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Paliativni péce je komplexni péce orientovana na kvalitu Zivota u pacienta, ktery trpi onemocnénim v pokrocilém nebo
kone¢ném stadiu. Cilem paliativni péCe je zmirnit bolest a dalSi télesna a duSevni stradani, pfi tvorbé planu péce
respektovat pacientova prani a preference, chranit jeho dustojnost a poskytnout podporu jeho blizkym.

Dle doporuc¢eni ASCO a NCCN by komplexni paliativni péfe méla byt dostupna vSsem pacientim s pokrocilym
onemocnénim soucasné se viemi modalitami nekurativni onkologicke 1éEby zamé&fenymi na ovlivnéni nadorové nemoci a
na prodlouzeni pfeziti. V situaci, kdyz byly mozZnosti protinadorové a zivot prodluzujici 1€éEby vy&erpany nebo si je pacient
nepreje, se paliativni péce stava hlavnim lIéebnym pfistupem.

1 OBECNA A SPECIALIZOVANA PALIATIVNi PECE

Z hlediska komplexnosti se paliativni pé¢e déli na obecnou a specializovanou. Obecnou paliativni pé¢i poskytuje v ramci
své rutinni klinické prace oSetiujici onkolog a ostatni zdravotnici. Specializovana paliativni pé€e je poskytovana Iékafem
specialistou v oboru paliativni medicina a multiprofesnim tymem (sestra, socialni pracovnik, psychoterapeut, kaplan).
Specializovana paliativni péée mlize mit organizacni formu ambulance paliativni mediciny, konziliarniho tymu paliativni
péce, llzkového oddéleni paliativni péce nebo mobilni specializované paliativni péce. Paliativni péce poskytovana
pacientim v terminalnim stadiu byva oznacovana jako péce hospicova.

2 PALIATIVNi PECE JE SOUCASTi KOMPLEXNi ONKOLOGICKE PECE
V¢asné zapojeni paliativni pé¢e do komplexni onkologické péce ma vyznamny vliv na kvalitu ale i délku zivota.

U vSech onkologickych pacientll je tfeba aktivné zjiStovat potfebu paliativni péce (viz Identifikace pacientd s potfebou
paliativni péce).

Za zajisténi nalezité paliativni pé€e je zodpovédny oSetiujici Iékaf — onkolog. Podle komplexnosti pacientovych potfeb by
mél onkolog rozhodnout, zda je pro pacienta dostate¢na obecna paliativni pé€e nebo vyZaduje jednorazové vySetieni nebo
pravidelnou specializovanou paliativni péci.

OSettujici lékar onkolog by se mél podilet na zajisténi paliativni péce i v situaci, kdy byly moznosti protinadorové IéCby
vyCerpany nebo je pacient odmitl. Onkologicka centra (OC) by méla pacientim garantovat dostupnost specializované
paliativni péce v ramci OC a rozvijet spolupraci s ostatnimi poskytovateli obecné a specializované paliativni pée v ramci
nasledné péce na mistni a regionalni urovni (napf. lGzkové a mobilni hospice).

3 IDENTIFIKACE PACIENTU S POTREBOU PALIATIVNI PECE

Potfebu paliativni péce je tfeba prfedpokladat u pacientd s pokrocilym onemocnénim v nasledujicich klinickych situacich:
1. obtiZzné zvladnutelné télesné symptomy,
2. zavazny psychicky distres,

vyrazné interni a psychiatrické komorbidity,

pacient odmita protinadorovou lé¢bu a zada vyhradné symptomatickou paliativni péci,

opakované akutni ambulantni kontroly nebo hospitalizace pro komplikace pokrocilého onemocnéni,

predpokladana progndéza preziti < 1 rok

N o o e

pacienti se zavaznymi komorbiditami a seniofi nad 80 let.
4 INDIKATORY LIMITOVANE PROGNOZY
- druhy a vySSi relaps u pacienta Ié¢eného nekurativni (paliativni) systémovou lécbou,
- metastatické onemocnéni u nadoru rezistentnich na systémovou Iécbu,
- $patny celkovy stav: ECOG=3 nebo Ki<50%,
- mozkové a meningealni metastazy,
- recidivujici hyperkalcémie,
- recidivujici delirantni stavy,

- syndrom maligni stfevni obstrukce,
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- syndrom mi$ni komprese,
- progredujici kachexie, pokles albuminu (25 g/l) a celkové bilkoviny
- recidivujici maligni vypotky (ascites, fluidothorax).
5 CILE ONKOLOGICKE PECE U PACIENTU S LIMITOVANOU PROGNOZOU

Stav pacienta s predpokladanou prognoézou kratsi nez 6 mésicti je treba povazovat za specifickou klinickou situaci.
Vyznamnym cilem se stava udrzeni dobré kvality zivota. OSetfujici Iékaf by mél pacienta pfiméfenym zpUsobem
informovat o dal§im pfedpokladaném priibéhu onemocnéni a spole¢né s nim stanovit priority a cile dalsi IéCby a péce.

Pfed zahajenim nekurativni (paliativni) systémové protinadorové Ié¢by je pacienta tfeba oteviené informovat (na zakladé
publikovanych studii a dostupné evidence), jaky mize mit Ié¢ba vliv na délku a kvalitu Zivota ve srovnani s komplexni
symptomatickou paliativni pécéi.

V pfipadé predpokladané progndézy délky preziti v fadu tydnu obvykle neni pokracovani v protinadorové 1é¢bé pro pacienta
prospésné. Vyluénym cilem lé¢by a péce by se mélo stat zmirnéni symptom0 a zajisténi celkového komfortu v zavéru
Zivota.

U pacientl s predpokladanou prognézou preziti v fadu tydnd az nékolik mésicu je tfeba pacienty aktivné informovat
0 moznostech specializované paliativni péce (napf. ambulance paliativni mediciny, mobilni nebo IGzkovy hospic, oddéleni
paliativni péce atd.).

