu

Tabulka v textu



http://www.qxmd.com/kfrei
https://qxmd.com/calculate/calculator_135/6-month-mortality-on-hd
https://qxmd.com/calculate/calculator_135/6-month-mortality-on-hd
https://qxmd.com/calculate/calculator_135/6-month-mortality-on-hd
https://qxmd.com/calculate/calculator_135/6-month-mortality-on-hd

BANSAL SKORE

e Posouzeni rizika Umrti v pfristich 5 letech pred dosazenim ESKD u starSich pacientt
ve stadiu CKD 3 a vice

e \ychazi z ptedpokladu, Ze u velké ¢asti starSich nemocnych byva riziko damrti vyssi
nez samotna progrese CKD do termindlniho stadia

Tab. 2 BANSAL skore

RIZIKOVY FAKTOR BODY RIZIKOVY FAKTOR BODY

Vék (v letech)

uACR 2 30 mg/mmol

70-74 0 ne 0
75-79 1 ano 1
80-84 2 Diabetes mellitus
> 85 4 ne 0
Pohlavi ano 1
Zena 0 Koureni
muz 1 nikdy 0
Rasa v minulosti 1
cernosska 0 stale 2
bélosska 1 Srdecni selhani
eGFR (ml/s/1,73m?) ne 0
0,83-1,0 0 ano 2
0,67-0,82 1 cmpP
0,5-0,66 2 ne 0
<0,5 4 ano 1

Tab. 3 BANSAL skore: Riziko umrti v pristich 5 letech (%) dle dosazeného poctu bodi

0 1 2
3,87 5,85 8,82

19,42

6 7

28,13 39,66 53,82

9

83,60 93,70




REIN SKORE

e Klinické skoére, které predikuje tfimésiéni nebo Sestimési¢ni mortalitu po zahajeni
dialyzy u pacientu starsich 75 let

e Vice neZz polovina pozdné referovanych pacientld (tzv. z ulice) byla ve skupiné
ohroziené nejvysSim rizikem ¢asného umrti po zahajeni dialyzy. Autofi této prace
doporucuji u takto rizikovych pacientd zvazit prevedeni na konzervativni

management i ptesto, Ze dialyza byla zahdjena

Tab. 4 REIN skore

RIZIKOVY FAKTOR BODY RIZIKOVY FAKTOR BODY
BMI Onkologicka dg.
>18,5 0 ne 0
<18,5 2 ano 1
Diabetes mellitus Psychiatricka dg.
ne 0 ne 0
ano 2 ano 2
Srdeéni selhani l1/IV Zavislost na transportech
ne 0 ne 0
ano 2 ano 3
ICHDK Zahdjeni dialyzy
ne 0 planované 0
ano 2 neplanované 2
Arytmie
ne 0
ano 1

Tab. 5 REIN skore: Riziko umrti do 3 mésicll po zahajeni dialyzy

Nizké riziko méné nez 12 b.
Stredni riziko 12 -16b.

Vysoké riziko vice nez 17 b.




POSOUZENI KREHKOSTI (FRAILTY)

Kfehkosti je ozna¢ovan pokles potencidlu zdravi, tj. zdatnosti, odolnosti a adaptability
organismu, spojeny s vékem, ktery je provazeny kumulaci funkénich deficitQ

Kfehkost je syndrom, nejedna se o nemoc. Syndrom geriatrické kiehkosti, frailty, je
intervenovatelny, mize byt reverzibilni

Kazdd z komponent syndromu frailty, resp. jeji individudlni etiologicka pticina, mize
byt intervenovatelnd - v pojeti komponent frailty dle Prof. Friedové, niZze - napf. maly
objem fyzické aktivity pfi neléCené bolesti, subj. vyCerpani pfi depresivité

Nastroj k posouzeni geriatrické kiehkosti u pacientd s CKD neni jednoznacné
doporuceny a je dosud predmétem studii. S vyhodou je vyuzit k posouzeni kifehkosti
komplexni geriatrické vysetfeni (indikaci moZzno zvaZit dle skaly G8, nize)

Ve fyzikdInim vySetfeni je vhodné se zaméfrit na rychlost chlize a in/stabilitu, svalovou
hmotu a svalovou silu, ddle na objektivni ztrdtu hmotnosti a kognitivni deficit

Lze vyuZit obecné skérovaci systémy, Clinical Frailty Scale dle Canadian Study of
Health and Aging Frailty Scale (hruby screeningovy nastroj pro akutni situace) nebo
mezindrodné dobre zndmé Fried Frailty Criteria (viz nize)

Rozsiteny koncept frailty zahrnuje nad rdmec Fried Frailty Criteria také psychosocidlni
rozmeér frailty

G8

Geriatric 8 je jednoduchy pomocny screeningovy nastroj, ktery pomaha identifikovat
pacienty, ktefi by mohli profitovat z podrobného funkéniho vysetreni geriatrem. G8
pochazi z onkologie, kde se uplatiuje pfi planovani péce o geriatrické pacienty
s nadorovym onemocnénim. Zahrnuje tyto polozky: chut k jidlu, ubytek hmotnosti,
mobilitu, neuropsychologické potize, BMI, rozsah uzivanych |ékd, vék, srovnani
s vrstevniky. Celkové skére se pohybuje od 0-17 bodu.

https://www.siog.org/files/public/g8_english_0.pdf

KRITERIA FRAILTY DLE FRIEDOVE (FRIED FRAILTY PHENOTYPE CRITERIA)

Frailty (kfrehky pacient): splnéno 3 a vice kritérii
Pre-frailty (stav predchazejici kiehkosti): 1-2 kritéria

NeumyslInd ztrata télesné hmotnosti vice nez 4,5 kg za posledni rok

Subjektivné vnimana Unava, vycerpanost

Svalova slabost, nizkd hodnota sily stisku ruky (méreno dynamometrem, vztazeno
k BMI a pohlavi)

Pomald chlize (definovano v m/s, vztazeno k pohlavi a télesné vysce)

Nizka Uroven pohybové aktivity (<383kcal/tyden pro muze, <270kcal/tyden pro Zeny)



Pfehled prognostickych nastroji vramci evropského algoritmu ( European Renal Best
Practice Group)

Evropské doporuceni z roku 2017 na zakladé vySe zminénych prognostickych nastroju
vytvofilo algoritmus, jehoZ snahou je usnadnit planovani nefrologické péce u pacient(
starSich 65 let s CKD ve stadiu 3 b-5.

Co je dobré si zapamatovat

o (Citlivé zjistit, nakolik chce byt pacient o odhadu své progndzy informovan
e Odhad progndzy provést co nejdrive
e Stav pacienta hodnotit pravidelné a vidy:

o U dlouhodobé dialyzovanych pacient(, ktefi jsou ohroZeni rizikem c¢asné
zdravotni komplikace, snizenim kvality Zivota a uUmrtim (na zakladé
zhodnoceni klinického stavu, doby strdvené na dialyze ,dialysis vintage” a
dalsich)

o U pacient(, kterym se podafrilo zdravotni komplikaci pravé prekonat

e Rozhovory o cilech Ié€by vést v celém prlibéhu péce, zejména v situacich, kdy dochazi
k progresi renalni insuficience ¢i ke zhor$eni zdravotniho stavu z jinych pficin

e Vyuzivat institut velkych odbér( u dialyzovanych pacient( k rozhovoru na téma planu
péce, respektive k jeho aktualizaci

e Rozhovory o prehodnoceni [éCebnych cilli (véetné ukonceni dialyzy a prechod na plné
podplirnou a paliativni péci) zahajit vcas

e Zapisy o rozhovoru a planu péce zaznamenat do dokumentace




2.1.4 SDILENE ROZHODOVANI

Sdilené rozhodovani (,,Shared Decision
Making Process”) je proces = série
rozhovor( probihajici mezi Iékafem a
pacientem, popfr. pacientovym
zastupcem a zahrnuje oboustrannou
vyménu informaci, kterd vede ke
konsensualnimu zavéru stran |écby a je
v souladu s preferencemi a hodnotami
pacienta. Tento proces je medicinsky,
pravné i eticky validni.

SDILENE ROZHODOVANI

Psychosocialni

Medicinska fakta a

kulturni
prostiredi

Prani a hodnoty
pacienta

Sdilené rozhodovani je soucasti klinickych postupl v eticky narocnych rozhodovénich v
mediciné. Koncept sdileného rozhodovani reflektuje eticky imperativ zapojit pacienty do
rozhodovani o vlastni Ié¢bé. Souvisi to jednak s posilovanim autonomie pacienta a jednak s

tim, Ze pres dostupnou evidenci a progndzovaci ndstroje zlstava prvek nejistoty, jak se
konkrétnimu pacientovi bude dafit v kontextu jeho nemoci a jeji [é€by.

Pro uspésnou integraci postupt sdileného rozhodovani do klinické praxe je nutné:

e aby se lékar naucil komunikovat s pacientem na téma, jak zvazovat klady a zapory

raznych moznosti

e vytvorit podplrnou klinickou kulturu, ktera usnadriuje zapojeni pacienta (¢as a prostor
pro rozhovory, zapojeni zaskolenych sester, tisténé a elektronické edukaéni materidly

apod.)



5 krokového schéma Sdileného rozhodovani:

SDILENE ROZHODOVANI

Seek H elp Assess Reach Evaluate

Buduj rovnocenny Informuj o Naslouchej Rozhodnéte Zrekapituluj
vztah s mozZnostech |écby pacientovym spolec¢né jaka je spolecné
pacientem. Bud’ na zakladé EBM. pranim, nejlepsi varianta rozhodnuti a
mu partnerem a Vyhodéch ocekavanim a |écby zachovavajici stanov dalsi
provazej. rizicich, ! obavam. co nejlepsi QoL a postup.

dopadech na plné reflektujici

Identifikuj ; Y
D kazdodenni Zivot D pacientovy D P?CIelnt,ov’a prani a D
ocekavani.

pacienta. hodnoty.

“Souhlasil/a byste s “Mdme nékolik “Povézte mi, jak ,Vzhledem k tomu, ,Vidim, Ze toho dnes
tim, Ze bychom ted' mozZnosti, jak Iécit trdavite nejradéji Vds Ze chcete co nejvice na Vds bylo hodné.
probrali, jak se Vase Vase onemocnéni. volny ¢as? Na co se Casu travit s rodinou Navrhuji, abychom
onemocnéni  bude Maji své vyhody i tesite (napr. své dcery, chcete, to pristé probrali
vyvijet a spolecné nevyhody. Pojdme si promoce  vnucky)? aby Vds Zivot zistal znovu, mozind i
nasli nejlepsi cestu, povidat o tom, co je Kdo je Vam blizky? co nejpodobnéjsi spolecné s  Vasi
jak Vase nejlepsi reseni pro Na koho se obracite, tomu  stdvajicimu, dcerou. V tuto chvili
onemocnéni lécit?” Vds.” kdyZ Vém  neni dospivame k tomu, se zdd, Ze se
dobre? Co je pro Vds Ze by Vasim cilim prikldnite k

v Zivoté dilezité?” lépe vyhovovalo nezahdjeni dialyzy.

nezahdjeni dialyzy.” Mohu Vds ujistit, Ze

at uZ se rozhodnete
jakkoli, zistanete v
nasi péci.”

Pan FrantiSek si pral, aby se mohl rozhodovat spolecné se svou rodinou (manzelka, dcera a
vnucka). Rozhovory v ramci sdileného rozhodovani proto probéhly spole¢né i se ¢leny rodiny
za pritomnosti 2 nefrologli a psychologa. Pan FrantiSek se aktivné zajimal o dopad dialyzy na
kazdodenni Zivot (1. krok Seek). Panu Frantiskovi a rodiné jsme vysvétlili, jaké jsou moznosti
IéCby v pripadé dalsiho zhorseni renalni funkce a rozvoje terminalniho selhani ledvin véetné
moznosti nezahajeni dialyzaéni lé¢by a pokradovani konzervativni nefrologické Iécby.
Vysvétlili jsme jaké jsou vyhody a nevyhody jednotlivych Iééebnych modalit v kontextu pana
FrantiSka. Mohli jsme se opfit mimo jiné o prognostické nastroje (2. krok Help). Pan FrantiSek
mél predevsim obavu z narocnych ptiprav (invaze) a z dojizdéni na dialyzu. Do dialyzy se mu
,hechtélo”. Pral si, aby mohl co nejvice ¢asu stravit doma s rodinou a malou pravnuckou.
Podobné to citila i jeho rodina, ktera si prala, aby pan FrantiSek nemusel byt v nemocnici a
mohl zbyvajici ¢as stravit doma s nimi (3. krok Assess). Pro pana Frantiska a rodinu bylo velmi
dllezité ujisténi, Ze pokud se pan FrantiSek rozhodne pro ne-dialyzu, neznamenad to, ze
nefrologicka péce bude ukonéena, naopak. Pan FrantiSek se v souladu s rodinou i s nasim
odbornym nazorem rozhodl| pro konzervativni Ié¢bu (4. krok Reach). Spolecné jsme stanovili

plan ambulantnich kontrol a soustredili se na management symptomt (5. krok Evaluate).




2.1.5 PLANOVANI BUDOUCI PECE

Planovani budouci péce (,Advance care planning”) je proces rozhovor( a reflexi mezi
pacientem, rodinou a zdravotniky s cilem vyjasnit si hodnoty a ptfani pacienta a realistické
moznosti I1é¢by. Smyslem je pomoci pacientovi porozumét jeho onemocnéni, usnadnit mu
volbu [é¢ebnych moZnosti a pfipravit ho spolu s blizkymi na rozhodovani pfi zhorSeni stavu.
Dilezitou soucasti je vyjasnéni pacientovych prani a preferenci vztahujicich se k zavéru
Zivota. Jeho podstatou je princip sdileného rozhodovani (viz vyse).

Pacient, ktery rozumi tomu, Ze chronické selhani ledvin je Zivot limitujici onemocnéni,
dokaze lépe posoudit, jakou Ié€bu a vykony je ochoten podstupovat a jaké jiz ne. Pacienti na
dialyze maji ¢asto nerealistické predstavy ohledné ocekdvané délky preziti. Je to z &asti
dlsledek absence rozhovoru na toto téma. V kontrastu k tomu stoji fakt, Ze vétsSina pacient(
chce vést rozhovory na téma planovani budouci péce a ocekdva, Ze rozhovory zahaji
nefrolog. Nefrologové hovofi na téma progndzy s pacienty spiSe vyjimecné. Mezi hlavni
pri¢iny patfi nejistota pfi odhadovani progndzy u pacientll s pokrocilym chronickym
onemocnénim ledvin, nedostatek tréninku v komunikaénich dovednostech a nedostatek
¢asu pro planovani budouci péce v rdmci klinické praxe.

Planovani budouci péce usnadnuje rozhodovani zdravotnického tymu v situaci, kdy pacient
ztrati schopnost o sobé rozhodovat a zarucuje, Ze poskytovana péce bude takova, jakou si
pral.

Planovani budouci péle miiZe pacient také formalizovat. V CR je moino sepsat dFfive

vyslovené prani (DVP) podle § 36 zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a
podminkach jejich poskytovani nebo urdit zastupny souhlas (viz kapitola 3).

