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1 UvoD

Paliativni péce je dle WHO definovédna jako pfistup, ktery usiluje o zlepseni kvality Zivota
pacientd a jejich rodin, ktefi trpi Zivot ohrozujicim onemocnénim. Jejim obsahem je prevence
a mirnéni utrpeni cestou véasného rozpoznani, spravného zhodnoceni a efektivni [éCby bolesti
a ostatnich obtiZi v oblasti télesné, psychosocidlni a spiritualni.

Koncept ,zivot limitujiciho, Zivot ohrozujiciho onemocnéni” je podle definice WHO jednim ze
zakladnich vymezeni populace pacient(, ktefi profituji z paliativniho ptistupu a paliativni péce.
Chronické selhdni ledvin tento koncept spliiuje.

Skladba dialyzovanych pacientld se v poslednich letech proménuje. Nejvétsi kohortu tvofri
pacienti ve véku 65-84 let. Jiz méné lékati reflektuji, Ze pravé tito pacienti jsou ohrozeni fadou
komplikaci s ¢astymi hospitalizacemi, vyznamnym zhorSenim kvality Zivota, funkéniho stavu a
¢asnym Umrtim po zahajeni dialyzy a z dialyza¢ni Ié¢by proto nemuseji profitovat.

Nejen |lékafi, i pacienti maji ¢asto mylna ocekavani, napf. Ze dialyza zarudi stejnou délku doziti
jako maiji vrstevnici bez selhani ledvin.

Nejen tyto otazky si jako nefrologové klademe v nasi denni praxi, a pravé integrace
paliativniho pfistupu a paliativni péce do bézné nefrologické péce nam muze usnadnit jejich
feSeni.

Tento dokument vychaziz mezinarodnich doporuceni (RPA/ASN 2010, KDIGO 2015, ISN 2020).



2 ROZPOZNANI RIZIKOVEHO PACIENTA

Klinické studie ukazuji, Ze vyhoda v délce preziti na dialyze se ztraci u pacientl starsich 75 let
s vyznamnou komorbiditou, zejména ICHS. Dale jsou k dispozici data, Ze pacienti starsi 80 let
nemusi mit vyhodu v délce preZiti na dialyze bez ohledu na pfitomnost komorbidit.

U pacient( starSich 75 let Ize postupovat dle algoritmu vytvoreného Americkou asociaci
nefrologl (RPA), ktery pomaha identifikovat pacienty, u kterych rizika dialyzacni lécby
prevysuji jeji benefity. Pokud jsou splnéna 2 a vice z nasledujicich hodnocenych kritérii,
doporuduji zvazit konzervativni [éCbu.

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

Nutri¢ni stav: s-albumin pod 25 g/I
Komorbidity: napf. modifikovany Charlson komorbidity index > 8

Funkéni stav: napf. Karnofsky performance status <40

3 ETICKE PRINCIPY

Aplikace medicinské bioetiky nam usnadnuje feseni slozZitych situaci v bézné klinické praxi,
napr. pri rozhodovani o nezahdjeni ¢i ukonceni dialyzac¢ni |éCby. Zakladni etické principy tzv.
eticky principializmus nam poskytuje nezbytnou oporu a bezpeény ramec pro nase sdilené
rozhodovani. Kazidy ze zakladnich etickych principli (autonomie, non-maleficence,
beneficence a spravedinost) je stejné dllezity a zddny neni nadfazeny. VSichni lékafi véetné
nefrologl maji zodpovédnost za balancovani benefitld a negativnich dopadt |écby na pacienta
a jeho blizké. Prani a hodnoty pacienta musi byt zvaZzovany (ale nejsou jediné urcujici). Vzdy
by se mélo jednat o konsensualni tymové feseni a rozhodnuti; Ize pfizvat paliatra a bioetika.



4 ODHAD PROGNOZY

Nedilnou soucdsti kvalitni nefrologické péce je odhadnuti individualni progndzy, tj. jaka je
ocCekdvand délka preziti s pfimérenou kvalitou Zivota u pacientld s pokrocilym chronickym
onemocnénim ledvin. Identifikace pacientl ohroZenych vysokym rizikem morbidity a
mortality (pred ¢i po zahdjeni dialyzacni 1é¢by) nam pomaha sestavit plan péce s realistickymi
cili respektujicimi pacientova prani a hodnoty, a pomaha nam vyhnout se nadmérné
intruzivnosti IéCby. K odhadnuti progndézy muizeme vyuzit nékteré prognostické nastroje
(Tabulka 1). Avsak nezapominejme, prognostické nastroje jsou jen pouhym dilkem v ramci
komplexniho hodnoceni individualniho pacienta.