Osetfujici Iékar by mél pravidelné hodnotit zplsob pacientovy adaptace na zavazné onemocnéni a otevienou komunikaci
by mél podporovat adaptivni strategie zvladani nemoci. Sou€asné by mél u pacienta pravidelné hodnotit pfitomnost
psychickych symptomU napf.: uzkosti, deprese, poruch spanku a deliria a aktivné je léCi s vyuZzitim nefarmakologickych
a farmakologickych postupl (viz Uzkost, Deprese, Delirium).

U pacienta by mélo byt provedeno komplexni zhodnoceni socialni situace a socialnich potfeb a plan paliativni péce by mél

tyto potfeby efektivné fesit.

U kazdého pacienta by mélo byt provedeno zhodnoceni jeho spiritudlnich potfeb a role spiritudlni dimenze pfi zvladani
zavazného onemocnéni. Plan paliativni pé€e musi tyto potfeby zohledriovat a s potencidlem spiritualni dimenze pracovat.

6 PLAN PALIATIVNi PECE

U pacientd s ukon&enou protinadorovou Ié¢bou (v rezimu symptomatické paliativni péce) je tfeba spoleCné s pacientem
a jeho blizkymi nové pojmenovat cile péCe a tomu odpovidajici plan péce. Plan musi vychazet z hodnot a preferenci
pacienta a sou€asné zohlednovat realné dosaZitelné moznosti a cile. Plan pé¢e by mél fesit nasledujici oblasti:

- Reseni aktualnich symptoma a klinickych potizi

- Uceni, kdo bude pacienta nadale pravidelné sledovat (napf. zda oSetfujici onkolog, prakticky |ékaf nebo ambulance
paliativni mediciny)

- Jednoznaéné uréeni, na koho se mlze pacient obracet v pfipadé akutnich obtizi a zhor§eni stavu
- Aktudlni organizaéni zajisténi péCe (moznosti a limity pacientovy rodiny, vyuZiti externich sluzeb: pecovatelska
sluzba, domaci péce, odlehCovaci sluzby) a zajisténi v pfipadé budouciho zhorseni stavu
- Plan zapojeni domaci nebo lizkové hospicové péce v zavéru zivota
- Moznosti socialni podpory -napf. prispévek na péci, dlouhodobé oSetfovné, moznost zapujéeni pomucek
- Plan vyuziti zivot prodluzujicich lé€ebnych postupl v zavéru zivota, které pro pacienty obvykle nejsou prospésné
(napf. KPR, intubace, uméla plicni ventilace, pfiklad do intenzivni péce, hemodialyza atd.) Preference ohledné
nezahajeni nebo odstoupeni od téchto Ié€ebnych modalit je s pacienty vhodné dokumentovat formou tzv. dfive
vysloveného pfani.
Formulovani cild paliativni péce a planu péce provadi obvykle multiprofesni tym paliativni péce. V pfipadé jeho
nedostupnosti jej tvofi oSetfujici onkolog s ostatnimi podplrnymi profesemi (napf. socialni zdravotnik, psycholog)
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7 MANAGEMENT NEJCASTEJSICH SYMPTOMU POKROCILEHO ONEMOCNENI

NejcastéjSimi symptomy pokrocilého onkologického onemocnéni jsou bolest, dusnost, anorexie/kachexie, nevolnost,
zvraceni, celkova slabost a Unava, uzkost, delirium a deprese.

7.1 BOLEST
Viz diagnosticko-lé¢ebny protokol Farmakoterapie nadorové bolesti.

7.2 DUSNOST

Dusnost je subjektivni pocit nedostatku vzduchu. Intenzita nemusi korelovat s objektivnimi parametry ventilace ani pO2,
pCO2. Vyskytuje se u 40-70 % pacientl s pokrocilym nadorovym onemocnénim.

7.2.1 Nejcastéjsi priciny
- Akutni: plicni embolie, infekce, levostranna kardialni dekompenzace, pneumothorax, tzkost.

- Chronické: obstrukce dychacich cest nadorem, pleuraini vypotek, redukce funkéniho parenchymu plic (napf.
atelektaza, mnohocetné metastazy karcinomatézni lymfangoitida), anémie, slabost a Unava dychacich svalu pfi
pokrocilé kachexii.

7.3 Terapie — obecné principy

Hledat pfiCinu a kauzalné feSit (chemoterapie nebo/a radioterapie u senzitivnich nador(, zavedeni bronchialniho stentu,
oSetfeni laserem, lécba infekce, Uprava medikace, punkce/drenaz vypotku, terapie LMWH).

V pfipadé namahové dusnosti je dllezitou soucasti edukace pacienta, jak vyuzit Zivotni potencial i s vyraznym télesnym
omezenim (prioritizace aktivit, pfiméfena zatéz, zajisténi vhodnych pomiicek: napf. koncentrator kysliku, invalidni vozik
atd.).

7.4 Nefarmakologicka lé¢ba

V pfipadé hyposaturace O2 |ze aplikovat O2 nosnimi brylemi nebo maskou.
7.5 Farmakologicka lé€ba

1. Opioidy

- Cisté agonisty p receptorti (morfin, fentanyl, hydromorfon) maji pfi mirnéni dusnosti podobny uginek. Nejvice
zkusenosti je s morfinem.

- Morfin snizuje nadmérné respiracni Usili a podstatné snizuje ventilaéni reakce na hypoxii a hyperkapnii a také
Uzkost.

- Morfin nezplsobuje retenci CO2 nebo klinicky vyznamnou depresi dechového centra, pokud je spravné davkovan.
Davkovani:
- U pacientu, ktefi dosud opioidy neuzivaji Morfin 5-10 mg s. c. nebo 10 mg p. 0. 3—4 denné.