V ramci planovani budouci péce jsme panu Frantiskovi a rodiné nabidli, ze v pripadé zhorseni
stavu vcetné symptom( provazejicich rendlni selhani (dusnost, bolest) ¢i pti rozvoji
terminalnim stavu je mozné pana FrantiSka hospitalizovat. Dale jsme rodinu informovali o
moznosti domaci hospicové péce, pokud by se blizil zavér Zivota. Definitivni rozhodnuti stran
mista péce v zavéru Zivota, zdali vdomacim prostfedi ¢i v nemocnici, nakonec nepadlo. Pan
FrantiSek dochazel po dobu 11 mésict na pravidelné ambulantni kontroly kazdych 6 tydn( se
slovy: ,Doma je mi dobre. Seddvdm na zahradce a pozoruju stromy a malou, a nic vic
nepotrebuju.“ Po necelém roce konzervativni |é¢by v dobré kvalité Zivota v domacim
prostredi, byl pan FrantiSek pro vyznamné zhorseni stavu pfi recidivé urosepse po konzultaci
s praktickym |ékafem odvezen RZS do nemocnice. Zde se do péce o pacienta kromé |ékar
na JIP, zapojil také nemocnicni paliativni tym. Diky spoluprdci s oSetfujicim nefrologem a
rodinou, bylo spolec¢né rozhodnuti o |écbé pIné reflektujici pacientova prani a postoje, tj.
[éCbé bez neprimérené intenzifikace. Pan FrantiSek byl preloZzen na paliativni lGZko na
internim oddéleni, kde za pfitomnosti manzelky po 5 dnech klidné zemrel.




Co je dobré si zapamatovat

e Facilitace planovani budouci péce je zodpovédnosti Iékare

e Vétsina pacientd chce hovofit s Iékafem na téma planovani budouci péce

e Usilovat o to, aby pacient pochopil, Ze chronické selhani ledvin je Zivot limitujici
onemocnéni

e Respektovat pacientovy postoje k planovani budouci péce véetné odmitnuti péce

e Ujasnit si, kdo bude osoba dlivéry nebo zastupce pacienta pro ptipad, Ze pacient
nebude schopny sam rozhodovat

e MozZnost formalizace planu budouci péce

e Zabrdnit akutnim krizim v zavéru Zivota

e UmozZnit pacientovi, aby poskytovana péce zUstala az do konce konzistentni s jeho
hodnotami a pranimi

2.2 ZASADY PRO SPRAVNE ROZHODOVANI O ZAHAJENi/NEZAHAJENI
DIALYZY

Kdykoli je to mozné, je s vyhodou pro viechny zucastnéné zahdjit diskuse a rozhodovaci
proces dfive, neZ jsme pod tlakem okolnosti a musime zahajeni/nezahdjeni nebo ukoncéeni
dialyzy bezprostfedné zvazovat. Dostatek prostoru a ¢asu, ktery pacient a jeho blizci maji, je
nezbytny pro zpracovani informaci. Nékterym pacientlim pomahad pfi rozhodovani i moznost
rozhovoru s jinym pacientem, ktery je Ié€en konzervativné.

Ve vsech doporucenich je zdlUraznéno, aby do rozhodovaciho procesu bylo zapojeno vice
¢lent multidisciplinarniho tymu. Je zcela nezbytné, aby slozZitd rozhodnuti tykajici se
zahajeni/nezahajeni nebo ukonceni dialyzy probihala v ramci otevienych rozhovorl mezi
pacientem, rodinou a SirSim multidisciplinarnim tymem. V pripadé celé rfady nefrologickych
pracovist to mUZe znamenat napf. dva nefrology, zkusenou dialyzaéni sestru a socialné
zdravotniho pracovnika nebo kaplana. Z etickych i pravnich ddvod( neni vhodné, aby tato
rozhodnuti provadél jediny lékaf. Tymové rozhodovani je pro nefrology dulezité i z hlediska
zachovani profesni integrity. V rdmci tymu je tireba dospét ke konsensualnimu stanovisku,
které je nalezité zdokumentovano.

Pro zajisténi dostupnosti komplexni péce az do pacientovy smrti, je potfebné, aby si
nefrologové v ramci pracovisté, popf. regionu, budovali multidisciplinarni sit spolupracujicich
profesi. Jediné tak je mozné poskytovat individualizovanou, na pacienta orientovanou péci
véetné nezahdjeni a ukonceni dialyzy a respektovat prani zemfit doma. Timto zplsobem lze
predejit opakovanym hospitalizacim, akutnim hospitalizacim v termindlnim stavu, umirani v
prostiedi intenzivni péce nebo umrti béhem dialyzaéni procedury.

Vzhledem k tomu, 7e vétSina dialyzacnich pracovist v CR jsou ambulantni zafizeni, je
vybudovani vzajemné spolupracujicich profesi na regionalni Urovni zcela zasadni pro kvalitu a
logistiku péce o tyto komplikované a kiehké pacienty.



Co zvaZovat pti nezahdjeni nebo ukonceni dialyzy

e posouzeni pacientovy schopnosti rozhodovani

e posouzeni moznych reverzibilnich faktor

e soustavna a oteviena komunikace s pacientem

e zapojeni rodiny a urceni osoby dlvéry pro ptipad, Ze pacient nebude schopen sam
rozhodovat

e zapojeni ¢lend multidisciplindrniho tymu pfrislusného nefrologického pracovisté a
v pfipadé potreby ¢i mozZnosti zapojeni paliativniho multidisciplindrniho tymu

e vytvoreni planu budouci péce vcetné mozinosti jeho formalizace v podobé dfive
vysloveného prani nebo stanoveni pacientova zdstupce

e zvaZeni moznosti paliativni dialyzy a dialyzy na zkousku (viz kapitola 2.3.3, resp. 2.3.4)

e podpora pacienta v jeho rozhodnuti, at se rozhodne jakkoliv, tj. nezahdjit, ukoncit
nebo pokracovat v dialyze

e zajisténi kontinuity péce i po ukonceni ¢i nezahajeni dialyzy

2.2.1 Posouzeni schopnosti rozhodovani

Je nezbytné posoudit, zda pacient situaci plné rozumi a je schopen délat rozhodnuti (tzv.
decision making) tykajici se [é¢ebnych postupu.

Duvody snizeni rozhodovacich schopnosti

e porucha kognitivnich funkci

o deprese

e kombinace poruchy kognitivnich funkci a deprese
e uremicky stav

Jak posoudit pacientovu schopnost rozhodovat se

e |ze ji odhadnout z béZného rozhovoru
e |ze Cerpat informace od rodiny, zejména v pripadech, kdy pacient mize byt napriklad
pod vlivem uremického stavu pasivni, odevzdany, i nerozhodny
e |ze orientacné posuzovat kognitivni schopnosti a depresi pomoci dotaznikd
o MMSE - Mini Mental State Exam
o Beckova skala deprese (BDI - Beck Depression Inventory)
o Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese
e |ze provést psychiatrické vysetieni pfi nejasnostech
e |ze vyuzit spoluprace s klinickym psychologem ¢&i geriatrem

Co je dobré si zapamatovat

Mirna kognitivni porucha nebo lehky stupenn demence, nékdy i stfedné tézkd demence
nebrani pacientovi v rozhodovani o tom, co je pro ného v Zivoté dulezité. Takovy pacient uz
moznd neumi odecitat, nebo abstraktné uvazovat, ale rozumi svym potfebam, vi, ¢eho se
boji, co ho ¢ini Uzkostnym apod. U takovych pacientl je dulezité, aby lékai doved! vysvétlit
jednoduchym zplisobem obsah toho, o ¢em se ma pacient rozhodnout.




2.2.2 Posouzeni moznych reverzibilnich faktor

Je nutné posoudit, zda pacientovy didvody k ukoncéeni dialyzy nejsou potencidlné
ovlivnitelné.

Potencionadlné ovlivnitelné faktory

nedostatecné kontrolovana bolest

nediagnostikovana deprese

jiné zavazné symptomy

Spatné snaseni dialyzacni procedury, naptiklad bolesti pfi napichovani, opakované
hypotenze Ci kiece

Co je dobré si zapamatovat

Vidy je nezbytné vyloudit depresi. RovnéZ je nutné zmapovat socidlni situaci pacienta, zda

nedoslo v jeho rodiné k novym okolnostem, které na néj maji negativni dopad.

2.2.3 Komunikace s pacientem

Zasady dobré komunikace

komunikovat v klidném prostfedi s dostate¢nou ¢asovou dotaci

komunikovat oteviené na téma moznosti nahrady funkce ledvin véetné konzervativni
terapie

rozhovory zahijit v€as, idedlné v ramci ambulantniho sledovani nefrologem ve stadiu
CKD 4 (GFR 0,40 ml/s a méné)

rozhovory iniciovat také pfi vysokém riziku komplikaci, zavazném zhorseni stavu ¢i pfi
vysokém riziku amrti

u dialyzovanych pacientd prabéziné aktualizovat plan budouci péce, vcetné
komunikace na téma moznosti ukonceni dialyzy pfi zavainém zhorseni stavu a jaka
by méla byt dalsi péce pfi zhorseni stavu

pfi rozhovorech neopomijet tematické okruhy tykajici se kvality pacientova Zivota, tj.
jak zvlada dialyzy v€etné transportd, jak je omezen v béznych ¢innostech atd.

u dialyzovanych pacientd rozhovory planovat lépe pred dialyzou, napfiklad
zorganizovat pfijezd pacienta cca 40 min pred planovanym napojenim na HD
zapojeni vice ¢lent multidisciplinarniho tymu (nefrolog, psycholog, sestra atd.)

Co je dobré si zapamatovat

Oteviend a soustavna komunikace v pribéhu sledovani posiluje vzadjemny vztah a upeviuje

dlvéru pacienta k lékati. Nefrologovi tyto rozhovory pomahaji pochopit postoje, pfani a

hodnoty pacienta. V budoucnu lépe rozlisi, zda Zadost o ukonéeni dialyzy vychazi z

celoZivotniho nastaveni nebo je disledkem napf. nelécené deprese nebo slozité existencni

situace.




2.2.4 Zapojenirodiny

Pfestoze nasSim klicovym partnerem pro komunikaci je pacient, je nezbytné, se souhlasem
pacienta, do zdvaznych rozhodovani zasvétit i jeho blizké. Nefrolog usiluje o to, aby pacient
formuloval sva prfani ohledné budouci péce a aby blizci pacienta rozuméli pacientovu prani a
chapali, co bude pro pacienta nezahdjeni/ ukoncéeni dialyzy znamenat.

Zasady dobré komunikace

e vztah s blizkymi pacienta budovat dlouhodobé

e vhodné uréeni osoby dlvéry pro ptipad, Ze pacient nebude schopny sam rozhodovat

e aktivné kontaktovat relevantni ¢leny rodiny v pfipadé hospitalizace a nahlého
zhorseni stavu

e pfi hospitalizaci komunikovat pribéziné, cca 1 x tydné iniciovat rozhovor s blizkymi a
pribéiné nastinovat situaci

e usilovat o maximalni porozuméni rodiny v pfipadé, Ze si jejich blizky vybral ukonéeni
nebo nezahdjeni dialyzy, popf. proc to oSetfujici tym zvazuje

e nezaleknout se negativnich reakci a nepochopeni rodiny, zejména pfi otevirani
rozhovort

e rozhovory vést opakované, aby se rodina se situaci |épe vyrovnala

e nabidnout rodiné navstévu dialyzacniho stfediska zejména u pacientd, ktefi velmi
Spatné toleruji dialyzacni proceduru, napr. pacienti s pokrocilou demenci, aby vidéli,
jak tézce jejich blizky proceduru zvlada a kolik trdpeni to pro néj predstavuje

e |ze vyuzit nékteré komunikacni strategie (napf. STADA: Sit-Tell me about your
Mumm-Admire-Discuss-Ask)

e nevdhat a vpfipadé pochybnosti rodiné nabidnout druhy nazor, kontaktovat
paliativni tym, popf. nabidnout etické poradenstvi, tj. konzultacis etikem

Co je dobré si zapamatovat

Pokud i pfes veskerou snahu a maximalné otevienou a vstficnou komunikaci rodina nadale
nesouhlasi s pranim pacienta, ale my vidime ukonceni dialyzy jako opodstatnéné,
postupujeme dle prani pacienta, popf. na zdkladé konsensudlniho stanoviska tymu.
Nezbytnou soucasti je zdokumentovani vile pacienta.

2.2.5 Zapojeni multidisciplinarniho tymu

Rozhodovani o nezahdjeni a ukonceni dialyzy je z rady aspektl véetné etickych velmi slozZité.
Proto je nezbytné, aby do procesu byl zapojen nejen osettujici nefrolog, ale i dalsi ¢lenové
tymu - dalsi nefrologové, dialyzac¢ni sestra, pripadné paliatr, geriatr, psycholog, zdravotné
socialni pracovnik, kaplan, nutri¢ni terapeut atd. Takto koncipovany tym poskytne daleko
efektivnéjsi a vSestrannou podporu pacientovi i jeho blizkym. Multidisciplinarni posouzeni
rozhodnuti o nezahajeni/ukonceni dialyzy je nezbytné z etického a medicinského Uhlu
pohledu. Je to prevence bias jednotlivych ¢lend tymu. Jediné oteviend diskuse nad
konkrétnim pacientem, kterd vede ke konsensualnimu stanovisku a je adekvatné pribéiné



dokumentovand zarucuje, Ze nezahdjeni nebo ukonéeni dialyza¢ni |é¢by je v souladu s
prfanim pacienta a probiha lege artis.

2.2.6 Planovani budouci péce

Nefrolog by mél pacienta, zejména pokud jej ma v péci dlouhodobé, podpofit ve formalnim
ustanoveni jeho predstav o planovani budouci péce sepsanim dfive vysloveného prani nebo
stanovenim zdstupného souhlasu. V dfive vysloveném pfrani je vhodné konkrétné
vyjmenovat, v jaké situaci by si pacient pfal v dialyze pokracovat a kdy pripadné dialyzu
ukoncit. Dale je tfeba se ujistit, jestli osoba, kterd bude povérena zastupnym souhlasem, byla
sezndmena s pacientovymi ndzory a postoji a byla o moznosti ukoncit dialyzu informovana
(blize viz kapitola Pravni ramec).

Zku$enosti z CR dosud ukazaly, e pro pacienty neni nékdy snadné docilit formalizace
pldnovani budouci péce. Divodem mohou byt vyssi naroky kladené na vlastni aktivitu
pacienta (napf. pfi Urfednim ovéfeni podpisu dfive vysloveného prani), dale zhorSend
mobilita a ¢asova ndrocnost dialyzacniho programu. V klinické praxi se proto osvédcuje
neformalni urceni osoby d(ivéry pacientem po otevieni a zdokumentovani rozhovord na
téma konce Zivota v rodiné spojené s rozhovory s oSetfujicim nefrologem a klinickym
psychologem. Na pracovistich, kde neni dostupny psycholog, je mozné zapojovat dialyzacni
sestry a zdravotné socidlniho pracovnika.

Dalsi informace Ize ziskat na webu mobilniho hospice Cesty domdu:
https://www.cestadomu.cz/projekty/drive-vyslovene-prani

2.2.7 Podpora pacienta

Poté, co jsou rozhovory s pacientem, rodinou a uvnitf tymu ukonéeny a pacient ucini
definitivni rozhodnuti, je tfeba ho plné podporovat. | v pfipadé, Ze s ukonéenim dialyzy
nesouhlasime, nebo naopak, Ze se pro zahajeni dialyzy rozhodne pacient, pro kterého by z
naseho pohledu byl vyhodnéjsi konzervativni postup.

2.2.8 Provazanost péce po ukonceni ¢i nezahdjeni dialyzy

Nedilnou soucdsti konzervativniho managementu pfi nezahdjeni ¢i ukonceni dialyzy je
zajisSténi kontinualni péce o pacienta, zakladni je neopustit pacienta (,,non-abandonment®).
Pacienta ujistime, Ze nase péce o néj bude pokracovat, at uz se rozhodne jakkoliv. Po
ukonceni dialyzy v zavislosti na zbytkové funkci ledvin a komorbiditach je median preziti 8
dni. Pfed naplanovanim terminu ukonceni dialyzy je nezbytné domluvit s pacientem a
rodinou, kde si preje stravit posledni dny Zivota, zdali preferuje hospitalizaci nebo pobyt
v domacim prostredi (blize viz kapitola 5.3 Umirani v ustavni péci a 5.4 Umirani vdomdacim
prostiedi).