Posouzeni kfehkosti (frailty)

Zejména u starSich nemocnych s CKD by mélo byt soucdsti progndzovani také posouzeni
geriatrické krehkosti definované jako pokles potencialu zdravi, tj. zdatnosti, odolnosti a
adaptability organismu, ktery je spojeny s vékem a je provazeny kumulaci funkénich deficitd.
Tento syndrom, respektive kazda z jeho komponent, je intervenovatelny (dle pticiny), a muze
byt proto reverzibilni. U pacientll s CKD neni dosud jednoznacné doporuceny nastroj
k posouzeni kiehkosti, Ize proto vyuZzit obecné skérovaci systémy v¢. G8 nebo napf. komplexni
geriatrické vySetreni na specializovaném geriatrickém pracovisti. Jiz pouhé fyzikalni vySetreni,
ve kterém je vhodné se zaméfit na rychlost chlize, svalovou silu, ztratu hmotnosti a kognitivni
deficit, nas mlze upozornit na potencialni kifehkost pacienta.

Na co nezapominat

e Chce byt pacient o své progndze informovan? A v jakém rozsahu?
e Stav pacienta hodnotit PRAVIDELNE v prdbéhu celé trajektorie chronického
onemocnéni ledvin
» Pti progresi chronické renalni insuficience
» Po prekondni zavazné zdravotni komplikace
» U dlouhodobé dialyzovanych pacientli ohrozenych rizikem ¢asné zdravotni
komplikace, snizenim kvality Zivota a umrtim
e Rozhovory o prehodnoceni |écebnych cild (véetné ukonceni dialyzy a prechod na plné
podptirnou a paliativni pé¢i) zahajit VCAS



5 SDILENE ROZHODOVANI A PLANOVANI BUDOUCI PECE

Sdilené rozhodovani (,,Shared Decision Making Process”) je série rozhovoru probihajici mezi
lékafem a pacientem, popf. pacientovym zdstupcem a zahrnuje oboustrannou vyménu
informaci, kterd vede ke konsensudlnimu zavéru stran lécby a je v souladu s preferencemi a
hodnotami pacienta. Tento proces pfispiva k upevnéni a narovndni vztahu pacienta a lékare.

SDILENE ROZHODOVANI

Seek H elp Assess Reach Evaluate

Buduj rovnocenny Informuj o Naslouchej Rozhodnéte Zrekapituluj
vztah s moznostech léCby pacientovym spolecné jaka je spolecné
pacientem. Bud' na zékladé EBM. pfanim, nejlepsi varianta rozhodnuti a
mu partnerem a Vyhodach, ocCekavanim a |écby zachovavajici stanov dalsi
provazej. rizicich, obavam. co nejlepsi QoL a postup.
dopadech na Identifikuj plne reflektujjei ,
D kazdodenni Zivot D pacientovy paue’nt’ovla prania D
pacienta. hodnoty. D ocekavani.
“Souhlasil/a byste s “Mdme nékolik “Povezte mi, jak ,Vzhledem k tomu, ,Vidim, Ze toho dnes
tim, Ze bychom ted’ mozZnosti, jak lécit travite nejradéji Vas 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 tésite (napf. své dcery, chcete, to pristé probrali
vyvijet a spolecné nevyhody. Pojdme si promoce vnucky)? aby Vas Zivot ziistal znovu, moznd 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 Vam neni dospivame k tomu, se zdd, Ze se
dobre? Co je pro Vds Ze by Vasim cilum priklanite k
v Zivoté duleZité?” lépe vyhovovalo nezahdjeni dialyzy.

nezahdjeni dialyzy.” Mohu Vs ujistit, Ze
at uZ se rozhodnete
jakkoli, zistanete v
nasi péci.”