- U pacientt na chronické terapii opioidy pro bolest: navysit denni davku o 20—30 %. nebo k zavedené davce pfidat
morfin 10—20 mg p.o. 3—4x denné.

2. Benzodiazepiny
- Podame k zmirnéni Uzkosti spojena s dusnosti (preparaty a davkovani viz Uzkost).

- U pacientl v terminalni fazi s refrakterni dusnosti a uzkosti nékdy pfistupujeme k tzv. paliativni farmakologické
sedaci: midazolam 20-100 mg/24 h s.c. nebo i.v.v kontinualni infuzi. Davku titrujeme do dosazeni dechového
komfortu. Problematika paliativni sedace a podminky pro jeji bezpecné a legalni provedeni je uvedena
S samostatném odstavci.

3. Kortikosteroidy
Podavame tam, kde pfedpokladame bronchokonstrikci, edém, karcinomatosni lymfangoitidu

- Dexamethason (napf. Dexona) 8-16 mg s.c., i.v nebo p.o.
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- Methylprednisolon (napf. Solumedrol) 40 mg i.v., (Medrol) 16—32 mg p.o.
- Prednisolon (Prednison) 20—40 mg p.o.

Pfi dosazeni klinického zlep3eni davku postupné snizujeme na nejnizsi jesté ucinnou davku. Pokud neni zietelny klinicky
efekt do 7 dni od zahajeni, lé¢bu kortikoidy ukoncime.

4. Bronchodilatancia

U pacient(l s prokazanou CHOPN je tfeba optimalné nastavit bronchodilata¢ni Ié¢bu. Standardem je uziti LABA (long acting
beta 2 agonists, napf.formoterol, salmeterol) nebo LAMA (long acting muscarinic antagonists, napf.aklidinium,
glykopyrronium) nebo kombinovana lééba LABA/LAMA. U pacientd s ¢astymi exacerbacemi a s fenotypovym prekryvem s
astma bronchiale(AB) jsou podavany inhalaéni kortikoidy.

U pacientd s anamnézou nikotinismu, s klinickym nalezem bronchospasmu (bez formalniho prikazu CHOPN nebo AB) Ize
provést terapueticky pokus s kratkodobé plsobicimi bronchodilatancii

Beta 2 — sympatomimetika
- Salbutamol (napf.Ventolin) 250-500 ug inhalaéné nebo s.c. — mozné opakovat
- Fenoterol (napf.Berotec) 200—400 ug inhalaéné 2—4x denné
Anticholinergika
- Ipratropiumbromid (napf. Atrovent) 20—40 ug inhalaéné 2—4x denné
5. Mukolytika
PFitomné obtiZzné vykaslavani a/nebo poslechovy nélez svéd¢ici pro pfitomnost hlenu v dychacich cestcah
- Acetylcysteinum (napf. ACC, Mucobene) 200—400 mg p.o. 3x denné
- Erdostein (napf.Erdomed) 300 mg p.o. 2—-3x denné
- Ambroxol (napf. Ambrobene) 30 mg p.o. 3x denné, 15-22 mg inhala¢né 2x denné
6. Diuretika
Je pfitomna retence tekutin nebo kardialni selhavani
- Furosemidum (napf. Furosemid) 20—-120 mg i.v., nebo 20-125 mg 1-2x denné p.o. (nejlépe rano)

- Furosemid inhalacné (20-40 mg/ béhem 10-15 minut nebulaénim setem) prokazal vyznamné snizeni dusnosti
a zlepseni objektivnich ventilanich parametrd u pacientd s tézkou exacerbaci CHOPN, astma bronchiale ale také
u dusnosti pacientu v terminalnich stadiich onkologickych chorob

7. Anticholinergika
Chrcivé dychani v terminalni fazi
- Butylskopolamin (Buscopan) 20-40 mg s.c. 3—4x denné p.o., i.v., s.C. sniZuje tvorbu bronchialni sekrece
8 ANOREXIE A KACHEXIE

Nadorova anorexie a kachexie (CACS) je komplexni syndrom charakterizovany nechutenstvim a progresivni,
nedobrovolnou ztratou hmotnosti. Vyskytuje se u vice nez 80 % pacientt s pokro€ilym nadorovym onemocnénim.

- Dochazi ke ztraté tukoveé i svalové hmoty.
- Dochazi k poklesu serového albuminu a celkové bilkoviny.

- Casto spojen s psychickou i fyzickou Gnavou a shizenim mentalni kapacity pacienta, zhorsuje vykonnostni stav
(performance status). MizZe vyustit v apatii a depresi.

- Vyznamné zvySuje psychologicky stres pacienta i rodiny.
- Snizuje moznost podstoupit paliativni onkologickou Ié¢bu, zhorSuje odpovéd a toleranci IéCby.

- ZvySuje morbiditu i mortalitu.
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8.1 Terapie

Nutriéni podporu je tfeba zasadit do kontextu celkového IéEebného planu. S pacientem a jeho blizkymi je tfeba na za- kladé
klinického stavu, pfedpokladané progndzy preziti a pacientovych prani a preferenci pojmenovat cile dalSi 1é¢by a péce.
Indikaci dietnich opatfeni, enteralni a parenteralni vyzivy je tfeba posoudit pravé s ohledem na cile péce. Indikace
jednotlivych forem nutriéni podpory jsou zpracovany v kapitole 28.