Pro pacienta je klicové zajistit provazanost dalsi péce a jeji kontinuitu. Je proto vhodné
usilovat o dobry management samotného zavéru Zivota regionalné, tj. ve spolupraci
s praktickym |ékarem, osetfujicim geriatrem a paliatrem. Nefrolog by mél zistat k dispozici
pro konzultace praktického Iékare, geriatra Ci ¢lenl paliativniho tymu po celou dobu.



2.3 LECEBNE MODALITY

2.3.1 Nezahdjeni nebo ukonceni dialyzy
V rdmci pracovisté doporucujeme vytvofit informovany souhlas s konzervativni 1écbou
chronického selhani.

KDIGO mimo jiné doporucuje, aby dialyzaéni centra vypracovala pisemné doporuceni, jak a
kdy se s pacientem diskutuje ukonéeni dialyzy a jak bude zajisténa péce po ukonceni dialyzy.

2.3.2 Konzervativni lécba s integraci podptirné a paliativni péce

Vsichni pacienti s CKD 4 by méli byt o mozZnosti konzervativni nefrologické Ié€by informovani.

»Ne-dialyzacni“ cesta se zahrnutim podplrné a paliativni nefrologické péce, kterd je
zamérena na kontrolu symptomU a udrZeni co nejlepsi kvality Zivota v pribéhu celé nemoci,
je celostni péce a prinasi pozitiva do péce o kiehké pacienty. Je spojena s mensi intruzivnosti,
mensimi zménami v kazdodennim Zivoté a vétdim komfortem. Rada pacient( Zije bez dialyzy
déle, nez byl plvodni odhad progndzy.

Vzhledem k demografické situaci bude pravdépodobné pocet pacientl, ktefi pdjdou cestou
nezahdjeni dialyzacni |écby, stoupat.

Zasady konzervativni lécby

e Konzervativni nefrologicka Iécba je aktivni |écba

o Maximalni nefroprotektivni management se snahou oddalit selhani ledvin

e Individualizovand nutri¢ni intervence s dlirazem na kvalitu Zivota

e Management sekunddarnich komplikaci CKD, ve smyslu ulevy od obtiznych symptomu
(napf. korekce anémie)

e Aktivni management symptomu chronického selhani ledvin (napft. 1é¢ba svédivky)

e Sdilené rozhodovani

e Planovani budouci péce, véetné planu péce pro zavér zivota

e Péce o psycho-socio-spiritualni domény Zivota véetné pomoci pecujicim

e Spoluprdci s paliatrem

e Multidisciplinarni pristup




2.3.3 Paliativni dialyza

Paliativni dialyza stoji na pomezi mezi standardni dialyzacni |é¢bou a péci v samotném zavéru
Zivota. Vychazi z principu paliativni péce orientované na individudlni potfeby pacienta.
Paliativni dialyza se tyka vétSinou dlouhodobé dialyzovanych pacientll s fadou komorbidit,
zhorsujicim se funkénim stavem a krehkosti. Nebo se mlzZe jednat o pacienta na dialyze,

ktery prodélal zavaznou komplikaci a jeho stav se vyznamné zhorsil.

Zasady paliativni dialyzy

Dialyza usitd na miru konkrétnimu pacientovi

Mensi dlraz na optimalni kontrolu dlouhodobych cilt (napf. délka preziti)

Vétsi dlraz na udrzeni QolL, funkéniho stavu pacienta a dlsledny management
obtiznych symptom(

Zlepsit pacientlv komfort v kontextu bliZiciho se konce Zivota, nejcastéji v radu tydn(
¢i mésicu

Redukce farmakoterapie a rozvolnéni dietnich restrikci

Uprava ¢asového rozvrhu dialyz (napt. preference odpoledni smény), snaha o ulehéeni
transportu na dialyzu, pfi potizich s napojovanim arteriovendzni fistule prevedeni na
centralni Zilni katetr

Uprava poctu dialyz a jeji délky prisné dle individudlnich potfeb pacienta, tj. paliativni
dialyza se ne vidy rovna sniZeni poctu dialyz. Snizeni poctu dialyz na 2x tydné, popfr.
zkraceni délky dialyzy zvaziujeme napf. u pacientl s pokrocilou demenci obtiziné
tolerujicich dialyza¢ni proceduru. A naopak, frekventnéjsi a kratsi dialyzy preferujeme
napt. u pacientl s kardiorendlnim syndromem s tendenci k hyperhydrataci a soucasné
sklonem k hypotenzi

Pacient a rodina se ucastni Ié¢ebného planu véetné planovani budouci péce a planu
péce pro zavér zZivota

Poskytovat podporu blizkym pecujicim

| mald intervence z naseho pohledu muze pacientovi a jeho blizkym ptinést velkou
ulevu




2.3.5 Dialyza na zkousku

Dialyza na zkousku (,time trial dialysis“) znamend zahdjeni dialyzy na urcitou casové
ohrani¢enou dobu, obvykle 4-6 tydn(, nejcastéji cestou centralniho Zilniho katétru. Poté
spolecné s pacientem za pfispéni multidisciplindrniho tymu provedeme vyhodnoceni, zda
pacient chce v dialyze pokracovat nebo si ji pfeje ukoncit.

Nazory na tento postup se mezi odborniky znaéné lisi. M(iZe byt pfinosem pro pacienty, ktefi
maiji z dialyzy velké obavy a nedokdzi se rozhodnout, zda zahajit nebo ne. DalSim ptikladem
mUze byt pacient s depresi, ktery jesté neni dostatecné zalécen antidepresivy a cekame na
jejich efekt.

Nicméné dialyza na zkousku by neméla byt alibistickym ndstrojem pro nedostatecné
prodiskutovanou mozZnost konzervativniho managementu selhani ledvin. Na fadé
zahranicnich pracovist s dlouholetou zkusenosti s konzervativni 1é¢bou neni dialyza na
zkousku v portfoliu nabizenych terapeutickych moZnosti. Samotné zahdjeni dialyzy
predstavuje pro kifehkého pacienta velkou zatéz a soucasné dialyza muUze urychlit pokles
zbytkové funkce ledvin. Pokud je po zkusebnim obdobi dialyza ukoncena, zlstava pacient na
konzervativni 1é¢bé s hendikepem snizené GFR, coz ma dopad na jeho progndzu i na kvalitu
Zivota. V neposledni radé plati, ze ukonceni dialyzy je z psychologického hlediska obtiznéjsi
neZ nezahajeni, byt z pohledu préava a etiky jsou oba postupy totozné.

Dialyzu na zkousku bychom tedy neméli povaZovat za zcela neskodnou , benigni“ proceduru.
Z nasich zkuSenosti vyplyva, Ze s pfibyvajici erudici dialyzu na zkousku spise neindikujeme. V
minulosti jsme ucinili zkuSenost, Ze vsSichni pacienti v dialyze na zkousku pokracovali i pfesto,
Ze se jejich stav, zejména funkéni, spiSe zhorSoval. DlleZité je s pacientem otdzky zahajeni/
nezahajeni dialyzy zacit probirat v¢as, jeSté pred tim, neZ se jeho stav zacne zhorSovat.
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3 MANAGEMENT SYMPTOMU

Uvod

Management symptomu u pacientd s CKD je nutnou soucasti komplexni péce o tyto pacienty
a to od stanoveni diagnézy po celou dobu poskytovani nefrologické péce. Pacienti s CKD
patfi mezi nemocné s nejvétsi symptomovou zatézi. K dobrému managementu symptomd je
nezbytnd pravidelna monitorace, napf. pomoci dotaznikd — Patient Outcome Scale symptom
— renal (POSs-renal) — t.¢. probihd validizace v CR, dale Edmonton Symptom Assessment
System (ESAS) ¢i Dialysis Symptom Index — zatim validizovany pouze v zahrani¢i. Neméné
dllezitd je komunikace s pacientem a stanoveni redlnych cil(. Idedlni je ziskat pacienta pro
aktivni pfistup, k dodrZovani rezimovych opatteni. Cenné tipy, jak si mohou pacienti pomoci
sami, ziskaji napf. na webovych strankach www.ckmcare.com v anglické verzi. Dobre
zvladnuté symptomy zvysuji celkovou adherenci pacientt k [é¢bé.

3.1 Symptomaticky management bolesti

Nedostatecné |éCena bolest je jeden z nejc¢astéjsich dlvodU, pro¢ pacienti zvazuji ukonceni
dialyzy. Zdrojem bolesti je nej¢astéji muskuloskeletalni aparat, samotné renalni onemocnéni,
komorbidity, bolest spojend s dialyzou, ale i napt. ndro¢né transporty.

Ctyfi aspekty nutné k volbé vhodné terapie:

1. Posouzeniintenzity bolesti
a. Pacient hodnoti na $kdle od 0 do 10 bod( - Numeric Rating Scale (NRS), Visual
Analogue Scale (VAS), hodnoceni opakovat v pravidelnych intervalech
2. Posouzeni chronicity bolesti
a. Akutni bolest [é¢ime dle pficiny dostateéné silnymi analgetiky
b. Lécbu bolesti zahajujeme bez odkladu, dlouhodobé nelécena bolest je velmi
tézko ovlivnitelna
c. V ptipadé chronické bolesti obvykle nezndme jasnou pficinu, vice se uplatnuji
psychické aspekty, vice vyuzivame nefarmakologické postupy
d. Minimalizujeme bolest v souvislosti s dialyzou — napichovani, kiece, bolesti
hlavy, optimalizace transport(
3. Posouzeni typu bolesti
a. U pacientl s CKD je ¢astd kombinace nociceptivni a neuropatické bolesti — je
vhodné nejprve vyzkouset efekt adjuvantni terapie pred navySovanim opioid
4. Stanoveni redlnych cild lécby
a. S pacientem o lécbé bolesti pravidelné komunikujeme
b. Vysvétlime, Ze Uplné odstranéni chronické bolesti obvykle neni mozné
Nasi snahou je snizeni bolesti na prijatelnou mez (pro vétSinu pacientl méné
nez 3 body z 10 dle NRS)
d. Na zacddtku cilime na odstranéni bolesti béhem spanku a odpocinku, pokud
jsme Uspésni, dale se pokusime ulevit od bolesti béhem dennich aktivit



3.1.1 Nefarmakologické postupy

e Zpomalit tempo, rozdélit praci na mensi ukony, odpocivat nékolikrat béhem dne

e Pravidelnd mirna fyzicka aktivita dle moznosti pacienta, chize, plavani, jizda na kole,
ale dostacujici je i pohybovani napf. jen hornimi koncetinami. U pacientd s
onemocnénim pohybového aparatu vhodna konzultace fyzioterapeuta.

e Relaxacni techniky — dechova cviceni, meditace, masaze

e Vést denik bolesti — zaznamenavat intenzitu bolesti + efekt podavané medikace

3.1.2 Farmakoterapie

Management bolesti u pacientl s CKD vychazi z Zebficku 1écby bolesti dle WHO, nicméné
vzhledem ke snizené renalni clearance dochdzi k vzestupu plazmatickych hladin 1éciv a
vétSimu riziku nezddoucich ucinkd. K vysSimu podilu volné frakce dochazi také vlivem
hypalbuminemie ¢i acidézy. Naopak pokles plazmatickych hladin nékterych léciv zpUsobuiji
dialyza¢ni procedury. Obecné se drzime principu ,start low — go slow — but go” (tedy
v prekladu: zahajujeme vZdy nizkou davkou analgetik - opatrné navysujeme davkovani — ale
davkovani navysujeme dle potieb pacienta).

Poznamky k farmakoterapii bolesti:

e Pfilécbé transdermalnimi opioldy nastupuje plny efekt s odstupem. Bézné se uvadi po
48 hodinach od nalepeni prvni naplasti, nicméné u pacientll s CKD mlze byt nastup
rychlejsi. Je nutné pacienta zajistit dostate¢nou analgezii, ale zaroven nastup ucinku
naplasti peclivé monitorovat a zajistujici analgetika vcas vysadit

e U pacientd s CKD 4-5 se nedoporucuje codein ani dihydrocodein pro vyraznou
akumulaci aktivnich metabolit(i a pethidin pro vysoké riziko myoklonickych kreci

e Pokud je nutné pacienta prevést na jiny opioid, je nutné davky prepocitat na
ekvianalgetické. K dispozici jsou tabulky na webu ¢ mobilni aplikace. V pfipadé
nejistoty se obracime na paliatra



Tab. 6 Farmakoterapie bolesti

Stupen bolesti

Terapie

Davkovani, poznamky

Krok 1
Mirna bolest

paracetamol

lék 1. volby; maximalni denni davka 3000 mg

dialyzovatelny - po HD podat polovinu davky

metamizol

redukce davky od CKD 3: 500 mg 2-3 x denné

alergicka a hypotenzni reakce; vzacné rizika agranulocytézy

NSAID

vy

vhodné topické formy, NU vyrazné redukovany

dobre tlumi muskuloskeletdlni bolest

gastrointestindlni NU, retence tekutin, zhorgeni hypertenze, riziko rozvoje TIN

CAVE: kombinace s rizikovou medikaci: ACEi, sartany, diuretika, cyklosporin

Krok 2
Slabé opioidy

tramadol

agonista opioidnich receptord + SNRI

redukce davky od CKD 4 (metabolity vylu¢ovany renalné)

maximalné 100 mg 2x denné, u dialyzovanych 50 mg 2x denné

CAVE: utlum dechového centra (vzacné), epileptogenni

CAVE: kombinace s SSRI, SNRI, iMAO, mirtazapin - serotoninergni syndrom

Krok 3
Silné opioidy

fentanyl

nedochazi k akumulaci u CKD (metabolizace v jatrech na inaktivni metabolity)

neni odstranovan dialyzou

chronicka bolest: u opioid naivnich zahajit transdermalni formou 12mcg/h

pralomova bolest: bukalni tablety, nasalni sprej

buprenorfin

parcialni agonista W opioidnich receptort (mensi riziko zavainych NU)

metabolizace v jatrech, exkrece prevazné bilidarné

neni nutnd redukce davek u CKD, uZivat presto s opatrnosti

neni odstranovan dialyzou

chronickd bolest: u opioid naivnich zahdjit transdermalni formou — nejmensi dostupné
na trhu 35 mcg/h — Ize off label palit na 17,5 mcg/h

hydromorfon

dobre tolerovany u dialyzovanych pacientl

zahdjit 0,5 mg p.o. nebo 0,2 mgs.c.a4-6 h

v zahranic¢i doporucovany pro lécbu bolesti u pacienti s CKD

v CR v dobé tvorby tohoto postupu dostupné pouze varianty s prodlouzenym
uvolniovanim, které jsou u CKD kontraindikovany

NU: vice u pacient( konzervativné lé¢enych — tremor, myoklony, agitace

methadon

agonista W opioidnich receptort, antagonista NMDA receptord (vhodny u neuropatické
bolesti)

neni nutnad Uprava davkovani, u anurickych pacientd kompletné vylu¢ovan hepatalni
cestou

zahdjit 1-2 mg kazdych 12-24 h

v CR v dobé tvorby tohoto postupu pouze methadon 10mg/ml roztok, peroralni kapky:
indikace pro silnou bolest v terminalnim stadiu malignity

v zahranici u CKD pacientd hojné vyuZivany

morfin

od CKD 4 lépe nepodavat, akumulace aktivnich metabolit(

Ize podat u pacient( s jinak nezvladnutelnou bolesti, napf¥. u pacientt v termindlni stadiu

zahdjit 5 mg s.c. 2x denné (10 mg p.o. 2x denné)

dialyzovatelny - ale po HD dochazi k ekvilibraci hladin z intersticia

CAVE: riziko utlumu dechového centra, sedace




3.1.3 Nezadouci ucinky opioidd

Tab. 7 Nezadouci Ucinky opioid

Nezadouci ucinek Prevence, lécba, poznamky

Zacpa velmi ¢asta, az u 60 % pacientd

trva po celou dobu uzivani

profylakticky souc¢asné s opioidy predepisovat laxativa

Naloxegol — k l1é¢bé opioidy indukované zacpy

Nauzea na zacatku lécby, obvykle do 10 dnl mizi

Zvraceni zpocatku soucasné predepisovat:

- antiemetika (napf. haloperidol gtt.)