Planovani budouci péce (,Advance care planning”) je nedilnou soucasti procesu sdileného
rozhodovani. Smyslem pokracujicich rozhovort a reflexi mezi pacientem, jeho blizkymi a
zdravotniky je pomoci pacientovi dobfe porozumét jeho onemocnéni, usnadnit mu volbu
[é¢ebnych moznosti véetné stanoveni realistickych cilt 1é¢by a pfipravit ho spolu s blizkymi na
rozhodovani, co by si pacient pfal pfi zhorsSeni stavu véetné situace, kdy vstoupi do zavérecné
faze Zivota. DulezZité je, aby pacient pIné porozumél, Ze chronické onemocnéni ledvin je Zivot
limitujici onemocnéni. Pouze ,chapajici“ pacient dokaze Iépe posoudit, jakou IéCbu a vykony
je ochoten podstupovat a jaké jiz ne. Plan budouci péce usnadnuje rozhodovani
zdravotnického tymu v situacich, kdy pacient ztrati schopnost o sobé rozhodovat a zarucuje,
Ze poskytovana péce bude konzistentni s pacientovym pranim.

Planovani budouci pé¢e miize pacient také formalizovat. V CR je moZno sepsat dfive vyslovené
prani (DVP) podle § 36 zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani nebo urcit zastupny souhlas.



6 KONZERVATIVNiIi NEFROLOGICKA LECBA

Kazdy pacient s CKD 4 pfi seznameni s lé¢ebnymi modalitami ndhrady funkce ledvin by mél byt
informovan o mozZnosti konzervativni nefrologické 1éCby, tj. nedialyzacni Iécby se zahrnutim
podplirné a paliativni nefrologické péce.

Konzervativni nefrologicka péce je AKTIVNI ZPUSOB LECBY selhani ledvin, ktery pfinasi celou
fadu vyhod zejména starsim a kiehkym pacienttim. Velky dlraz je kladen na multidisciplinarni
pristup vcéetné spoluprace s paliatrem. Lécba se zaméruje na kontrolu symptoma a udrzeni co
nejlepsi kvality Zivota v pribéhu celé nemoci. Hlavni vyhodou je mensi intruzivnost, mensi
zmény v kazdodennim Zivoté a vétsi komfort. Rada pacient(l Zije bez dialyzy déle, nei byl
puavodni odhad progndzy.

Co zvazovat pfi nezahdjeni nebo ukonceni dialyzy

e Posoudit pacientovu schopnost rozhodovani

e Odstranit reverzibilni faktory ovliviujici pacientova rozhodnuti

e ZvaZeni moZnosti paliativni dialyzy a dialyzy na zkousku

e Soustavna a oteviena komunikace s pacientem a jeho rodinou, uréeni osoby dlveéry
e Respektovat pacientovu volbu

e Zajistit kontinuitu péce i po ukonceni ¢i nezahajeni dialyzy

Zasady konzervativni [éCby
Nefrologicka péce

e Zachovani zbytkové funkce ledvin

e Nefroprotektivni management (napf. prevence kontrastem indukované nefropatie)

e Individualizované nutri¢ni opatreni s dlirazem na kvalitu Zivota

e Management bilance tekutin

e Management sekundarnich komplikaci CKD, ve smyslu ulevy od obtiznych symptom{
(napf. korekce anémie)

Paliativni a podpUlirnda péce

e Management symptomU CKD (napf. Iécba svédivky, syndromu neklidnych nohou)
e Sdilené rozhodovani a planovani budouci péce, véetné planu péce pro zavér Zivota
e Péce o psycho-socio-spiritudlni domény Zivota véetné pomoci pecujicim



7 MANAGEMENT SYMPTOMU

Pacienti s CKD patfi mezi nemocné s nejvétsi symptomovou zatézi, i ve srovnani s jinymi
zdvaznymi chronickymi onemocnénimi (napf. onkologické onemocnéni, srdecni selhani,
chronicka obstrukéni plicni nemoc). Symptomy negativné ovliviuji kvalitu Zivota a funkcni stav
pacientd s CKD, maji zdsadni dopad na jejich kazdodenni Zivot a nékteré mohou vést ke
zkraceni Zivota. Management symptomu je proto nutnou soucasti komplexni péce o pacienty
s CKD, byt je zmnoha divod( narocny. Jednim z davodl je vysoka individudini zatéz
symptomy (dle rliznych zdroji 6 az 20, hovofi se o tzv. clustrech, tj. symptomy se obvykle
nevyskytuji izolované), kdy se nedafi uspokojivé ovlivnit vSechny referované stesky. Nékteré
symptomy zUstavaji nerozpozndny jak ze strany pacienta (nepovaZzuje dané obtiZe za
,hefrologické”), tak ze strany Iékafe (nepoucenost, soustfedénost na biochemické hodnoty a
vypocty).