- Casny pocit sytosti — metoclopramid 10 mg 3x denné p.o.
- Xerostomie — dostatek tekutin, umélé sliny, pilokarpin 2—3 kapky.
- Dysgeusie — anestetika do dutiny ustni (napf. Procain gel).
- Mucositida — antiseptické roztoky (napf. Caphosol, Gelclair).
- Soor — antimykotika (ketokonazol, flukonazol, clotrimazol).
- Deprese —rezimova opatfeni, antidepresiva, napf. mirtazapin 15-30 mg p.o.
- Bolest — viz kapitola 32 Farmakoterapie nadorové bolesti.
8.2 Nefarmakologicka intervence
- Zrusit neucelna dietni opatfeni.
- Jist po malych porcich 6-8x denné.
- Upravit konzistenci stravy podle typu pfevazujicich obtizi, zlepsit atraktivitu jidla.
- Omezit intenzivni vané teplé stravy pfi pfipravé a konzumaci.
- Jist v klidu, pomalu nejlépe ve spoleénosti blizkych nebo personalu.
- Udrzet pfimé&fenou fyzickou aktivitu b&€hem dne.
8.3 Farmakoterapie k ovlivnéni chuti k jidlu
Kortikosteroidy: rychly nastup u€inku béhem 2-3 dni, efekt pfetrvava 4—6 tydnd, poté obvykle klesa
- Dexamethason (Fortecortin) 4—8 mg denné p.o.
- Prednisolon (Prednison) 20—40 mg denné.

- Megestrolacetat: 500—800 mg (3-5 tbl nebo 15—-20 ml oralni soluce) denné v rannich a dopolednich hodinach, vede
ke zlepSeni apetitu u 70 % nemocnych, neprodluzZuje ale pfeZiti a zvySuje riziko trombembolickych komplikaci. Vliv
na apetit je dlouhodoby. U pacientu s delSi prognézou preziti (v Fadu mésiclt az let) by mél mit pfednost pred
kortikoidy.

8.4 Terapie anorexie u pacientt v terminalnim stadiu (prognéza dny—nékolik tydnt)

Pacient obvykle nema hlad ani zizen. Pfi volbé diety se Fidime zcela pacientovymi preferencemi. Neplati zadna dietni
omezeni.

Nutna citliva komunikace s pacientem a rodinou: nepfitomnost hladu a Zizné je pfirozenym projevem umirani a sondo va
enterdlni ani parenteralni vyZiva nemaji vyznamny vliv na délku ani kvalitu Zivota. Umirajici pacient neni schopen dodané
Ziviny utilizovat.

Vhodné je podavani tekutin po IZi€kach, pokud ma pacient pocit Zizné.

Nékdy lze zvazit bazalni parenteralni hydrataci (500-1000 ml fyziologického roztoku) podavaného i.v. nebo s.c.
(hypodermoklyza).

Péce o dutinu Ustni ¢isténi a svlazovani ma vyznamny vliv na pocit celkového komfortu.
9 NEVOLNOST A ZVRACENI
9.1 Nejcastéjsi pri€iny

- Gastrointestinalni — stfevni obstrukce, zpomalena evakuace Zaludku, tenzni ascites.
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- Metabolické — hyperkalcémie, renalni selhani.

- Nitrolebni hypertenze — metastatické postizeni mozku.

- Toxicita Iéku — opioidy, antibiotika, antimykotika, NSAID, dioxin.

- Komplikace Ié¢by — radioterapie, chemoterapie.

- Algicky syndrom.

- Psychosomatické faktory — Gzkost, strach.

9.2 Management — obecné principy

Hledat pfi¢inu a kauzalné fesit.

9.3 Nefarmakologicka terapie

- Vyhybat se intenzivnim vanim a pachim.

Omezit tuénd, smazena a kofenéna jidla.

9.4 Farmakologicka terapie

Jist Casto a mensi porce, poloha vsedé, volny odév netésnici na krku a bfise.

Tabulka €. 1: Farmakologické l1éEba nevolnosti a zvraceni

Pri¢ina zvraceni

Medikace

Obvykla denni davka

Nespecifické

haloperidol (Haloperidol) thiethylperazin (Torecan)

olanazapin (Zyprexa)

0,5-2 mg p.o., s.c., i.v.
20 mg p.o., p.r., s.c., i.v.
5-20 mg p.o.

Hyperkalcémie

zoledronat (Zometa)

4 mgi.v. a 28 dni

Nitrolebni
hypertenze

dexamethason (Dexona) manitol 20%

8-24 mgi.v.,p.o.
250 mli.v.

Chemoterapie,
Radioterapie

Viz Zasady prevence a lé€by nevolnosti a zvraceni po protinadorové 1é¢bé

Zpomalena evakuace
zaludku

metoclopramid (Cerucal, Degan)
itoprid (Kinito)

40-120/24h mg p.o., 30-120/24h mg s.c.
150 mg p.o.

Iritace zaludku

omeprazol (Helicid)

20 mg p.o., i.v.

Psychosomatické
faktory

alprazolam (Neurol,Frontin)
diazepam (Apaurin, Seduxen)
mirtazapin (Mirzaten)

0,5-1 mg a 8 hodin p.o.
5-10 mg a 12 hodin p.o.
7,5-30 mg p.o.

Stievni obstrukce

metoclopramid (Cerucal, Degan)
butylscopolamin (Buscopan)
dotaverin (No-Spa)

metamizol (Novalgin)

haloperiol nebo olanzapin (viz vyse)
dexametazon

40-120/24h mg p.o., s.C.
20 mg s.c., i.v., s.c. a 4 hodiny
40 mg s.c., i.v. a 8 hodin
500-1000 mg i.v., i.m. a 6 hodin (viz vyse)
viz vyse
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10 ZACPA

Zacpa je definovana jako nepravidelné, obtizné a bolestivé vyprazdiiovani tuhé stolice. Casto je spojena s pocitem plnos
ti, nadymanim, nechutenstvim, diskomfortem v dutiné bfiSni, v panvi a kone¢niku. Je pfitomna az u 50 % hospitalizovanych
pacientl s pokrocilym nadorovym onemocnénim.