- nebo prokinetika (napf. metoclopramid)

Ospalost na zacatku lécby, obvykle mizi do 72 hod

Lehka zmatenost snizit davku, rotace opioidu

pfi prohlubovani poruchy védomi — Iék ihned vysadit

Myoklonické kiece |zpUsobuje pfevazné morfin, vhodné vysadit a nahradit jinym opioidem
v ekvianalgetické davce

Ize pfidat midazolam 2,5-5 mg p.o., s.c., i.v. 4 4-6 hod

Utlum dechového vzacné, velmi zavainé
centra

|ék ihned vysadit

naloxon 0,4 - 2 mg i.v. kazdé 3 minuty, maximalni denni davka 10 mg

3.1.4 Neuropaticka bolest

Bolest u pacientl s ESKD ma velmi casty podil neuropatické slozky. Podili se na ni jednak
urémie a jednak velmi casta komorbidita diabetes. Neuropatickou bolest je tieba lécit i v
zavéru zivota, nebot jeji pficina pretrvava. V prvni linii terapie vyuzivame gabapentin a
pregabalin. U téchto preparatu je nutné disledné dbat na Upravu davkovani, nebot se poji se
znacnym mnozstvim nezadoucich ucink( (viz kapitola Management uremického pruritu).
Dale vyuzivame antidepresiva ze skupiny SNRI, ktera byvaji sndSena |épe neZ tricyklickd
antidepresiva: venlafaxin (viz kapitola Management deprese) ¢i duloxetin (redukce
davkovani od CKD 3, od CKD 4 s opatrnosti). Jako Iék treti volby lze v terapii vyuzit nizko
davkované opioidy, napt. oxycodon. Pokud pacienti nemohou polykat, je mozné podavat
clonazepam s.c. nebo i.v. (0,25 - 2mg/24 hodin).



3.2 Symptomaticky management nauzey a zvraceni

3.2.1 Nefarmakologické postupy

e Prevence a feSeni zacpy

e Mensi porce jist ¢astéji, pomalu, nepit béhem jidla

e Vyhybat se jidlim velmi mastnym, hodné sladkym ¢i kofenénym

e Moiné je vyzkouset popijet po lzickach vychlazenou Coca-colu nebo par dousk( piva ci
Becherovky, vyhybat se ale vétSimu objemu alkoholu

e UdrZovat Cerstvy vzduch, vyhybat se pachlim, vyzkouset zdzvor

3.2.2 Farmakoterapie

Tab. 8 Farmakoterapie nauzey dle pficiny

PFi¢ina Lék 1. volby Poznamky Lék 2. volby
Urémie haloperidol Zacinat vzdy nejnizsi levomepromazin
lontova dysbalance | 0,5-3 mg davkou, postupné 6,25 - 25 mg p.o.
Infekce p.o., s.C. navysovat dle efektu.
Léky 1-3 x denné CAVE: Nepodavat m.
10 kapek = 1mg Parkinson, glaukom
max. 10 mg denné s uzavienym uhlem,
epilepsie, srde¢ni arytmie
NU: extrapyramidové jevy,
sedace, prodlouzeni QT
intervalu
Gastroparéza metoklopramid Redukce davky o 50% u domperidon
p.o., s.C. CKD 10 mg p.o. 3x denné
3x denné 30 min. NU: extrapyramidové jevy a
pred jidlem sedace
max. 40 mg denné
Radioterapie ondansetron Ondansetron pUsobi levomepromazin

Chemoterapie 4-8 mgi.v. 2x denné obstipacné, soucasné je 6,25 - 25 mg p.o.
Pooperacni nauzea | granisetron vhodné podavat laxativa dexamethason
1-2 mgi.v. 1x denné 2-6mgp.o., s.C.
1-2x denné
Anxieta alprazolam Pfi dlouhodobém levomepromazin
0,25 mg p.o. opakovaném podavani 6,25 - 25 mg p.o.
1-2x denné hrozi riziko kumulace
Stievni obstrukce butylskopolamin levomepromazin
Abdominalni 20 mgi.v,, s.c. 6,25 - 25 mg p.o.
tumory max. 240 mg denné haloperidol
0,5mg-3 mgp.o.,s.c.
1-3 x denné

Kdyz terapie nefunguje:

e Pokud pacient zvraci podavat parenterdlné (Ize i perfuzorem)

e Pridat ke stavajici terapii dexamethason 2-6 mg denné, 1-2 x denné rano a v poledne



e Lze olanzapin (off-label) — 2,5 mg p.o. 4 8 hodin pravidelné + dle potfeby a 4 hodiny
e CAVE: haloperidol, metoklopramid i olanzapin jsou antagonisté dopaminu — nikdy
nedavat vSechny soucasné, mohou zhorsit syndrom neklidnych nohou



3.3 Symptomaticky management anorexie

V |écbé anorexie se nejprve snazime co mozna nejvice ovlivnit moziné pficiny. Dobfe
kontrolovat ostatni symptomy, |é¢it nauzeu, chronickou zdcpu. Také je zasadni vysvétlit
pacientim a jejich rodindm, Ze anorexie neni synonymem podvyZivy a klinické zhorseni neni
zpUsobeno snizenym pfijmem potravy, ale je dlsledkem progrese onemocnéni, které neni
[éCitelné nucenym pFijmem potravy.

3.3.1 Nefarmakologické postupy

e Zrusit zbyteénad dietni opatreni, jist to, co pacientovi chutna

e Mensi porce, jidlo v kruhu rodiny ¢i pratel, nejist o samoté

e Vyzkouset chlazené potraviny, Ilze malé mnozZstvi piva i Becherovky
e Hygiena dutiny Ustni

e Sipping, nutri¢ni poradenstvi

3.3.2 Farmakoterapie

Pokud anorexie pretrvava, mizeme vyzkouset stimulancia chuti k jidlu:

e Cyproheptadin — histaminovy antagonista s UcCinkem stimulujicim chut k jidlu, u
pacientll s CKD 3 a vice redukovat davkovani na 4mg/den, obvykle se poddva na noc
pro sedativni Ucinky

e Megestrol acetdt — zahajujeme davkou 160mg/den, postupné navysujeme do
320mg/den, riziko nezadoucich Uc¢inkG pfi  dlouhodobém uZivani (riziko
tromboembolismu, otoky), ukonCujeme terapii, pokud neni efekt do 2 tydn(, lze
podavat do CKD 4, u pacient( s ESKD neni doporuc¢ovan; neméni prognézu pacienta

e Glukokortikoidy — pouzivdme v malych davkach (prednisolon 5-15mg/den,
dexametazon 3-6mg/den), Ucinek kratkodoby: 4-6 tydn(; neméni progndzu pacienta

Pokud pacient trpi depresi, mize byt vyhodny mirtazapin, ktery pouzivame v ddvce 7,5-30
mg/den. Podava se na noc, muzZe ovlivnit i event. nespavost.

3.4 Symptomaticky management dusnosti

Dusnost je subjektivni pocit nedostatku dechu nebo pocit dyskomfortniho dychani. Patfi
mezi 5 nejcastéjSich symptom( v zdvéru Zivota u pacientl s chronickym rendlnim selhanim.
Dusnost pacienti vnimaji velmi nepfijemné a ¢asto je zdrojem strachu, Uzkosti a pocitu
ohroZeni Zivota.

Mezi nejCastéjsi priciny dusnosti u pacientll s chronickou renalni insuficienci patfi anemie a
méstnani v malém obéhu/plicni edém. Dusnost je ¢asta u pacientd s kombinaci renalniho a
kardialniho selhdvani (kardiorenalni syndrom). Pfi¢inou mohou byt i jiné komorbidity, napf.
plicni onemocnéni (CHOPN, astma, pneumonie, tumory), jiné srdecni onemocnéni, plicni
embolie atd.



Intenzita dusSnosti je pacientovo subjektivni vnimani nedostatku dechu a casto
nekoresponduje s objektivnimi parametry ventilace (satO2, krevni plyny). Mira vnimani
nedostatku dechu je ovlivnéna faktory fyzickymi, psychickymi a socialnimi.

Dusnost mlzeme ovlivnit nefarmakologickymi postupy a farmakologickou terapii, ktera
mUze byt kauzalni ¢i symptomatickd. PFi mirnéni dusnosti miZeme tyto moznosti vzajemné
kombinovat. Vidy zvazujeme risk vs. benefit vzhledem k celkovému stavu a progndze
pacienta.

3.4.1 Nefarmakologické postupy

e dostatek Cerstvého vzduchu (otevieni okna, privan, ventilatory, malé rucni vétracky,
dbame na dostatecnou vlihkost vzduchu)

e klidné prostiedi

e polohovani pacienta (sed/polosed)

e vhodné obleceni (volné, prodysné odévy, které nejsou uzké kolem krku nebo
hrudniku)

e dechova cviceni, relaxacni techniky

e modifikace pohybové aktivity, vybaveni pacienta pomUlckami (toaletni kfeslo, invalidni
vozik apod.

e konzultace s ergoterapeutem — doporuci vhodné pomucky a postupy k zvladani
béznych aktivit

e konzultace s psychologem — ovlivnéni psychické slozky dusnosti

3.4.2 Farmakoterapie

e oxygenoterapie

e opioidy

e anxiolytika — ovlivnéni psychogenni slozky

e diuretika — ovlivnéni hyperhydratace

e kortikoidy — ovlivnéni plicnich onemocnéni (astma, CHOPN, plicni tumory a metastazy)

e inhalacni preparaty — ovlivnéni plicnich onemocnéni (astma, CHOPN)

e |écba ESA (erytropoetin stimulating agents), transfuze erytrocytll — ovlivnéni
anemického syndromu

e antidepresiva (SSRI, NaSSA)

e hemodialyza s cilem ultrafiltrace (,izolovana ultrafiltrace”) — ovlivnéni hyperhydratace

Oxygenoterapie

U pacientl s dusnosti doprovazenou hypoxemii je vhodné podani kysliku na zkousku, jestli
pfinese ulevu. U pacientll bez hypoxemie se podavani kysliku rutinné nedoporucuje, protoze
se zda, Ze pro pacienty nepfinasi zadny benefit a stejnou ulevu jim poskytne dostatek
cerstvého chladného proudiciho vzduchu. KaZdopadné pacientdim v pokrocilych a
terminalnich fazich zavazného onemocnéni, ktefi subjektivné udavaji zmirnéni dyskomfortu
pfi inhalaci kysliku, oxygenoterapii ponechdvame i prfes normoxemii.



Opioidy
Strategie terapie dusnosti opioidy:

e pouzivame malé davky opioidl, k Ié¢bé dusnosti jsou doporucovany poloviéni davky
nez pro |écbu bolesti

e u opioid-naivnich pacientll za¢indme nejmensi moznou davkou, kterou dle efektu
pomalu titrujeme

e U pacientq, ktefi opioidy jiz uzivaji z jiné indikace, navySujeme davku asi 0 25%

e u akutnich stavl upfednostriujeme s.c. €ii.v. aplikaci

e U pacientl s delSi progndzou vyuzivdme transdermalni podani

e u pacientll s chronickou dusnosti s nastavenou ddvkou opioidli mizZeme jako SOS
medikaci pti zadchvatu dusnosti pouzit fentanylové nasdlni spreje ¢i bukalni tablety
nebo peroralni morfin (tablety, kapky)

e myslet na moZné nezadouci Ucinky a predepsat doplfujici medikaci

e riziko zavazného utlumu dechového centra pfi malych dédvkach opioidl je minimalni —
i presto jsme u pacientd s CKD velmi obezfetni stran moznych nezddoucich ucinkd,
riziko kumulace opioid(i (zejména morfinu)

Opioidy v |é€bé dusnosti u pacientl s pokrocilym CKD:

e morfin 2,5-10mg p.o. & 12h, Ize navysit na & 8h, Ize napf. v podobé kapek Morfin
Sulfat Ardez (1 kapka = 1,25 mg morfinu)

e morfin 2,5-5mg s.c. 8 12h, Ize navysit na 4 8h

s fentanyl 25-50ug s.c. 4 2h

e fentanyl transdermalni naplast (napf. Durogesic) 12ug/h vymény a 72h

e fentanyl ve formé nasalniho spreje - 1 vstrik (50ug) do 1 nosniho praduchu pfi
zhorseni dusnosti, pomala uptitrace

e fentanyl ve formé bukdlni tablet - 1 tableta (100ug) pfi zhorSeni dusnosti, pomala
uptitrace

Anxiolytika

Ve farmakoterapii psychogenni slozky dusnosti mizeme pouZit anxiolytika — u mirnych stavi
v peroralni formé napt. alprazolam 0,25-0,5mg 2-3x denné, bromazepam 1,5-3mg 2-3x

vevs

Vidy zaCiname s malou davkou, kterou opatrné titrujeme.

Diuretika, izolovana ultrafiltrace

Zakladnim opatfenim je restrikce tekutin. U pacientld s dusnosti na podkladé zvysené
hydratace a se zachovalou diuresou postupné navysSujeme diuretika do max. davky
(furosemid 1g/24h). Dle zkusSenosti naseho pracovisté Ize i u anurickych pacientd, ktefi
ukondili dialyzacni 1écbu, zvladnout dusnost restrikci tekutin a malymi davkami opioidd. Pfi
jinak nezvladatelné dusnosti mizeme k ulevé provést kratkou hemodialyzu s izolovanou
ultrafiltraci. Pfi dobre vedené symptomatické terapii dusnosti vSak k této krajni situaci
dochazi zcela vyjimecné.



Kortikoidy, inhalacni preparaty

Kortikoidy mizZzeme vyuzit v pripadé, Zze podkladem dusnosti je otok kolem plicniho tumoru ci
metastaz nebo bronchokonstrikce pfi dekompenzaci CHOPN ¢i astmatu.

Davkovani v akutnich stavech (upfednostiujeme i.v. podani; nejrychleji puUsobi
methylprednisolon):

e methylprednisolon 40-250mg i.v.
e dexamethason 8-32mgi.v./p.o.
e prednison 20-60mg p.o.

Davkovani pfi dlouhodobém uzivani (upfednostriujeme p.o. formu):

e methylprednisolon 4-16mg p.o.
e dexamethason 0,5-4mg p.o.
e prednison 5-20mg p.o.

Pokud pacient zvlada spravné uzivat inhalacni preparaty v rdmci Ié¢by chronickych plicnich
onemocnéni, poddvame je dle doporuceni pneumologa.

ESA, krevni transfuze

Pro potreby symptomatické a podplrné lécby CKD bychom mohli terapii anemie dle
progndzy pacientl rozdélit do nékolika kategorii:

1. umirajici pacienti (progndza v fadu hodin az dnd) — krevni obraz nekontrolujeme, pfi
symptomatickém anemickém syndromu ulevujeme pacientovi symptomatickou
terapii

2. preterminadlni pacienti (progndza v radu tydnl) — kromé vyhradné symptomatické
terapie vidy zvazujeme i eventualni podani krevnich transfuzi, cilem neni dosazeni
konkrétni hodnoty hemoglobinu, ale dosazeni Ulevy

3. pacienti s delSi progndézou (mésice) — pokud se jako nejpravdépodobnéjsi pricina
dusnosti jevi anemie pri chronické rendlni insuficienci, fidime se doporucenimi KDIGO
2012

Antidepresiva

Mezi dalSi moznosti ovlivnéni dusnosti lze v aktualni literature najit kazuistické zkuSenosti s
pouzitim antidepresiv, a to konkrétné sertralinu (SSRI = selective serotonine reuptake
inhibitor) a mirtazapinu (NaSSA = noradrenergic and specific serotonergic antidepressant).
Mechanizmus ucinku SSRI na mirnéni dusnosti neni jasny, serotonin mulzZe pUsobit
modulaéné na respiracni funkce a maze ovliviiovat mista v CNS odpovédna za pocity strachu
a Uzkosti. Mirtazapin zvySuje hladiny serotoninu v kortexu, jednd se o béiné pouzivané
antidepresivum s rychlejSim ndstupem ucinku v porovnani s SSRI preparaty. Vzhledem k
tomu, Ze mirtazapin také zvysuje chut k jidlu a zlepsuje spanek, jeho poufZiti v [é¢bé dusnosti
se zda vyhodné u pacientl, u kterych chceme ovlivnit vicero symptomG jednim |ékem
(deprese, chut k jidlu, nespavost, pruritus).