Symptomy u CKD pacientt

Unava Poruchy spanku Sucho v Ustech
Svédivka Uzkost Ospalost
Nechutenstvi a nauzea Dusnost Deprese
Bolest Neklidné nohy

Zasady managementu symptom

e Pravidelné hodnoceni pomoci standardizovanych dotaznikd validovanych pro populaci
pacientd s CKD (napf. Patient Outcome Scale symptom — renal, tj. POSs-renal)

e Komunikace s pacientem a uzavieni terapeutické dohody s realistickym cilem

e Kombinovat rizné strategie — nefarmakologicka opatreni, farmakoterapii, psychickou,
socidlni a spiritualni podporu

e Kidney Supportive Research  Group wvytvofila volné  pfistupny web
https://www.ckmcare.com/

e Management symptomd podrobné viz Doporuéené postupy CNS


https://www.ckmcare.com/

8 UKONCENI DIALYZY A PECE V ZAVERU ZIVOTA

U kfehkych pacientl s chronickym selhdnim ledvin a fadou komorbidit neni vidy snadné
rozpoznat zavérecCnou fazi zivota a blizici se smrt, presto bychom méli o véasné rozpoznani
zavérecné faze Zivota usilovat. Nasim cilem by mél byt maximalni komfort pacienta a
zabranéni prilisné intenzifikaci 1écby, ktera by nebyla v souladu s pacientovymi hodnotami a
pranimi. Dialyza by méla byt ukoncena vcas, nez zatéz plynouci z dialyzacni 1éCby prevysi jeji
benefity. Mélo by byt samozfejmosti, Zze k umrti pacienta nebude dochdzet béhem dialyzy ¢i
pfi jeho transportu.

Soucadsti planovani budouci péce u pacientl se selhanim ledvin by mély byt rozhovory na téma
péce v zavéru Zivota a ukonceni dialyza¢ni lécby. Rozhovory by mély byt zahajeny
s dostatecnym cCasovym predstihem, aby doslo k vzajemnému porozuméni vsech ucastnikl
pacientovym prioritdm a jeho pranim vcetné mista, kde mu bude péce v zdvéru Zivota
poskytovana (domaci prostfedi, nemocnice, kamenny hospic, ad.) a v jakém rozsahu.

Jaké jsou situace, ve kterych mlizeme predikovat Umrti pacienta?

e Ukonceni dialyzacni |é¢by — po ukonceni dialyzy je prognéza kratka (medidn 8 dni)

e Konzervativni management selhdni ledvin — progndza je obvykle v fadu mésict od
momentu, kdy by zfejmé byla zahdjena dialyza, ale mize byt rok i déle

e Jiné organové selhani- napfr. kardialni a jaterni selhani, periferni vaskularni onemocnéni

e Pokrocilé onkologické onemocnéni — néktefi pacienti preferuji v urlitém stadiu
onkologického onemocnéni ukonéeni dialyzy a smrt na urémii

e Nemoznost provést dialyzu z technickych divodd — napt. Uplné vycerpani cévnich
pfistupl, nespolupracujici pacient z divodu tézké demence, kognitivniho deficitu,
neurologického onemocnéni

UKONCENI DIALYZY

Ukonéeni dialyzy Ize zvazit v nasledujicich pripadech (dle Americké asociace nefrologli):

e Nemoznost technicky provést hemodialyzu z dlivodu nespoluprace pacienta (napf.
pokrocild demence) nebo nestabilniho zdravotniho stavu (chronicka hypotenze)
e Termindlni 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 mésici.”
o vysoky index komorbidity (modifikované Charlson Comorbidity Index skére vice
nez 8)
o snizeny funkcni stav (Karnofsky skore méné nez 40)
zavazna chronicka malnutrice (sérovy albumin méné nez 25 g/l)



O ukonceni dialyzy uvazujeme také v pripadech, kdy dojde k zavazné Zivot ohroZujici zdravotni
komplikaci napf. cévni mozkové prihodé, akutnimu infarktu myokardu, septickému stavu. V
dlsledku této komplikace pak dochdzi k vyraznému zhorseni klinického stavu a dialyzacni
procedura se tak stava pro pacienta nadmérné zatézujici, nepfispiva ke zlepSeni kvality Zivota.