10.1 Terapie

- Nejlepsi IéCbou je prevence.

- Rezimova opatfeni (dostatek vlakniny ve stravé, dostatek tekutin, pfiméfeny pohyb)

- Revize pravidelné medikace. Zacpu mohou pUsobit napf. opioidy, setrony, beta blokatory, spasmolytika.
10.2 Farmakoterapie (projimadia)

Osmoticka projimadla: neresorbovatelna, osmoticky aktivni IéCiva vazi v lumen stfeva vodu a stimulu;ji sliznici k sekreci
vody a elektrolytd. Nutné podavat s dostate€énym mnozstvim tekutin.

- Laktuloza 10-20 ml 2-3% denné&, CAVE flatulence nevolnost, kiece v bfiSe u 20 % pacientd.

- MgSO04 1 polévkova Izice (2—4 g) do 100 ml vody denné p.o., CAVE prljem s naslednym mineralovym rozvratem,
neuzi vat dlouhodobé.

- Macrogol (Forlax) — 1 sacek (10 g) do 100 ml vody 1 az 3 x denné.
Stimulaéni projimadla: Stimuluji myenterickou pleteri ve stfevé, aktivuji peristaltiku.
- List senny (Sennagran) 1-2 kavové IZi¢ky p.o. 1x denné vecer.
- Bisakodyl (Fenolax) 5—10 mg p.o. 1x denné vecer.
- Pikosulfat sodny (Guttalax) 5 mg p.o. 1x denné vecer.
Zmékcovadla stolice k rektalni aplikaci
- Glycerinovy &ipek
- Bisacodylovy Cipek (Dulcolax) Docusatum natricum + Sorbitol (Yal)
10.3 Specifické postupy v Ié¢bé zacpy navozené opioidy

- Naloxegol (Moventig) — periferni antagonista opioidnich receptor(i, ktery neprostupuje pfes hematoencefalickou
barié ru. Doporucené davkovani: 1 tbl a 25 mg denné.

- Rotace z puvodniho opioidu na ekvianalgetickou davku kombinovaného preparatu oxycodon a naloxon (Targin).
10.4 Lécba rezistentni zacpy

- Aplikace olivového oleje 10—-15 cm do konecniku cestou katetru, ponechat nékolik hodin.
10.5 Manualni vybaveni stolice

-V pfipadé obturace konec¢niku tuhou stolici je nékdy tfeba provést manualni vybaveni stolice.

- Procedura byva pro pacienty velmi nepfijemna. Je proto vhodné provedeni v analgosedaci (morfin 10 mg,
midazolam 2-5 mg).

- Kombinace osmotickych a stimulaénich laxativ a rektalnich projimadel. Pokud neni efekt, je tfeba zvaZzit podani
rektal niho nalevu.

11 UNAVA, CELKOVA SLABOST

Prevalence unavy a slabosti kolisa podle typu a pokrocilosti nadorového onemocnéni a jeho lé€by mezi 60-96 %. Na vzniku
unavy se obvykle soucasné podili vice faktora.

11.1 Terapie

Reseni vyvolavajicich faktord musi odpovidat aktualnimu stavu a prognéze pacienta.
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- Zaméfujeme se na adekvatni IéEbu bolesti, emoéniho distresu, deprese, vyzivy, anémie

- Druhym krokem jsou specifické nefarmakologické a farmakologické intervence, podpora pacienta, aby Setfil
s energii cestou prioritizace aktivit, stfidanim aktivity a odpo€inku, rozptyleni pomoci zalib a strukturovanych
dennich aktivit.

PFiznivy efekt prokazala pravidelna télesna aktivita (prochazky, rozcvicky, cvic¢eni na rotopedu atd.) a to rovnéz u pacient(
s velmi pokro€ilym onemocnénim.

Farmakoterapie zahrnuje antidepresiva a nizké davky kortikoidu. Efekt kortikoid (dexametazon 4-8mg/den) je komplexni
a je spojen se zlepsenim pfijmu potravy a zmirnéni kachexie. Pfi delSim uzivani kortikoid(l (= 1 mésic) nabyvaji na vyznamu
jejich nezadouci Gcinky (pfedevSim slabost dolnich konCetin pfi steroidni myopathii). Nékolik studii prokazalo pfinos
psychostimulancii, pfedevsim methylfenidatu (Ritalin) v davce 10—30 mg denné na celkovy pocit energie a vykonnosti.

12 PORUCHY SPANKU

U pacientt s pokrocilym onemocnénim je etiologie poruch spanku vétSinou multifaktorialni. Zakladnim krokem v terapii
nespavosti je odstranéni vyvolavajici/zhorsujici pfi¢iny. Mlze se jednat napf. o bolest, svédéni, dusnost, strach, luzkost
a depresi. Spanek muze byt nepfiznivé ovlivilovan medikaci (napf. kortikoidy, hormonaini Ié¢ba, antiemetika, kofein) nebo
syndromy z odnéti (napf. hypnotika, benzodiazepiny, opioidy, alkohol, nikotin).

12.1 Nefarmakologicka lécba

Nefarmakologicka 1é¢ba zahrnuje 3 zakladni pfistupy — spankovou hygienu, kontrolu stimuld a spankovou restrikci.
Nezbytna je l1écby vSech ruSivych no€nich stimull (napf. bolest, dusnost, svédéni). Spankova restrikce znamena snahu
0 minimalizaci pobytu na lGzku a spanku v denni dobé. Velmi vyznamny efekt na nespavost prokazala pravidelna denni
fyzicka aktivita. Je vSak vZzdy nutné zohlednit aktualni moznosti pacienta.