3.5 Symptomaticky management uremického pruritu

Uremicky pruritus je velmi ¢astym a obtéZujicim symptomem u pacientll s pokrocilym
rendlnim selhanim a je spojen se zvySenym rizikem mortality. Etiopatogeneze uremického
pruritu neni zcela jasnda. Signal svédéni pfenasi nékolik druhl senzorickych nervovych vldaken
(C a A-delta). 90 % C vlaken je na histaminu nezavislych, 10 % je na histaminu zavislych.
Dukazy ziskané pomoci funkéni MR ukazuji, Ze uremicky pruritus je pfendsen nervovymi
vldkny nezdvislymi na histaminu. Etiopatogeneze uremického pruritu je nejspiSe
multifaktorialni, jedna z teorii ozfejmujici vznik uremického pruritu je hypotéza opioid(, dle
které aktivace p-opioid receptorli svédéni spousti, a naopak aktivace k-opioid receptort
svédéni redukuje. Zda se, Ze u pacient( s renalni insuficienci dochazi k dysbalanci v aktivaci
p-opioid a k-opioid receptoru ve prospéch p-opioid receptor(.

3.5.1 Nefarmakologické postupy

e predchazet zpoceni

e predchazet vysuSeni pokozky

e neskrabat se, na noc pouzivat bavinéné rukavice, pravidelné stfihat nehty

e vhodné je nosit vzdusné obleceni, nejlépe z baviny, vyhybat se syntetickym
materidllim, ale i pfirodnim materialim, které mlzou potencovat Skrdbani (vina)

e sprchovat se ve vlainé vodé

e vyvarovat se pouziti parfemovanych kosmetickych pripravkd na kazi (sprchové gely,
télova mléka apod.)

e poutzivat praci prostfedky vhodné pro citlivou kizi (resp. pro malé déti)

3.5.2 Farmakoterapie

3.5.2.1 Lokalni terapie

e pravidelnd aplikace hydratacnich kréma 2-3x denné (nejlépe pfipravky z Iékdrny,
neparfemované, urcené pro atopickou, suchou klzi)

e mentolovy krém

o rcp. mentholi 1,0 ambidermani ad 100,0

e krémy s kanabinoidy - aktivni slozkou je kyselina gama-linolenova

e krém s kapsaicinem 0,025% — prechodny pocit paleni (neni vhodny na velké plochy,
neni dobre tolerovan pacienty)

3.5.2.2 Systémova terapie

¢ indikovana pokud nebylo dosazeno dostatecné ulevy

e |lékem prvni volby jsou gabapentoidy (gabapentin, pregabalin) — zaroven jsou
vyhodné u pacientl, ktefi soucasné maji syndrom neklidnych nohou (RLS) nebo
bolestivou periferni neuropatii; pozn. gabapentoidy mizZe predepsat nefrolog (nebo i
jiny specialista) v indikaci neuropatické bolesti, v praxi ale predepisujeme i v indikaci
uremického pruritu

o gabapentin —zahajeni terapie:



dialyzovani pacienti — 100mg po HD

pacienti s GFR<0,25ml/s, konzervativnhi management — 100mg obden
na noc

pacienti s GFR>0,25ml/s — 100mg na noc

postupna up-titrace, u dialyzovanych a pacientld s GFR<0,25ml/s v
konzervativnim managementu do max. davek 300mg/den; u ostatnich
mUZou byt davky vyssi — fidit se dle GFR

o pregabalin — zahajeni terapie:

dialyzovani pacienti — 25mg po HD

pacienti s GFR<0,25ml/s, konzervativni management — 25mg obden na
noc

pacienti s GFR>0,25ml/s — 25mg na noc

postupna up-titrace, u dialyzovanych a pacientld s GFR<0,25ml/s v
konzervativnim managementu do max. davek 75mg/den; u ostatnich
muzou byt davky vyssi — fidit se dle GFR

o jestli se svédivka objevuje/ zhorSuje pti dialyze je mozné podat davku navic
béhem dialyzy

o mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky gabapentoidl patfi unava, ospalost, zavraté

e pfinedostatecném efektu gabapentoid(:

o pupalkovy olej —volné prodejny, aktivni [atkou je kyselina gama-linolenova

davkovani: 1-2 kapsle 500mg 2xd
Ize zakoupit i ve formé oleje a pouzivat k promazani klze

o antidepresiva — sertralin, mirtazapin

davkovani (viz kapitola Symptomaticky management deprese a
uzkosti)
efekt nastupuje cca za 4 tydny

o thalidomid

davkovani: 100mg na noc

o terapie UVB zarenim
vyhlidky do budoucna — agonisté kappa receptort — nalfurafin, difelikefalin

3.6 Symptomaticky management syndromu neklidnych nohou

Syndrom neklidnych nohou je dalsi velmi ¢asty a obtéZujici symptom u pacientll s pokrocilym

rendlnim selhdnim, je také spojen s horsi progndézou pacientld. Jeho etiopatogeneze neni

zcela vysvétlena. Aktudlni hypotézy nejc¢astéji zminuji poruchu prenosu Zeleza do bunék
bazalnich ganglii, coZ ma za dUsledek snizenou syntézu dopaminu.

3.6.1 Nefarmakologické postupy

vyhnout se stimulacnim latkam — kofein, alkohol, nikotin



e presmérovat pozornost na jiné mentalni aktivity (puzzle, kfizovky)
e spankova hygiena

e cviceni

e relaxacni techniky

3.6.2 Farmakoterapie

e lokalni terapie — aplikovat na dolni koncetiny gel s lidocainem

o rcp. Lidocaini 5,0 Ethanoli 96% 15,0 Polysorbati 80 Sorbitani oleatis aa 0,4

Carbomeri 0,8 Propylenglycoli 5,0 Trometamoli 3,0
e systémova terapie:

o gabapentoidy — davkovani (viz kapitola Symptomaticky management
uremického pruritu)

o pokud pacient nereaguje na gabapentoidy, zkusit non-ergolinové agonisty
dopaminu (pramipexol, ropinirol, rotiginin) — zahajujeme vidy nejmensi
davkou a podavame 1x denné cca 2h pred spanim, napf. pramipexol 0,088mg
na noc (pozn. preskripci zajistujeme ve spoluprdci s neurologem)

o dalsi moznosti:

= |evo-dopa — Uvodni davka 50-200mg p.o. nejlépe na noc event. ad hoc
pfi vyskytu obtizi (u CKD bez redukce davky); pfi predavkovani hrozi
zhorseni obtizi

= clonazepam p.o. 0,25-2mg/den — podavat nejlépe na noc (u CKD bez
redukce davky)

3.7 Symptomaticky management deprese a uzkosti
3.7.1 Deprese

Vyskyt deprese je v populaci pacientli srenalnim onemocnénim vysoky. Divodem je
samotna povaha onemocnéni, ¢asté komplikace a komorbidity, které mohou vést k velké
psychické zatézi, ztraté kvality Zivota, vzniku zavislosti na druhé osobé.

Mezi rizikové faktory vzniku deprese patfi — mladsi vék, Zenské pohlavi, bélosskda rasa, delsi
doba na dialyze a komorbidity (diabetes, ICHS, cerebrovaskularni onemocnéni perifernich
cév, hypertenze), nizsi vzdélani a socioekonomicky status, nikotinizmus).

Screening deprese lze provadét pomoci dotaznik(l. Mezi nejpouzivanéjsi patri Beckova skala
deprese.

Efektivni 1é¢ba deprese spoclivda v kombinaci nefarmakologickych a farmakologickych
postupu.

3.7.1.1 Nefarmakologické postupy
e psychoterapie
e pfimérena pohybova aktivita
e Uprava dialyza¢niho rezimu



3.7.1.2 Farmakoterapie
e SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu)
o nejCastéji pouzivané (zejména citalopram, sertralin, fluoxetin)
o mozné nezadouci ucinky — insomnie, excitace, neklid, nevolnost, prijem,
zvraceni
o pozor na interakce — warfarin, NSA, ASA, BZD, kortikosteroidy, blokatory Ca-
kanald, BB, takrolimus, cyklosporin
o poddvame v p.o. formé
= vyjimka citalopram — ma i i.v. preparat, rychlejsi nastup ucinku, méné
vyjadrené pocatecni nezddouci Ucinky
o plny efekt cca za 4-6 tydn, uptitrujeme pomalu, nejdrive a 2tydny
e dalsi ¢asto pouzivana antidepresiva
o SNRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu)
—venlafaxin — vhodny i pro Ié¢bu neuropatické bolesti
o SARI (antagonisté serotoninu a inhibitory zpétného vychytavani serotoninu) —
trazodon
o Na-SSA — mirtazapin — podporuje také chut k jidlu
e tricyklickd antidepresiva — t¢. rezervovand pro hospitalizované pacienty s téice
|éCitelnou depresi event. pro nemocné s bolestmi pti periferni neuropatii
(amitryptilin)



Tab. 9 Davkovani antidepresiv (prevzato z knihy Paliativa v nefrologii)

Antidepresivum Pocatecni | Terapeuticka Nezadouci ucinky
denni denni davka
davka
amitryptilin 25mg dle efektu navySovat do davky suchost sliznic, zacpa,
na noc 150-200mg retence moci, poruchy
u pacientd s CKD neni nutna akomodace, posturalni
Uprava davkovani hypotenze, tachykardie,
sedace, zvyseni télesné
hmotnosti
CAVE: nepodavat
pacientim s hypertrofii
prostaty, glaukomem,
arytmii, prevodni
blokddou a po akutnim
infarktu myokardu
fluoxetin 20mg 20-60mg Obecné pro vsechna
u pacientl s CKD neni nutna SSRI : zvysené riziko
Uprava davkovani, pro dlouhy krvaceni zejm. pfi
polocas 2-4 dny se doporucuje soucasném uzivani
navySovat davku pomalu NSAID, ASA, warfarinu,
nausea, prajem,
sexualni dysfunkce,
nespavost, excitace
sertralin 50mg 50-200mg
u pacientl s CKD neni nutna
Uprava davkovani
nejméné lékovych interakci ze
SSRI;
velmi dobra tolerance u starsich
pacientd
citalopram 10mg 20-40mg ve vyssich davkach hrozi
nedoporucuje se u CKD 4 prodlouzeni QT
intervalu a torsades de
pointes
escitalopram 10mg 10-20mg
(izomer Lepsi Ucinnost a tolerance
citalopramu) oproti citalopram
venlafaxin 75mg 75-225mg nauzea, sucho v ustech,
od CKD 4 podavat v polovi¢ni poceni
davce, pozn. uZivany v lé¢bé
periferni diabetické neuropatie
u hemodialyzovanych pacientt
mirtazapin 7,5-15mg | 15-45mg zvysena chut k jidlu,
na noc od CKD 3 podavat v redukované | somnolence (vyuzivan
davce 30-50% pfi terapii insomnie)
trazodon 75-100mg | 100-300mg (u starsich pacientll | sedace

max. 100 mg vecer)




neni nutna Uprava davky, ale od
CKD 3 se doporucuje uptitrovat
opatrné

3.7.2 Uzkost

Uzkost je charakterizovand jako pocit strachu, nejistoty a neuréitych obav. Casto je
provazena somatickymi projevy — poceni, tfes, buSeni srdce, svirani hrudniku, nevolnost,
nuceni na stolici, mo&eni, rozmazani vidéni, brnéni nohou. Uzkost a deprese se velmi &asto
vyskytuji spolecné.

Pfi lécbé uzkosti uplatiujeme nefarmakologické a farmakologické postupy, které jsou
podobné jako u terapie deprese.

3.7.2.1 Nefarmakologické postupy
e omezit kofein, koureni, alkohol
e spankova hygiena
e cviceni
e psychoterapie

3.7.2.2 Farmakoterapie

e SSRI — jsou prvni volbou farmakoterapie anxiosniho syndormu jsou SSRI, pfipadné
antidepresiva trazodon nebo mirtazapin, kterd maji dobry efekt pfi soubéhu anxiety a
insomnie. Jednotlivé SSRI viz sekce deprese.

e benzodiazepiny — pouzivat pouze kratkodobé, pfi akutnich obtiZich, nez nastoupi efekt
antidepresiv
o riziko vzniku zavislosti
o obecné davkovat u pacientl s CKD opatrné
o nezadouci ucinky — ospalost, zmatenost, amnézie ¢i porucha koordinace
o alprazolam — zahajujeme 0,25-0,5mg 1x denné (na noc), lze navysit na 2-3x
denné
e hydroxyzin — antihistaminikum s anxiolytickym uG¢inkem, uzivat kratkodobé a opatrné,
nutna redukce davek pro moznost vétsiho vyskytu nezadoucich ucink( u pacienttd
s CKD, davkovani — 25mg na noc, lze opatrné zvysit na 2-3x denné

3.8 Symptomaticky management poruch spanku a Gnavy
3.8.1 Poruchy spanku

Poruchy spanku jsou u pacientd s pokro¢ilym onemocnénim ledvin ¢asté. Spatna kvalita
spanku je spojena s horsi progndzou, proto je velmi dalezité poruchy spanku aktivné resit,
spole¢né s dalsimi symptomy, se kterymi se typicky poji. Patfi sem predevSim pruritus a
syndrom neklidnych nohou. Poruchy spanku jsou také spojeny s vy$sim vyskytem deprese u
pacientl s CKD. Dal$im faktorem je vysoka prevalence spankové apnoe.

3.8.1.1 Management poruch spanku:
e snazit se zjistit pFiCinu poruch spanku a zahajit reSeni tohoto problému



e nejcastéjsi priciny poruch spanku
o syndrom neklidnych nohou
uremicky pruritus
dusnost
bolest
spankova apnoe

0 O O O

e zlepsit spankovou hygienu:
vstdvat rano ve stejnou dobu
jit si lehnout az pfi pocitu ospalosti
snazit se nepospdvat béhem dne

o
@]
@]
o vyhnout se kofeinu, alkoholu a nikotinu odpoledne a vecer
o nejist velké mnoZstvi jidla vecer
o pohodInd postel
o pouzivat zatemnéni
o naucit se relaxacni techniky
o farmakoterapie:
o nejdfive vyloucit spankovou apnoe
o pfidat az poté, co reZimova opatfeni a feSeni primarni pfi¢iny nespavosti
nepfindsi dostatecny efekt
hypnotika doporucujeme pouZivat kratkodobé, muze vznikat zavislost
o preferujeme mirtazapin 15 mg na noc

o trazodon 75 mg vecer
o lze zkusit preparaty s melatoninem 3-5mg na noc, opatrné u pacientl
s pokrocilym CKD

3.8.2 Unava

Unava je velmi obtéZujici symptom, se kterym se pacienti téZko vyporadavaji. Ma velky
dopad na kvalitu Zivota, ale je potencialné ovlivnitelnd. Etiologie Unavy je vétsSinou
multifaktoridlni a vétsSinu pficin Ize intervenovat.