PECE O UMIRAJICIHO

Péce vzavéru Zivota je aktivni péce. Cilem je poskytovat maximdini komfort a
vyznamné omezit postupy snizujici kvalitu pacientova Zivota. Klicova je kontrola obtiznych
symptom( a psychologickd podpora pacienta i jeho rodiny.

Zasady péce o umirajiciho

e Maximalni oSetrfovatelska péce

e Racionalizace medikace, subkutanni aplikace 1ékd, kontinualni aplikace lék
e Management symptom( v zavéru Zivota

e Empatickd komunikace

e Psycho-socio-spiritudlni podpora rodiny

e Zapojeni ¢lenl multidisciplinarniho tymu

Management symptom{

Zasadni pfi péci o pacienta v zavéru Zivota je jistd predvidatelnost, tj. v€asné rozpoznani
obtiznych symptom( a jejich adekvatni |écba. Nejcastéji se u pacientd se selhdanim ledvin
setkdvame s bolesti a dusnosti (bliZze viz ptiloha Tab. 6, 7). V samotném zdvéru Zivota se mlze
vyskytnout také chréivé dychani zplUsobené retenci bronchidlniho sekretu zejména u
anurickych pacientli (mozna souvislost s hyperhydrataci) a terminalni agitovanost. Vzacné
nejsou ani symptomy béiné se vyskytujici u pacientl s pokrocilym stupném renalni
insuficience (svédivka, syndrom neklidnych nohou). Pokud se podafi symptomy zvladnout,
umrti na urémii byva obvykle poklidné. Vzhledem k tomu, Ze se m(ize ménit farmakokinetika
nékterych 1ékd, je nutné symptomy a ucinek medikace hodnotit pravidelné. Léky je casto
nutné podavat dle potieby, nikoliv pouze podle pevného schématu.



9 PRAVNI ASPEKTY

Péce, kterd nevede k zachrané pacientova Zivota, uchovani jeho zdravi ¢i udrzeni pfijatelné
kvality Zivota a ktera zatéZuje pacienta zbyte¢nym stradanim ci rizikem komplikaci, nema byt
poskytovana. Poskytovat tzv. marnou a neucelnou |écbu muZe byt v konkrétnim pfipadé
postup non lege artis. Rozhodnuti, kterd péce je u konkrétniho pacienta marna a neucelna, by
videdlnim pfipadé mélo byt ¢&inéno spoleéné s pacientem; vyjimecné je moziné, aby
rozhodnuti ucinil oSetfujici Iékaf.

Pacient mlZe pro pfipad, Ze nebude schopen v budoucnu o dal$i 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 neucelnou ¢i
jinak nezadouci. Dfive vyslovené prani pacienta odmitajici uréitou zdravotni péci, spliuje-li
zakonné ndlezitosti (zejména je ucinéno na zakladé pisemného pouceni pfislusnym Iékafem,
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 pfipadd stanovenych § 36 odst. 5 zakona o zdravotnich
sluzbach. Dfive vyslovena prani pacienta jsou zdvazna i pro zastupce pacienta a opatrovnika.



10 PRILOHY

Tab. 1

SKOROVACI SYSTEM

Prehled prognostickych nastrojt

UCEL

VYCHODISKO

NASTROJ

KFRE

KIDNEY FAILURE RISK EQUATION
(4-VARIABLE) SKORE

Riziko progrese CKD
do ESKD

Nizké riziko progrese:

Nezahajovat
intervence k RRT

Zvazit konzervativni
[éEbu

Volné dostupné:

www.gxmd.com/kfrei

BANSAL Riziko ¢asného umrti | Vysoké riziko umrti: Viz pfiloha Tab. 2, 3
fjdo 5vlet? pr:SdKD i Nezahajovat
.o.saze,mm“ ’WJ,' intervence k RRT
riziko umrti je vyssi
nez progrese CKD Zvazit konzervativni
[écbu
REIN Riziko ¢asného umrti | Vysoké riziko umrti: Viz pfiloha Tab. 4, 5
(d? 3 r;espektlve“6 , | Zvazit konzervativni
mésicll) po zahajeni léébu
dialyzy
COHEN Riziko ¢asného umrti | Vysoké riziko umrti: Volné dostupné:
(c?o ® mesu:,u) t Zvazit ukonéeni HD a | https://axmd.com/ca
dialyzovanych prechod na lculate/calculator 13
pacientu konzervativni 1é&bu 5/6;7';'°"th'm°rtal’ty'
ESKD, tj. end of life on-Ad
care
GERIATRIC 8 Vyhodnoceni Zvazit podrobné Volné dostupné:

kfehkosti a
identifikace jejich
reverzibilnich faktord

funkéni vysetfeni
geriatrem

https://www.siog.org
/files/public/g8 engli
sh_0.pdf

FRIED FRAILTY CRITERIA

KREHKOST DLE FRIEDOVE

Posouzeni kifehkosti
na zakladé
nutri¢niho a
funkcniho stavu.

Pokrocila krehkost:

Zvazit konzervativni
[écbu



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

e Posouzeni rizika umrti v pfistich 5 letech pred dosazenim ESKD u starSich pacientl ve
stadiu CKD 3 a vice

e Vychaziz predpokladu, Ze u velké ¢asti starSich nemocnych byva riziko umrti vyssi nez
samotnd progrese CKD do termindlniho stadia

Tab. 2 BANSAL skore
Vék (v letech) uACR 2 30 mg/mmol
70-74 0 ne 0
75-79 1 ano 1
80-84 2 Diabetes mellitus
285 4 ne 0
Pohlavi ano 1
Zena 0 Koureni
muz 1 nikdy 0
Rasa v minulosti 1
cernosska 0 stale
béloSska 1 Srdecni selhani
eGFR (ml/s/1,73m?) ne
0,83-1,0 0 ano
0,67-0,82 1 cMmpP
0,5-0,66 2 ne
<0,5 4 ano
Tab. 3 BANSAL skdre: Riziko umrti v pfiStich 5 letech (%) dle dosazeného poctu bodu
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 >10

3,87 585 882 13,16 19,42 28,13 39,66 53,82 69,33 83,60 93,70




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

e Vice neZ polovina pozdné referovanych pacientu (tzv. z ulice) byla ve skupiné ohrozené
nejvyssim rizikem casného Uumrti po zahdjeni dialyzy. Autofi této prace doporucuji u
takto rizikovych pacientl zvazit prevedeni na konzervativni management i presto, Ze
dialyza byla zahdjena

Tab. 4
BMI Onkologicka dg.
>18,5 ne
<18,5 ano

Diabetes mellitus
ne
ano

Srdeéni selhani llI/IV

Psychiatricka dg.
ne
ano

Zavislost na transportech

ne ne
ano ano
ICHDK Zahajeni dialyzy
ne pldnované
ano nepldanované
Arytmie
ne
ano
Tab.5 REIN skére: Riziko umrti do 3 mésicli po zahdjeni dialyzy
Nizké riziko méné nez 12 b.
Stredni riziko 12-16b.

Vysoké riziko vice nez 17 b.




Tab. 6 Farmakoterapie bolesti u umirajicich pacient(

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

morfin p.o. (napf. Sevredol) 5 mg @ 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 pacientl na udrZovaci terapii opioidy pro chronickou
bolest pfi nadorovém onemocnéni)

fentanyl nasalni spray pocatecni davka 50 ug, max. 1600 ug/24 hod
(indikovano u pacient( na udrZzovaci terapii opioidy pro chronickou
bolest pfi nadorovém onemocnéni)

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 lIé¢eny transdermalnim opidatem, postupné jej v ptipadé potreby, tj. neuspokojivé kontroly
bolesti, pfevedeme na ekvianalgetickou ddvku morfinu.




Tab.7 Farmakoterapie dusnosti u umirajicich pacientt

morfin p.o. (napf. Sevredol) 5 mg & max. 8 hod
morfin 1% 2,5-5 mg s.c., i.v. 4 max. 8 hod

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

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

fentanyl bukalné pocatecni davka 200 ug, max. 1200 ug/24 hod
(indikovano u pacientl na udrzovaci terapii opioidy pro chronickou
bolest pfi nadorovém onemocnéni)

fentanyl nasalni spray pocatecni davka 50 ug, max. 1600 ug/24 hod
(indikovano u pacientl na udrZovaci terapii opioidy pro chronickou
bolest pfi nadorovém onemocnéni)
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