12.2 Farmakoterapie

U pacientu s progndzou tydnl az mésicu jsou nejcastéji pouzivana nebenzodiazepinova hypnotika nebo benzodiazepi ny.
UZiti sedativnich antidepresiv (mirtazapin, amitriptylin) a antipsychotik (olanzapin, quetiapin) je vyhrazeno rezistent nim
staviim, dale v pfipadé Ze je pacienti potfebuiji z jiného divodu (deprese, bolest, delirium).

12.3 Psychické poruchy u pacientt s pokro€ilym onemocnénim

Smutek, zklamani, strach a obavy jsou ¢astymi reakcemi pacientl s nevylécitelnym nadorovym onemocnénim. U &asti
pacientl dochazi k rozvoji poruchy adaptace, uzkosti a deprese. Zakladem Uspésné prevence a terapie psychickych poruch
je ziskani duvéry pacienta.

13 UzZKOST
13.1 Nefarmakologicka lé¢ba

Je tfeba pacientovi pomoci zmirnit obavy a strach pramenici z neadekvatnich Uvah a myslenek. Dulezité je pravdivé
informovani s empatickym a postupnym davkovanim nepfiznivych informaci. Verbalni uklidfiovani, nepfinasi vétSinou
zmirnéni uzkosti. U nékterych vysoce uzkostnych pacientl mize situaci jesté zhorsit. Efektivnéjsi strategii je nasloucha ni,
akceptace pacientovych obav a strachu a ujisténi o nasi pfipravenosti jeho potize Fesit.

Pro pacienta muze byt velmi pfinosny kontakt s psychologem a pracovnikem spirituaini péce (kaplan, pastoracéni asistent).

V pfipadé, Ze tyto strategie nevedou ke zlep3eni, je vhodné intervenovat farmakologicky.
13.2 Farmakoterapie

U pacientl s predpokladanou prognézou preziti v fadu mésicu jako prvni volbu antidepresiva ze skupiny SSRI. Zpoc¢atku
je vhodné podavat sou¢asné malou davku benzodiazepint do doby nastoupeni G€inku antidepresiv (4—6 tydnl). Pacientovi
je tfeba vysvétlit roli benzodiazepin(, tak aby nedoslo k jejich zvySovani a naslednému abuzu.

U pacientl s velmi pokro¢ilym onemocnénim s prognézou v fadu tydni jsou v 1é€bé Uzkosti indikovany benzodiazepiny.
14 DEPRESE

Deprese je definovana jako pretrvavajici smutek, Spatna nalada nebo anhedonie (ztrata zajmu a radosti), které trvaji
alespon 2 tydny a jsou pfitomny nékteré z nasledujicich symptom(: spankové poruchy, ztrata chuti k jidlu nebo hubnuti,
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psychomotoricky utlum nebo neklid, unava nebo ztrata energie, pocity bezcennosti a viny, snizena schopnost koncentrace
a mysleni, rekurentni myslenky na smrt a sebevrazedné myslenky.

Zakladnim screeningovym dotazem je otazka ,Citite se depresivni?“. Aktivné se ptame na hlavni pfiznaky deprese
a anamnézu deprese. Snazime se ziskat informace od rodinnych pfislusnik( a blizkych o pacientové naladé a chovani
v domacim prostfedi. Naproti obecnému minéni a pfesvédceni Iékafl je deprese léCitelna i v terminalnich fazich choroby.
Pro uspésnou Ié¢bu deprese je nutna kontrola vyvolavajicich a zhorsujicich symptoma (bolest, nevolnost, zacpa, dusnost,
atd.

14.1 Farmakoterapie

Pfehled moznosti farmakoterapie deprese je uveden v tabulce 4. Farmakoterapii deprese obvykle zahajuje onkolog.
Odeslani k psychiatrovi je indikované v pfipadé pfitomnosti psychotické symptomatologie, poruchy osobnosti, demence
adale u pacientll s anamnézou lékové a drogové zavislosti. Lécbou prvni volby jsou obvykle inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu (SSRI). Lé¢bu zahajujeme obvykle s poloviéni davkou a po tydnu pfechazime na terapeutickou
davku. Pokud je po 1 mésici IéCby Ucinek pouze ¢asteény, Ize davku zvysit. Pokud neni efekt po vice nez 8 tydnech,
zménime za jiny preparat. Pokud neni dostateény efekt ani po 2 po sobé jdoucich preparatech, je vhodné konzultovat
psychiatra.

Role psychoterapie je komplementarni k farmakoterapii a sou€asné vyuziti obou strategii zvySuje celkovou léCebnou
ucinnost.

Tabulka €. 2 Pfehled nejCastéji uzivanych antidepresiv, anxiolytik a antipychotik

” Pocatecni < 4z . s -
Latka davka (mg) Obvykla davka Vyhody Nezadouci ucinky
Antidepresiva
SSRI
escitalopram 5 10 mg 1x denné Minimum NU
citalopram 10 20 mg 1x denné Lehce sedativni
sertralin 25-50 100 mg 1x denné
SNRI
venlafaxin 75 150-225 mg 1-2x Ovlivnéni navall Tachykardie, suchost
denné v ustech, retence moce
jiné
« ZlepSeni spanku,
mirtazapin 7,5 30-45 mgv‘l x denné chuti k jidlu,
vecer o .
nevolnosti, Uzkosti
trazodon 25 50-150 mg 1x denné Sedativni
vecer
dosulepin 25 50-75 mg 1-2x denné Sedativni
Psychostimulancia
e s . Uzkost, tfes, nespavost
Metylfenidat (uziti 10 mg 1-2x denné . - o oo
off label*) 2,5-5 (rano a v poledne) Rychly nastup ucinku suchqs:cv_ ustech,alpl_tace,
drazdivost, arytmie
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Anxiolytika a sedativa

benzodiazepiny

diazepam 5-10 mg 5_12;?)9 ;:ZT r?]enne Vyrazné sedativni | Dlouhy poloéas G&inku

alprazolam 0,25 0,5 mg 2-3% denné p.o. | Minimalné sedativni

0,5-2 mg 2-3x denné Antidepresivni
clonazepam 0,5 ; ucinek, zmirfiuje
p.o., i.v., s.C. !
neuropatickou bolest
Antipsychotika
olanzapin 2,5-5 5-20 mg 12x denné Dobvra s’naser_mv.(,)st, S‘?da“vf" ve vysokem
zlepSeni chuti k jidlu | davkovani
quetiapin 25 25-100 mg 1x denné Sedativni Sedativni
vecer
Extrapyramidova
haloperidol 0,5 0,5-1 mg 2% denné Malo sedativni symptomatologie (dystonie,
akatizie)