Management Unavy — dle Sary Davison z University of Alberta (Kanada) postupujeme ve
¢tyrech krocich:

Krok 1: Vyloucit, popf. ovlivnit mozné pfriciny

e anémie

e urémie

e deficit vitaminu D

e metabolickd aciddza

e malnutrice

e postdialyzacni Unava

e neadekvatni dialyza

e zatéZz dialyzacni lécbou
e Uzkost a deprese



e poruchy spanku
e hypotyredza/ hypertyredza



Krok 2: Pokud i naddle unava pretrvava ve stejné mire, patrame po dalsich faktorech (viz
pfislusné kapitoly)

syndrom neklidnych nohou
pruritus

bolest

dusnost

kognitivni porucha

vliv medikace

spankova apnoe

Krok 3: Zvazit nefarmakologické postupy

cvi¢eni (pokud je to vhodné a mozné)

nutri¢ni poradenstvi

psychologické poradenstvi: relaxace, management stresu apod.
akupresura/akupunktura

spankova hygiena (viz Poruchy spanku)

naucit pacienta, jak Setfit energii, moiné vyuZit konzultace s ergoterapeutem,
fyzioterapeutem

Tipy pro pacienta, jak Setfit energii pfi inavé

nainstalovat madla

rozmistit Zidle, stolicky, aby se mohl pacient posadit a odpocinout
mit k dispozici kompenzaéni pomucky

odpocivat dfive, nez nastoupi pfilis velka unava
rozprostfit si ukoly do celého dne

domaci prace provadét vsedé, pokud je to mozné
pozadat o pomoc s pranim a nakupy

tézké véci spiSe tahnout po zemi nez nosit
nakupovat mimo $picku

neutirat nadobi, nechat ho uschnout

vafit dvojité porce a polovinu zamrazit

Krok 4: Zvazit farmakoterapii. K této situaci dochazi pfi unavé na zakladé poruch spanku v
disledku jinych symptomd, jako je neuropaticka bolest, syndrom neklidnych nohou nebo
uremicky pruritus. Management jednotlivych symptomu viz vyse v textu.



Literatura

Aguilera A, Selgas R, Diéz JJ, Anorexia in end-stage renal disease: pathophysiology and treatment, Expert Opin
Pharmacother., 2005, 2(11):1825-38.

Alusik 8. Paluch Z. Cardiovascular risk of non-steroidal anti-inflammatory drugs. Vnitf Lék 2018; 64(3): 266-271

Boger RH. Renal impairment: a challenge for opioid treatment? the role of buprenorphine. Palliat Med.
2006;20(Suppl 1):517-523

BROWN E., CHAMBER E. J., GERMAINE M. Supportive Care for the Renal Patient. Oxford University Press. 2010.
ISBN 9780199560035.

Brown E, Murtagh FEM, Murphy E. Kidney disease from advanced disease to bereavement. Oxford University
Press Second Edition, 2012: 146-148.

Carstens E, Akiyama T, editors. Itch: Mechanisms and Treatment. Boca Raton (FL): CRC Press/Taylor & Francis;
2014. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK200931/

Conservative Kidney Management. Listopad 2018 (dostupné z http://www.ckmcare.com)

DAVISON, Sara N., Beth TUPALA, Betty Ann WASYLYNUK, Valerie SIU, Aynharan SINNARAJAH a Jean TRISCOTT.
Recommendations for the Care of Patients Receiving Conservative Kidney Management. Clinical Journal of the
American Society of Nephrology [online]. 2019, 14(4), 626-634 [cit. 2021-03-21]. ISSN 1555-9041. Dostupné z:
doi:10.2215/CJN.10510917

Davison S. Clinical Pharmacology Considerations in Pain Management in Patients with Advanced Kidney Failure,
CJASN14:917-931, 2019. doi: https://doi.org/10.2215/CIN.05180418

Davison S, Koncicki H, Brennan F. Pain in Chronic Kidney Disease: A Scoping Review. Seminars in Dialysis 2014;
27(2): 188-204
DUDGEON D., SHADD J. Assessment and management of dyspnea in palliative care. Up to date. Kvéten 2018

(dostupné z http://www.uptodate.com)

Farinha A., Symptom control in End Stage Renal Disease, Port J Nephrolo Hypert vol. 31, no 3, Lisboa, 2017,
ISSN 0872-0169

Filitz J, Griessinger N, Sittl R, Likar R, Schuttler J, Koppert W. Effects of intermittent hemodialysis on
buprenorphine and norbuprenorphine plasma concentrations in chronic pain patients treated with transdermal
buprenorphie. Eur J Pain. 2006;10(8):743-748

Gaskell H, Derry S, Stannard C, Moore RA. Oxycodone for neuropathic pain in adults. Cochrane Database of
Systemic Reviews 2016, Issue 7. Art. No.: CD010692. DOI: 10.1002/14651858.CD010692.pub3.

GRIVA M. a kol. Paliativni pé¢e v kardiologii. Triton. 2018. ISBN 978-80-7553-481-1.

Harris DG. Nausea and vomiting in advanced cancer. British Medical Bulletin, Volume 96, Issue 1, 1 December
2010

Chambers EJ, Brown EA, Germain MJ, Supportive Care for the Renal Patient, second edition, ISBN 978-0-19-
956003-5

CHAN KY, LI CW, WONG H, YIP T, CHAN ML, CHENG HW, SHAM MK. Use of Sertraline for Antihistamine-
Refractory Uremic Pruritus in Renal Palliative Care Patients. Journal of Palliative Medicine [online]. 2013, 16(8),
966-970 [cit. 2020-01-01]. DOI: 10.1089/jpm.2012.0504. ISSN 1096-6218. Dostupné z:
http://www.liebertpub.com/doi/10.1089/jpm.2012.0504

Chronic Kidney Disease and commonly used medications in Palliative Care. Adaptation of Palliative Care drugs
in Renal Failure by Yorkshire Palliative Medicine Guidelines Froup (2006) and Broadbent at al (2003)

KDIGO Clinical Practice Guidline for Anemia in Chronic Kidney Disease. 2012.



Koncicki H, Brennan F, Vinen K, Davison SN. An approach to pain management in End Stage Renal Disease —
Considerations for General Management. Seminars in Dialysis. April 11 2015

KOZONO, Hideki, Hiroshi YOSHITANI a Ryoko NAKANO. Post-marketing surveillance study of the safety and
efficacy of nalfurafine hydrochloride (Remitch® capsules 2.5 pg) in 3,762 hemodialysis patients with intractable
pruritus. International Journal of Nephrology and Renovascular Disease [online]. 2018, 11, 9-24 [cit. 2020-01-
01]. DOI: 10.2147/1JNRD.S145720. ISSN 1178-7058. Dostupné z: https://www.dovepress.com/post-marketing-
surveillance-study-of-the-safety-and-efficacy-of-nalfur-peer-reviewed-article-lJNRD

LIM, Victoria M., Eric L. MARANDA, Vivek PATEL, Brian J. SIMMONS a Joaquin J. JIMENEZ. A Review of the
Efficacy of Thalidomide and Lenalidomide in the Treatment of Refractory Prurigo Nodularis. Dermatology and
Therapy [online]. 2016, 6(3), 397-411 [cit. 2020-01-02]. DOI: 10.1007/s13555-016-0122-9. ISSN 2193-8210.
Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s13555-016-0122-9

LOVELL N., BAIWAH S., MADDOCKS M., WILCOCK A et HIGGINSON IJ. Use of mirtazapine in patients with
chronic  breathlessness: A case series. Palliative Medicine. 2018, 32(9), 1518-1521. DOI:
10.1177/0269216318787450. ISSN 0269-2163.

Mak RH, lkizler AT, Kovesdy CP, et al. Wasting in chronic kidney disease. J Cachexia Sarcopenia Muscle 2011;
2:9.

MARKOVA A. a kol. Hospic do kapsy. Cesta domdl. 2015. ISBN 978-80-905809-4-7.

Mettang T. Pruritus in Renal Disease. In: Carstens E, Akiyama T, editors. Itch: Mechanisms and Treatment. Boca
Raton (FL): CRC Press/Taylor & Francis; 2014. Chapter 5.Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK200918/

METTANG, Thomas a Andreas E. KREMER. Uremic pruritus. Kidney International [online]. 2015, 87(4), 685-691
[cit. 2020-01-02]. DOI: 10.1038/ki.2013.454. ISSN 00852538. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0085253815301964

PAKFETRAT M., MALEKMAKAN L., HASHEMI N., TADAYON T. Sertraline can reduce uremic pruritus in
hemodialysis patient: A double blind randomized clinical trial from Southern Iran. Hemodialysis International
[online]. 2018, 22(1), 103-109 [cit. 2020-01-01]. DOI: 10.1111/hdi.12540. ISSN 14927535. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1111/hdi.12540

Phuong Chi Pham Kathy Khaing Theodore M. Sievers Phuong Mai Phamleffrey M. Miller Son V. Pham Phuong
Anh Pham Phuong Thu Pham. 2017 update on pain management in patients with chronic kidney disease.
Clinical Kidney Journal, Volume 10, Issue 5, 1 October 2017, Pages 688—697

RAYNER HC, LARKINA M., WANG M. et al. International Comparisons of Prevalence, Awareness, and Treatment
of Pruritus in People on Hemodialysis. Clinical Journal of the American Society of Nephrology [online]. 2017,
12(12), 2000-2007 [cit. 2019-12-23]. DOI: 10.2215/CJN.03280317. ISSN 1555-9041. Dostupné z:
http://cjasn.asnjournals.org/lookup/doi/10.2215/CJN.03280317

Seyffart G. Drug Dosage in Renal Insufficiency. By Glinter Seyffart Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle, 2011 870 pp,
ISBN 9783871854002

SLAMA 0., KABELKA L., VORLICEK J. et al. Paliativni medicina pro praxi. Galen. 2011. ISBN 978-80-7262-849-0.

Stevenson J.,, Meade A., Randall AM. Nutrition in Renal Supportive Care: Patient-driven and flexible,
Nephrology 22, 2017, 739-747

SZONOWSKA, Barbora. Paliativa v nefrologii: podp(irnd a paliativni péée u pacientd s onemocnénim ledvin.
Praha:

Maxdorf, [2019]. Jessenius. ISBN 978-80-7345-603-0.
VIKLICKY O. a kol. Predialyza. Maxdorf. 2013. ISBN 978-80-7345-356-5.

Zhao ZQ, Liu XY, Jeffry J, Karunarathne WKA, Li JL, Munanairi A, Zhou XY, Li H, Sun YG, Wan L, Wu ZY, Kim S,
Huo FQ, Mo P, Barry DM, Zhang CK, Kim JY, Gautam N, Renner KJ, Li YQ, Chen ZF. Descending control of itch


https://www.dovepress.com/post-marketing-surveillance-study-of-the-safety-and-efficacy-of-nalfur-peer-reviewed-article-IJNRD
https://www.dovepress.com/post-marketing-surveillance-study-of-the-safety-and-efficacy-of-nalfur-peer-reviewed-article-IJNRD

transmission by the serotonergic system via 5-HT1A-facilitated GRP-GRPR signaling. Neuron. vol. 84 (4), Nov.
19, 2014. Published online Oct. 30, 2014.



4 END OF LIFE CARE

Definice

Péce v zavéru Zivota (End of life care) je paliativni péce poskytovana pacientlim v zdvérecné
fazi zivota s ocekavanim blizici se smrti, tj. obdobi poslednich dnii nebo hodin Zivota.

Identifikace

Zakladnim predpokladem dobrfe vedené |écby je rozpoznani, Ze pacient vstupuje do
poslednich dni ¢i hodin Zivota. U umirajiciho pacienta tak dochazi k nezbytné zméné
kontextu péce, kterd neni lhostejnd k potfebam pacientl ani jejich blizkych. Dlsledna
kontrola symptom, pocit kontroly nad Zivotem i v nemoci a ulehceni blizkym v tézké Zivotni
situaci jsou zdkladni potfeby pacientd.

Pacienti se selhanim ledvin jsou v urcitych ohledech specifickou skupinou pacient(, na které
jsou kladeny nejen obrovské fyzické naroky (v podobé transport nékolikrat do tydne, ¢asto
nékolik desitek kilometr(, a to nejen na dialyzacni proceduru, ale také na vySetfeni spojena
naptiklad s cévnim pristupem), ale téZ naroky psychosocidlni, v podobé ,nekonecnosti a
stereotypnosti“ dialyzacni lécby, zatéZze pro celou rodinu, zejména v pfipadé pracujicich
¢lend, ktefi jsou €asto nuceni prizplsobit své casové moznosti dialyzovanému ¢lenu rodiny.

U pacientd se selhdnim ledvin muize byt vétSina umrti predikovatelnych. Na bliZici se zavér
Zivota lze usuzovat na zdkladé nékterych skutec¢nosti jako je progresivni ztrata svalové sily a
rozvoj imobility, zdvislost na pomoci druhych a na transportech, kumulujici se zavazné
zdravotni komplikace, depresivni ladéni a postupna ztrata kognitivnich schopnosti,
prohlubujici se kachexie, vysokda symptomova zatéi. Pravé pacienti se selhanim ledvin
vykazuji v zavéru Zivota ve srovnani napf. s onkologickymi pacienty vyssi symptomovou
zatéZz. Pocet hospitalizaci, véetné prijeti na jednotku intenzivni pécée jsou také vyssi u
pacientd se selhdnim ledvin ve srovnani s pacienty s jinymi chronickymi chorobami.
Podobné, vétsina pacientll se selhanim ledvin umira pti poskytovani akutni Iékarské péce.

Meéli bychom proto usilovat o v¢asné rozpozndni zavérecné faze Zivota, implementovat
paliativni principy a v neposledni fadé usilovat také o to, aby dialyza byla ukoncena vcas nez
zatéz, kterou dialyza pfindsi vyznamné prevysi benefit pro pacienta. Mélo by byt
samoziejmosti, Ze nebude dochdazet k Umrti béhem dialyzy &i pfi transportu.

Mezi situace, kdy Ize s predstihem predikovat Umrti pacientl se selhanim ledvin, fadime:

e Ukonceni dialyzaéni |écby (median preziti 8 dni)

e Konzervativni management selhani ledvin

e Jiné organové selhani napf. kardidlni onemocnéni, s limitujicimi symptomy
e Pokrocilé onkologické onemocnéni, s limitujicimi symptomy

e Nemoznost provést dialyzu z technickych diivodu



Mezi pfiznaky bezprostfedné se blizici smrti pak radime:

e ospalost, zmatenost, agitace

e rychle nar(stajici unava

e problémy s polykdnim

e snizeny apetit a rychla ztrdta hmotnosti
e snizujici se mnozstvi moci

e anasarka

e dusnost

e chladnd klze

4.1 Ukonceni dialyzacni lécby

Kazdy pacient by mél byt informovan o moznosti ukonceni dialyzaéni 1écby.

Pan Vaclav, 54 let, 4 roky ndhrada funkce ledvin, zavisly na transportech z divodu zakazu
fizeni vozidla pro dalsi zhorSeni zdravotniho stavu, citi se osamély a svou situaci hodnoti jako
zoufalou a bezvychodnou. Dési se absolutni nemohoucnosti, a dokonce uvaiuje o
sebevrazdé. Poté, co se dozvida, Ze se muzZe sam rozhodnout o ukonceni dialyzy, klidné a
ulevné prohlasi: , To jsem vibec nevédél, je to pro mé uleva.”

V kontextu zadvéru zivota je pro nas velmi cennou informaci, pokud jsme s pacientem s
dostateénym c&asovym predstihem zahadjili proces sdileného rozhodovani a méli moznost
planovat budouci pééi véetné obdobi, kdy dojde k vyraznému a ireverzibilnimu zhorseni
zdravotniho stavu, ktery nebude pacientem jiz akceptovatelny.

Ukonéeni dialyzacni |éCby lIze zvaZit v nasledujicich pfipadech (vytvofeno Americkou asociaci
nefrologt):

e Nemoznost technicky provést hemodialyzu z dlivodu nespoluprace pacienta (napf.
pokrocild demence) nebo nestabilniho zdravotniho stavu (hlubokd chronicka
hypotenze)

e Terminalni onemocnéni nerenalniho plvodu

e Nemocni starsi 75 let, ktefi splni nejméné 2 z nize uvedenych podminek:

o otazka prekvapeni, Ne, nebyl bych prekvapen, kdyz by pacient zemrel béhem
nasledujicich 6 nebo 12 mésicl .“

o vysoky index komorbidity (modifikované Charlson Comorbidity Index skdre
vice nez 8)

o snizeny funkcni stav (Karnofsky skore méné nez 40)
zavazna chronicka malnutrice (sérovy albumin méné nez 25 g/l)

O ukonéeni dialyzy mimo ramec uvedeny vysSe uvaZzujeme také v pfipadech, kdy dojde k
zavainé Zivot ohroZujici zdravotni komplikaci napf. cévni mozkové prihodé, akutnimu
infarktu myokardu, septickému stavu. V dasledku této komplikace pak dochazi k vyraznému
zhorseni klinického stavu a dialyza¢ni procedura se tak stava pro pacienta nadmérné
zatézujici, nepfrispiva ke zlepseni kvality Zivota.




U 65leté pani Daniely, kterd je pravidelné dialyzovana, narlsta v poslednich mésicich
potifeba nemocnicni péce v dlsledku progrese zndamé demence multifaktorialni etiologie a
s ni souvisejici horSici se ztrata sobéstacnosti se zdravotnimi komplikacemi. Dosud si pani
Daniela velmi zakladala na své nezavislosti. Vidy usilovala o propusténi do domaciho
prostiedi bez pomoci druhych. Pani Daniela Zije sama, se synem se nékolik let nestyka.
Vlivem progredujici demence se dialyzy pro pani Danielu stavaji ¢im dal tim obtiznéjsi. Pani
Daniela jiz situaci nerozumi, je psychomotoricky neklidnd, s hrozicim rizikem vytrzeni jehel,
Casto zmatena, vyZzaduje trvaly dohled v prlbéhu dialyzy. Ani Uprava dialyza¢niho programu
neni efektivni pro zmirnéni utrpeni. S pacientkou jiz neni mozné vést rozhovor na téma
planovani budouci péce. Partnerem pro komunikaci se ¢leny multidisciplinarniho tymu se tak
stdva ,ztraceny” syn. Stav pani Daniely se dale zhorSuje a dialyza je proveditelna jen za cenu
farmakologického tlumeni. Na prani syna je pani Daniela preloZzena do l|écebny pro
dlouhodobé nemocné a na dialyzy nadale dojizdi do materského dialyzacniho strediska.
Z pocatku je komunikace se synem velmi narocnda, je plny obav a vycitek z preruseného
kontaktu a neakceptuje mamincino dialyzacni ,utrpeni“. Odmitd ji navstivit v prlibéhu
dialyzy. Teprve opakované konzultace se synem se cleny multidisciplinarniho tymu a s
oSetfujicim geriatrem vedou k pochopeni situace a syn souhlasi s rozhodnutim ukoncit
dialyzu. Pani Daniela umira klidné v |[écebné pro dlouhodobé nemocné 5 dni po ukonceni

dialyzacni lécby.

4.2 Komunikace

Rozhovor s pacientem v zavéru Zivota je nutné prizplsobit jeho fyzickému a mentalnimu
stavu. Cilem rozhovoru je citlivé informovani o skute€nosti, Ze pacient umirda a véasné
rozhodnuti kde a s kym pacient stravi zavér Zivota. Vzdy vSak respektujeme prani pacienta,
jak detailné chce byt informovan o svém onemocnéni, jeho prabéhu a progndze a zdali chce
byt u rozhovoru pfitomny sam ¢i spoleéné s osobou blizkou. Pokud nam pacientlv stav
neumozniuje vést s nim samostatny rozhovor, vedeme komunikaci s osobou blizkou. Pokud
pacient sepsal dfive vyslovené prani nebo plan pro zhorSeni jeho stavu respektujici jeho
hodnoty a preference, stavaji se podkladem pro spoleé¢né rozhodovani.

U dialyzovanych pacientl by se rozhovory na téma blizici se smrti mély uskutecnit co
nejdrive, a to abychom se vyhnuli nadmérné intruzivnosti dialyzacni 1écby a predesli tak
umrti pacienta v pribéhu dialyzacni procedury nebo transportu pacienta na dialyzu.

S pacientem mohou obvykle komunikovat vsichni ¢lenové tymu, a to dle jeho potieb a prani.
Je proto velmi dllezZité, aby jejich vystupovani bylo jednotné. Je velmi dulezité, aby pacient a
jeho rodina byly ujisténi, Ze je v zavéru Zivota neopoustime a budeme je provdazet po celou
dobu.




4.3 Umirani v ustavni péci

Pokud se pacient rozhodne zemfit v nemocnici, je zZadouci zajistit nejen fyzicky, ale také

psychosociospirituadlni komfort pacienta. Pé¢e o umirajiciho pacienta se opird o 4 zakladni
pilife.



Tab. 10 Zakladni pilite péce o umirajiciho pacienta

Maximalni oSetfovatelska péce Samostatny pokoj

Polohovaci lizko

Péce o integritu koZniho krytu
Péce o dutinu ustni

Medicinska péce Ukoncit postupy narusujici komfort a klid
Racionalizace medikace
Management symptomu

Empaticka komunikace Dle individualnich potfeb pacienta

Clenové pecujiciho tymu

(Iékaf, sestra, psycholog, kaplan, socialni
pracovnik)

Rodina Pfitomnost na pokoji dle pfani pacienta a
provozu na lGzkovém oddéleni

Maximalni podpora rodiny vSemi cleny
oSetfovatelského tymu

Zapojeni rodiny do péce o pacienta

Pokud je v nemocnici k dispozici konziliarni nemocnicni paliativni tym, je s vyhodou ho
oslovit a pozddat o spolupraci. O konzultaci paliativniho tymu je vhodné uvazovat zejména v
situaci obtizného managementu symptomu, managementu obtizné komunikace s blizkymi i
diskrepance ocekavani vysledkl 1éCby.

Alternativou pro umirani mimo nemocnici je lGzkovy neboli kamenny hospic, zdravotnické
zafizeni, jehoZ prostfedi se maximalné blizi domacim podminkdam a rezim se pfizpUsobuje
potifebam jednotlivcl. U pacientl se selhanim ledvin, ktefi ukoncili dialyza¢ni Ié¢bu, mize
byt pfesun do tohoto typu zafizeni méné vyhodny, pravé pro ¢asovou narocnost pfiprav a
kratky medidn prezivani (v fadu dni) v porovnani napf. s pacienty se selhanim ledvin
vedenymi konzervativnim managementem.

4.4 Umirani vdomacim prostredi

Pokud si pacient a jeho rodina preji, aby pacient zemrel v domacim prostiedi, je nutné s
dostatecnym predstihem zajistit soucinnost vSech poskytovatell zdravotnické a
oSetfovatelské péce. Na péci o pacienta se mohou podilet prakticky lékaf, agentura domaci
péce (Home care) a pecovatelskd sluzba nebo mobilni specializovand paliativni péce, t;.
domaci hospicova péce. Zakladnim predpokladem je zapojeni rodiny do péce o nemocného.

Pravé mobilni specializovana paliativni péce ¢i kamenny hospic jsou velmi dobrou volbou
zejména pro zavér zivota pacientll vedenych konzervativni cestou bez dialyzy, kde ocekavana
prognoza je delsi a pacient maximalné profituje ze specializované paliativni péce.

4.5 Obecné principy péce o umirajiciho pacienta

Racionalizujeme medikamentdzni terapii s ohledem na aktualni stav pacienta a jeho potreby.
Tj. ukoncujeme medikaci, ktera nesméfuje ke zvySeni pacientovy kvality Zivota (napf.
chronickda medikace internich chorob), naopak intenzivné |é¢ime symptomy spojené se
zavérem Zivota.



Volime vhodny zpUlsob aplikace medikace, ktery bude pro pacienta nejefektivnéjsi a nejméné
zranujici. Pacienti vterminalnim stavu jiz obvykle nepolykaji, proto mizeme pokracovat
vintravendzni aplikaci, pokud maji funkéni Zilni ptistup. V opacném pripadé, pokud
neshledame kontraindikaci, volime subkutanni aplikaci.

Zasady subkutanni aplikace

o do podkozi zavést kanylu typu motylek velikosti 23 G, Ize pouzit i détskou kanylu

e doba pouziti max. 1 tyden, pokud se neobjevi lokdlni iritace tkané

e zvolit misto aplikace dle habitu pacienta: paZe, podklickova oblast, sténa btisni, méné
Casto stehno

e bolus maximalné o objemu 2,5ml

o |éky, které |ze aplikovat subkutanné: morfin, fentanyl, tramadol, tiaprid, haloperidol,
midazolam, metoclopramid, levomepromazin, dexamethason, furosemid; u
nékterych lécivych pripravkl se jedna o podani off-label, ale zcela lege artis

e kontrolovat misto vpichu, pfi otoku zménit misto aplikace

e je-li indikovdna uméld hydratace, pouzivat vyhradné izotonické roztoky, misto
aplikace idealné sténa bfisni, maximalni mnoZstvi tekutiny do jedné kanyly cini
1500ml za 24 hodin

e rychlost aplikace infuze 50 - 150 ml/hod

Pri Castéjsi aplikaci lécivych pripravkd, tj. vice nez 2-3krat denné je vhodné zahidjit
kontinualni intravendzni nebo subkutanni aplikaci |ékg.

Ukoncéujeme postupy, které nevedou ke komfortu pacienta (napf. méreni fyziologickych
funkci, krevni odbéry, invazivni vySetfeni apod.).

4.6 Management symptomu

Pacienti se selhanim ledvin vykazuji v zavéru Zivota ve srovnani napf. s onkologickymi
pacienty vyssi symptomovou zatéz. Nejcastéji se setkdvadme s bolesti, neklidem, kfecemi,
dusnosti, chréivym dychanim a nauzeou. V poslednich dnech Zivota trapi bolest témér
polovinu pacientd. Ukazalo se, Ze zavedeni paliativnich principli muze vyskyt bolesti
vyznamné redukovat. Zhruba u cCtvrtiny pacientd se objevuje dusnost v poslednich 24
hodinach. Vyskyt dusnosti je vSak vyssi ve skupiné pacientli vedenych konzervativni l1é¢bou
bez dialyzy. Zejména u anurickych pacientli se mlze az u poloviny z nich vyskytnout hlasité
chréivé dychani zplsobené retenci bronchidlniho sekretu, které mulZe souviset i s
hyperhydrataci. Vétsina pacientll (az 85 %) byva v zavéru Zivota delirantnich, neklid
pozorujeme zhruba u tfetiny z nich.

V zavéru Zivota mohou byt vSak obtizné feSitelné i symptomy specifické pro pacienty s
pokrocilym stupném chronické renalni insuficience napf. svédivka ¢i syndrom neklidnych
nohou.

U pacient( se selhanim ledvin se mohou nékteré léky kumulovat v téle, z divodu sniZzené
ledvinné exkrece, a zplsobovat nezadouci ucinky. Je proto nutné u l1ék( s dominujici renalni
exkreci zvazit redukci davky ci prodlouzeni davkovaciho intervalu a peclivé sledovat klinicky



stav pacienta. Je nezbytné symptomy a efekt medikace hodnotit pravidelné. Jen takto
mlzZeme pruzné reagovat na zmény zdravotniho stavu a zajistit pacientovi dostatecny
komfort. Léky proto Casto aplikujeme dle potieby.

4.6.1 Management bolesti

e Vidy posoudit pficinu a typ bolesti

e Snaha odstranit reverzibilni pficiny bolesti (napf. mocovou retenci)

e Psychologickd a spiritudini podpora nejen pacienta, ale také jeho rodiny. Bolest v
zavéru Zivota muze byt spojena s uvédomeénim si konecna, uzkosti a obavami o sebe a
své blizké

e U pacientd s kognitivnim deficitem je vhodné pouzit dotaznikovy systém (napf.
PAINAD) k diagnostice tize bolesti

e Postupujeme dle pravidla ,start low, go slow, but go“, tj. za¢indme nizkou davkou
analgetika a postupné ji navySujeme, az dosahneme kyZzeného klinického efektu

Tab. 11 Farmakoterapie bolesti u umirajicich pacientd

1. krok ZAKLADNI TERAPIE

morfin 1% 2,5-5 mg s.c., i.v. a max. 8 hod
fentanyl TTS 12mcg/h 4 72 hod*
buprenorfin TDS 15mcg/h 4 72 hod*

2. krok + SOS MEDIKACE PRI PRULOMOVE BOLESTI

morfin p.o. (napf. Sevredol) 5 mg a@ max. 8 hod

morfin 1% 2,5 mg s.c., i.v. 8 max. 8 hod

fentanyl bukalné pocateéni davka 200 ug, max. 1200 ug/24 hod
(indikovano u pacientli na udrZovaci terapii opioidy pro chronickou
bolest pfi ndadorovém onemocnéni)

fentanyl nasalni spray pocatec¢ni davka 50 ug, max. 1600 ug/24 hod
(indikovdno u pacient(i na udrZovaci terapii opioidy pro chronickou
bolest pfi nddorovém onemocnéni)

3. krok + KOANALGETIKUM

Bolesti kloub( a imobiliza¢ni syndrom:

paracetamol p.o., i.v. max. 2 g/24 hod

diklofenak p.o., i.v. max. 150 mg/den

nimesulid p.o. max. 100 mg/24 hod

Neuropaticka bolest:

klonazepam s.c., i.v. max. 2 mg/24 hod jako nahrada za chronicky
uzivané léky gabapentin nebo pregabalin v pfipadé, Ze pacient jiz
neni schopen tyto léky polykat

* Pokud je pacient léCeny transdermalnim opiatem, postupné jej v pfipadé potreby, tj. neuspokojivé kontroly
bolesti, pfevedeme na ekvianalgetickou ddvku morfinu.

Morfin je nutné aplikovat s nejvétsi opatrnosti pravé u pacientt se selhanim ledvin. Morfin a
jeho metabolity se mohou kumulovat a plsobit nezadouci ucinky (myoklony, narkdza, atlum
dechového centra). U¢inek morfinu je ¢asto prolongovany.