Poznamka k nezadoucim ucéinkiim:

- V8echna SSRi a SNRi — gastrointestinalni potize, nevolnost, anorexie, nespavost, ospalost, bolesti hlavy, tfes,
sexudlni dysfunkce, mohou vyvolavat Uzkostné stavy.

- VSechny benzodiazepiny — sedativni, zmatenost, tolerance, abusus, nestabilita chlze, ztrata sebekontroly
(disinhibice).

15 DELIRIUM

Delirium je charakterizované nahle vzniklou poruchou védomi, pozornosti, kognice a vnimani, které se méni béhem dne.
Delirium délime na hyperaktivni, hypoaktivni a smiSené. Hypoaktivni je charakterizované psychomotorickym utlumem,
letargii a snizenym vnimanim okoli. Hyperaktivni delirium se projevuje neklidem, agitovanosti, halucinacemi, bludy
a zvysenou bdélosti. Klinicky obraz zahrnuje neuropsychiatrické, neurologické a fyzické projevy a symptomy. Prevalence
deliria u pacientd s nadory je v rozmezi 10—-30 % hospitalizovanych pacientl a roste az k 85 % u terminalnich stava.

15.1 Terapie

Lécba deliria paralelné zahrnuje odstranéni vyvolavajici/zhorSujici pfiCiny a kontrolu prdvodni symptomatologie
nefarmakologickymi (viz. tabulka €. 3) a farmakologickymi postupy (viz tabulka €. 4). Cilem Ié¢by je obnoveni vychoziho
psychického stavu: pacient pfi védomi, klidny, bdély, bez bolesti, kognitivné bez omezeni, bez psychotickych projevu,
koherentné komunikujici s okolim. U pacientu s refrakternim neklidem a pacienti v terminalnim stavu byva nezbytnou
soucasti Ié€by vyrazna celkova sedace. MoZnosti farmakologické Ié€by shrnuje tabulka €. 4. Jako prvni linie [é€by jsou
doporucovana antipsychotika. Mezi nimi zistava stale zlatym standardem haloperidol. V posledni dobé jsou stale ¢astéji
uzivana novéjsi antipsychotika (napf. olanzapin, quetiapin, ktera byla pfi porovnani s haloperidolem stejné ucinna, ale l1épe
tolerovana. Davky haloperidolu nad 5mg/den vedly k vétsimu vyskytu extrapyramidovych pfiznakd a dysforie. Pokud je
delirium provazené vyraznou Uzkosti a agitovanosti, je tfeba antipsychotika od zagatku podat v kombinaci s benzodiazepiny
s rychlym nastupem uc&inku (midazolam nebo klonazepam).

Tabulka €. 3: Nefarmakologické postupy prevence a IéCby deliria

- Zhodnoceni medikace k vylou€eni polypragmazie.

- Kontrola bolesti.
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- Kontrola vyzivy a prevence malnutrice.

- Reorientace pacienta.

- ZlepSeni spankovych navykl a spankova hygiena.

- Podpora kognitivné stimulujicich aktivit a pomdcek.

- Monitorace a odstranéni dehydratace a mineralové dysbalance.

- Monitorace senzorickych deficitll a jejich korekce (sluch, zrak).

- Vyhnout se imobilizaci, podpora ¢asné a Casté mobilizace a jeji udrzeni/zlepSeni (minimalizace zbytnych
katetrizaci a vstupu, vylougit zabrany a omezuijici prostfedky).

- Kontrola a podpora spravné funkce gastrointestinalniho a mo¢ového traktu.

- Podpora pomucek k orientaci pacienta (hodiny, televize) a pfijemné prostiedi.

- Podpora rodiny a blizkych, vysvétleni dlivodd, pfiznak( a povahy deliria.

Tabulka €. 4: Farmakoterapie deliria

Nazev léku Davkové rozmezi i%l:isa?]? Poznamka Nezadouci u€inky
Typicka antipsychotika
. N Extrapyramidové
. Zlaty standard, mozZno e
haloperidol 05-2mgpo2-12h | POV S:Col brat benzodiazepinyu priznaky,
i.m., . monitorace QT
agitace :
intervalu
Atypicka antipsychotika
Starsi, hypoaktivni
olanzapin 2,5-10 mg po 12-24 h p.o., i.m. a dementni hdfe reaguji na Sedace
terapii
Extrapyramidové
_ _ B B pfiznaky,
risperidon 0,25-1 mg pol2-24h p.o. ortostaticka
hypotenze
VI s Sedace,
quetiapin 12,5-100 mg po 12-24 h p.o. §eda,t|vn| u,cmek porpaha ortostaticka
pfi spankovych problémech h
ypotenze
Benzodiazepiny
Déavku je tfeba nastavit
momoam | TRl | sou | dbane fsarle
formou kontinualini infuze davek vétsich néz 100
mg/24h)
Diazepam
alprazolam Viz tabulka ¢.2
klonazepam
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16 PECE O PACIENTA V TERMINALNIM STAVU

Jako terminalni stav (umirani) oznac¢ujeme situaci, kdy dochazi k nevratnému selhavani jedné nebo vice funkénich
soustav, které ocekavatelné vyusti v amrti pacienta v éasovém horizontu hodin az dnti. Skute¢nost, Zze se pacient
nachazi v terminalnim stavu vytvari specificky klinicky a eticky kontext.