4.6.2 Management dusnosti

e Polohovani pacienta do polosedu

e Dechovad rehabilitace dle moznosti pacienta

e Prisun Cerstvého proudiciho vzduchu napf. oteviené okno, vétracky

e Oxygenoterapie s nizkymi pratoky nosnimi brylemi, lépe ne rutinné, jen u
hypoxemickych pacientl (Sp0O2 < 90 %), pokud neni uleva, ukondit

Tab. 12 Farmakoterapie dusnosti u umirajicich pacientd

1. krok ZAKLADNI TERAPIE
morfin p.o. (napf. Sevredol) 5 mg @ max. 8 hod
morfin 1% 2,5-5 mg s.c., i.v. a max. 8 hod

2. krok + SOS MEDIKACE PRI PRULOMOVE DUSNOSTI

morfin p.o. (napt. Sevredol) 5 mg @ max. 8 hod

morfin 1% 2,5 mg s.c., i.v. a max. 8 hod

fentanyl bukalné pocateéni davka 200 ug, max. 1200 ug/24 hod
(indikovdno u pacientli na udrZovaci terapii opioidy pro chronickou
bolest pfi nddorovém onemocnéni)

fentanyl nasalni spray pocatec¢ni davka 50 ug, max. 1600 ug/24 hod
(indikovdno u pacientll na udrZovaci terapii opioidy pro chronickou
bolest pfi nddorovém onemocnéni)

4.6.3 Management retence bronchidlniho sekretu

Chrcivé dychani neboli termindlni retence bronchidlniho sekretu je nejvice stresujici pro
rodinu umirajiciho pacienta.

e Uklidnit rodinu, Ze pacient se nedusi a chréeni sdm nevnima

e Polohovat pacienta na bok se sklonem hlavy k podlozce

e Nepouzivat odsdvacku, protoze by mohlo dojit k poranéni, hleny jsou pfilis hluboko a
odsavani je proto pro nemocného neefektivni, ¢asto bolestivé a stresujici

Farmakoterapie: butylscopolamin 20 mg s.c., i.v. a 4-6 hod



4.6.4 Management deliria

e Zajistit bezpecné prostredi, minimalizovat hluk a nadmérné svétlo

e Oslovovat pacienta jménem a snaZit se o jeho ukotveni v ¢ase a prostoru
e Pfitomnost blizké osoby

e Minimalizovat invazivni vstupy

e Odstranit reverzibilni pfic¢iny (nejcastéji bolest)

e QOdstranit zbytnou a delirogenni medikaci (napr. kortikosteroidy)

Tab. 13 Farmakoterapie deliria u umirajicich pacientd

1. krok tiapridal 50-100 mg p.o., s.c., i.v. @ 8 hod, max. 300 mg/den
melperon 25-50 mg p.o. na noc pfi no¢nim neklidu

2. krok haloperidol 2,5-5 mg p.o., s.c. 4 8 hod, max. 10 mg/den
CAVE zhorseni syndromu neklidnych nohou

3. krok levomepromazin 12,5-25 mg p.o., s.c., i.v. @ 24 hod
midazolam 10-40 mg s.c., i.v. kontinualné na 24 hod

4.6.5 Management kieci a myoklonu

e Odstranit potenciondlné prokonvulzivni medikaci (napf. morfin, gabapentin) a
nahradit ji vhodnéjsi medikaci (napf. fentanyl, buprenorfin, oxycodon nebo
klonazepam)

Farmakoterapie: midazolam 2.5-5 mginj. s.c., i.v. 8 1 hod, dokud neni dosazeno ulevy
4.6.6 Management nauzey a zvraceni

e Qdstranit nebo alesponi ¢astecné ovlivnit reverzibilni pfic¢inu (napt. zacpu, tzkost)
e Pokud pacient pfijima per os preferovat malé porce, studené tekutiny

e Pécle o dutinu ustni

e Uprednostnit subkutanni nebo intravendzni aplikaci |ék

Tab. 14 Farmakoterapie nauzey a zvraceni u umirajicich pacient(

1. krok levomepromazin 6,25-12,5 mg p.o., s.c., i.v. 8 24 hod

U gastroparézy:

metoclopramid 10 mg p.o., s.c., i.v. 4 8 hod, max. 40 mg/24 hod
U zvySeného intrakranidlniho tlaku:

dexamethason 4 mg p.o., s.c., i.v. @ 12 hod

U zvraceni po chemoterapii:

odansetron 4 mgi.v. a 8 hod

2. krok haloperidol 0,5-1,5 mg p.o., s.c. @ 8 hod, max. 10 mg/24 hod
CAVE zhorSeni syndromu neklidnych nohou
domperidon 10 mg p.o. 4 8 hod




4.7 Paliativni sedace

Farmakologicka sedace je prostfedek ultimum refugium, ktery volime u trpiciho umirajiciho
pacienta, kde se nam nepodafilo Zadnymi dostupnymi nefarmakologickymi a
farmakologickymi mechanismy dosahnout Ulevy od nezvladatelnych symptom.
NejcastéjSimi indikacemi jsou refrakterni dusnost, bolest, Uzkost a termindlni delirium.
Hlavnimi predpoklady k indikaci jsou jinak nefesitelné utrpeni nemocného, progndza v radu
hodin, nejvyse nékolika dnd a souhlas nemocného nebo jeho zastupce.

Obvyklou pocdatecni davkou je inj. bolus midazolamu v davce 1-5 mg, dale se pokracuje
davkou 1-10 mg/hod. v kontinudini infuzi. Obvyklda ddvka je 10 — 40 mg za 24 hodin,
maximalni 200 mg za 24 hodin. Pravidelné monitorujeme efekt paliativni sedace, zdali pfinasi
pacientovi o¢ekdvanou ulevu a dle klinického efektu postupné titrujeme davku. Opioidy jsou
k navozeni sedace zdsadné nevhodné. Pokud vsak pacient opioidy jiz uziva, nevysazujeme je.
Je treba zdlraznit, Ze paliativni sedace je prostfedek ultimum refugium a patfi do rukou
zkuseného tymu.

4.8 Péce o duchovni potreby, spiritualitu

U pacienta v zavéru Zivota bychom vedle télesnych, dusevnich a socidlnich potfeb méli
pecovat i 0 jeho duchovni potreby, respektive spiritualitu. Pravé zavér Zivota je obdobim, kdy
si pacient mUze klast nelehké otdzky po smyslu Zivota, svého byti ve vztahu k sobé samému,
svému okoli a lidem. Pro pecujici, jak oSetfovatelsky tym, tak rodinu, nemusi byt jednoduché,
predstavit si pacienta jako ¢lovéka, ktery neni definovany jen svou télesnou schrankou a
rozpoznat tak jeho duchovni potreby, jez jsou velmi individudlni. Neopomenuti spiritudlnich
a existencidlnich potteb pacienta vede k pfijeti nemoci, utrpeni v nemoci a smifeni se sebou
samym a ostatnimi. DUvéra, empatické naslouchani a lidskd blizkost jsou zakladni
predpoklady pro naplnéni téchto potfeb. Obrovskou vyhodou je, pokud je soucasti tymu
kaplan, ktery je povéren svou cirkvi a vykondva pastoracni sluzby ve zdravotnickych
zatizenich.

4.9 Péce o blizké

Podpora rodiny a blizkych osob béhem nemoci pacienta, za pomoci oteviené a empatické
komunikace, je neodmyslitelnou soudasti péée o pacienta. Clenové odetfovatelského tymu
pomahaji doprovazet rodinu pravé timto nelehkym obdobim a pfipravuji ji na ztratu blizké
osoby. V poskytovani podpory pokracuji i v dobé zarmutku, respektive po umrti pacienta.
Pravé davérny vztah mezi lékafem a rodinou budovany casto i roky a srozumitelna
komunikace jsou klicovymi mechanismy, jak mirnit medicinskou, psychosocialni a
existencialni nejistotu nejblizsich v obdobi, kdy jejich blizka osoba vstupuje do zavérecnych
dni svého Zivota.

Jak podpof¥it rodinu pacienta:

e Komunikovat v klidném a bezpec¢ném prostredi, nejlépe v samostatné mistnosti, ktera
je k tomuto ucelu zafizend



e Vyjadfit rodiné podékovani za péci o jejich blizkého
e Ujistit rodinu, Ze jejich blizky netrpi

v ers

4.10 Péce o oSetrujici personal

Zakladnim nastrojem, jak pecCovat o jednotlivé ¢leny tymu, je otevienda a autenticka
komunikace. Jediné tak Ize vytvofrit bezpecné prostredi, ve kterém mohou jednotlivci sdilet
nejen sva prani, ale také pochyby, frustrace a obavy. Je zasadni, aby kazdému ¢lenu tymu
byly maximalné srozumitelné cile péce a postupy ¢i principy, které nas k nému vedou. Cile
musi byt splnitelné. Vzdjemné porozuméni a naslouchdani jednotlivym ¢&lendm tymu, s
respektem k rozdilnym profesim, obohacuje jednotlivce o nové pohledy a umoZiiuje
pfedchazet neshoddm v tymu. V neposledni fadé je nezbytné tesit chyby, vidy pokud se
objevi, a Zadat zpétnou vazbu jednotlivych ¢lend tymu.

Dulezitym nastrojem péce o personal jsou tymové supervize. Ty umoznuji v bezpe¢ném
prostredi reflektovat péci o konkrétni nemocné a také spolupraci v rdmci tymu.
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5 PRAVNI ASPEKTY PALIATIVNI PECE V NEFROLOGII

Helena Van Beersel Krejcikova, Centrum zdravotnického prava PF UK

Cesky pravni Fad neobsahuje zvlastni pravni Gpravu pro poskytovani zdravotni péée na konci
Zivota pacienta s pokrocCilym nefrologickym onemocnénim; je proto nutno vychazet



z obecnych pozadavkd na poskytovani (paliativni) zdravotni péce, jak jsou stanoveny
zejména zakonem ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.

Obecné plati, Ze pacientovi je mozno poskytnout zdravotni péci (zdravotni sluzby) toliko na
zakladé pacientova svobodného a informovaného souhlasu, nejednd-li se o jednu ze
zdkonem predjimanych vyjimek. Informovany souhlas pfitom mUze pacient udélit (nejde-li o
experimentalni ¢i tzv. nezavedenou |écbu) v zdsadé jen s poskytovanim zdravotni péce na
nalezité odborné urovni (tzv. lege artis), tj. podle pravidel védy a uznavanych medicinskych
postupl, pfi respektovani individuality pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a
objektivni moznosti.

Paliativni péci zakon definuje jako zdravotni péci, jejimz ucelem je zmirnéni utrpeni a
zachovani kvality Zivota pacienta, ktery trpi nevylécitelnou nemoci. Paliativni péce mUze byt
poskytovana i ve vlastnim socidlnim prostifedi pacienta, a to v€. dialyzy. V kontextu péce o
pacienta na konci Zivota je dulezita i definice péCe oSetfovatelské, jejiz soucdsti je i péce o
nevylécitelné nemocné, zmirfiovani jejich utrpeni a zajisténi klidného umirani a dUstojné
pfirozené smrti. V tomto smyslu je také nutno chapat ust. § 2 odst. 4 pism. a) bod 3. zdkona
o zdravotnich sluzbach, dle kterého se zdravotni péci rozumi kromé jiného i soubor ¢innosti a
opatteni provadénych u fyzickych osob za ucelem udrzeni a prodlouZeni Zivota a zmirnéni
utrpeni; totiz Ze Zivot pacienta nema byt udrZovan za kazdou cenu bez ohledu na jeho
vyslednou kvalitu.

V okamziku, kdy zacind byt poskytovana pacientovi paliativni péce, je ¢asto vhodné definovat
nové cile 1é¢by, idedlné spolecné s pacientem. Pacient ma pravo na veskeré informace o
svém zdravotnim stavu a zvaZovanych dalSich postupech, ledaze by si nepfal byt informovan
(pficemz v takovém pripadé muze urcit osobu/osoby, jiz/jimZz maji byt informace poskytnuty
namisto ného). Tzv. terapeutické privilegium, tj. postup dle § 32 odst. 2 zakona o zdravotnich
sluzbach, kdy je informace o nepftiznivé diagndéze nebo progndze zadriena, predstavuje
vyjimku z tohoto pravidla a mélo by byt pouzivdno v toliko nezbytnych pripadech za
podminek stanovenych zakonem.

Pacient, jehoZ svépravnost nebyla omezena, se na rozhodovani o dalsi péci podili v aktudlnim
Case prostrednictvim svého informovaného souhlasu ptipadné informovaného nesouhlasu,
jenz musi byt zaznamenam do zdravotnické dokumentace v podobné pisemného
negativniho reversu. Pacient ma pravo byt informovédn o |écbé, jez je vjeho pfripadé
indikovana, a o jejich variantach, pficemz ma prdvo se rozhodnout, Ze |1é¢bu nepodstoupi.
Udélil-li jiz vsak pacient informovany souhlas s provedenim zdravotniho vykonu, je opravnén
souhlas odvolat, jen nebylo-li dosud zapocato provadéni zdravotniho vykonu, jehoz
preruseni mlze zplsobit vazné poskozeni zdravi nebo ohrozeni Zivota pacienta. V praxi to
znamena, Ze pacient je opravnén zcela odmitnout podstoupeni dialyzy; pokud vsak jiz
s poskytovanim dialyzy (sezenim) vyslovil souhlas, neni mozno na zakladé toho, Ze pacient
posléze svij informovany souhlas odvol3, jiz zapocaté poskytovani dialyzy (sezeni) prerusit,
pokud by to pacienta ohrozilo na zdravi. Nic vSak pacientovi nebrani vtom, aby pred
zahdjenim dalSiho sezeni dialyza¢ni procedury toto sezeni odmitl. Pacient je téZ oprdvnén
svlj nesouhlas s dalsi dialyzacni procedurou vyjadfit tim, Ze se k ni nedostavi; pfitom neni
dana zdkonna povinnost |ékare pacienta urgovat.



Neni-li pacient ve stavu rozhodovat o zdravotni péci, jez mu ma byt poskytnuta, je v prvni
radé stézejni medicinska indikace urcité zdravotni péée. Za podminek § 35 odst. 3 a 38 odst.
3 a 4 zdkona o zdravotnich sluzbach (pfedchazeni vazného poskozeni zdravi, zachrana Zivota)
je mozné bez souhlasu pacienta (opatrovnika v pripadé pacienta s omezenou svépravnosti)
poskytovat neodkladnou, resp. akutni péci, je-li ad hoc indikovéna.

Uvaha, ktera zdravotni péce je na konci Zivota pacienta indikovdna, reflektuje doporucené
postupy ktzv. marné a neucelné péci vtom smyslu, Ze péce, kterd nevede k zachrané
pacientova Zivota, uchovani jeho zdravi i udrzeni pfijatelné kvality Zivota a ktera zatézuje
pacienta zbytecnym stradanim i rizikem komplikaci, nema byt poskytovana. Jinymi slovy,
poskytovat marnou a neucelnou Ié¢bu mUZe byt v konkrétnim ptipadé postup non lege artis,
tj. postup nikoliv na nalezité odborné urovni. Rozhodnuti, kterd péce je u konkrétniho
pacienta marna a neucelnd, by v idedlnim pfipadé mélo byt ¢inéno spolecné s pacientem;
vyjimecné je vSak mozno je ucinit toliko z medicinské perspektivy osetfujicim lékafem.

Pacient mlzZe pro pfipad, Ze nebude schopen v budoucnu o dalsi péci rozhodovat, sam
prostfednictvim dfive vysloveného prani dle § 36 zdkona o zdravotnich sluzbach urcitou
zdravotni péci predem odmitnout, nebot ji pro sebe vyhodnoti jako marnou a nedcelnou ci
jinak nezadouci. Dfive vyslovené prani pacienta odmitajici urcitou zdravotni péci, spliuje-li
zakonné ndleZitosti (zejména je ucinéno na zakladé pisemného pouceni pfislusnym lékafem,
je pisemné a je a) opatfeno Ufedné ovéfenym podpisem pacienta nebo b) je zapsdno do
zdravotnické dokumentace pacienta), poskytovatele zdravotnich sluzeb a jednotlivé
zdravotniky zavazuje, svyjimkou pripadd stanovenych § 36 odst. 5 zakona o zdravotnich
sluzbdach. Drive vyslovena prani pacienta jsou zavazna i pro zastupce pacienta a opatrovnika.

Co je dobré si zapamatovat

| v pokrocilé (termindlni) fazi nefrologického onemocnéni ma svépravny pacient pravo
podilet se na rozhodovani o dalsi péci a o tom, co je v jeho pfipadé tzv. marna a neucelnd
péce, a to prostfednictvim informovaného souhlasu, informovaného nesouhlasu, dfive
vysloveného prani i tim, Ze si pro oblast rozhodovani o dalsi péci urci svého zastupce.

Vyjimecné je mozno o tom, Ze konkrétni 1é¢ba je marnd a neucelnd, rozhodnout vyluéné
z medicinské indikace. Poskytovani marné a neucelné péce neni postupem lege artis.




ZAJIMAVE ODKAZY

Charlson komorbidity index dostupné volné na:
https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci
Karnofsky performance status dostupné volné na:
https://www.mdcalc.com/karnofsky-performance-status-scale
Mini Mental State Exam dostupné volné na:
http://www.gerontologie.cz/files/mmse.pdf

Beckova skala deprese dostupné volné na:
http://www.cmhcd.cz/stopstigma/beckova-stupnice/

Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese dostupné volné na:

https://www.psychiart.cz/testy/zung/