Cilem péce o umirajiciho pacienta je mirnéni nepfijemnych télesnych projevll nemoci a dosazeni maximalniho mozného
pohodli (komfortu).

VSechny diagnostické a IéCebné postupy by mély byt pfehodnoceny, zda bezprostfedné pfispivaji ke komfortu pacienta.
Postupy, které ke komfortu nepfispivaji, by mély byt ukonéeny. LéCebné postupy bez pfimého vlivu na komfort, které vSak
vedou k oddaleni smrti (napf. antibiotika, parenteralni hydratace a vyzZiva, hemodialyza, uméla plicni ventilace) ve
skutecnosti ¢asto pouze uméle prodluzuji proces umirani a zvysuji utrpeni pacienta i jeho rodiny. Jejich nasazeni/ ukonéeni
je tfeba individualné rozhodnout.

S ohledem na pfedpokladany vyvoj onemocnéni je vhodné s pacientem a s jeho svolenim také s jeho blizkymi hovofit
o moznych komplikacich a moznostech vyuziti specifickych zivot prodluzujicich Ié¢ebnych postupu. Prani a preference
pacienta je tfeba respektovat. Pokud vyjadfil svou vUli ohledné rozsahu lé¢ebné péce formou dfive vysloveného pfani, je
toto tfeba respektovat.

Pokud si pacient preje (nebo dfive vyslovil pfani), aby pé€e probihala v domacim prostfedi, je tfeba toto pfani zohlednit.
Pokud je pacient v terminalnim stavu v ldzkovém zafizeni, je tfeba umoznit v maximalni mozné mife pfitomnost
pacientovych blizkych u lGzka.

U v8ech umirajicich pacientd musi byt pravidelné hodnocena a mirnéna bolest, dusnost, Uzkost a delirium.

Tabulka &. 5: Re$eni nejéastéj$ich symptom( u pacienta v terminalniho stavu

Symptom Terapie Poznamka

Neopioidni analgetika jsou nékdy vyhodna pro svuj
antipyreticky ucinek. K mirnéni samotné bolesti je v
terminalni fazi obvykle nahrazujeme opioidy.
Uvedené davky morfinu jsou pocatecni. Pfi nedostateném
ucinku je tfeba davku zvysit o 30-50 % denné. Pacienti
: - o dosud neléceni silnymi opioidy potfebuji v terminalni fazi
—glzgfggﬁﬁéso 100 mg, iv., im., p.r. pouze vyjimecné davky vyssi nez 60 mg/24h s.c. Pacienti
Bolest ' . . IéCeni opioidy pro chronickou bolest vyZaduji nékdy davky
Morfin 5-10 mg, a 4-6 h, i.v, s.c., i s
L mnohem vy38i (az 500-1000 mg/24h).
nebo formou kontinualni infuze 30 U ientil lé&enveh 2Inimi opioid i
mg/24 h s.c. nebo i.v pacientl I1&é€enyc peroralnimi opioi y(mol in,

" o hydromorfon, oxycodon, dihydrocodein) podavame
vypocitanou ekvianalgetickou davku morfinu parenteralné.
U pacientu lIé¢enych transdermalnimi opioidy obvykle
v zavedené lé€bé pokracujeme a pfidavame podle potieby
parenteralni morfin.

Metamizol 1-2,5 g, i.v., 2-3x denné

U pacientu, ktefi jiz morfin nebo jiny silny opioid uzivaji pro
bolest, zvySujeme v pfipadé dusnosti denni davku

0 20-30 %.

Podani kysliku ma pro pacienta i jeho rodinu velky
symbolicky vyznam a pacienti udavaji ulevu od dusnosti,
prestoze objektivni ventilaéni parametry ani saturace O2 se
neméni. V doméacim prostiedi Ize vyuZit pfenosnych
koncentratord kysliku.

Morfin 2,5-10 mg, a 4-8 h, s.c., i.v.
10-20 mg, a4-6 h, p.o., p.r.
Oxygenoterapie, obvykle staci 3-5
Dusnost 0O2/min kyslikovymi brylemi

V pfipadé uzkosti je indikované
podani benzodiazepinl

— viz Uzkost

Vypracoval: MUDr. Ondfej Slama, Ph.D., MUDr. Luka$s Pochop,
MUDr. Lucie Svétlakova, MUDr. Jifi Sedo, Ph.D.

Platnost od: 1. 10. 2016

Datum aktualizace: 26. 4 2024

Aktualizaci provedl: MUDr. Ondrej Slama, Ph.D.,

Schvalil:
MUDr. Ondfej Slama, Ph.D.,

vedouci odborného Ié€ebného tymu

Poradové gislo:

NLPP 13.9.




Mo MasarykGv onkologicky Gstav

!/
U Standard
Sekce: PREDMET/VYKON/PROCEDURA: Stradna _
NLPP Paliativni péce s

midazolam 2,5 -5mg, i.v.,s.c.,a2h

nebo i. v. (individualni titrace davky)

Uzkost diazepam 5-10 mg, @ 12 h, i.m., i.v.,
p.r.
alprazolam 0,5-1 mg, 2—3 denné
p.o.

nebo 20-40 mg/24 h kontinualné s. c.

Intenzita Uzkosti byva velmi riizna. Davky benzodiazepin(
potfebné k dosazeni komfortu jsou velmi variabilni:
anxiolytické az silné sedativni. Uvedené pocCatecni davky je
nékdy tfeba nékolikanasobné zvysit.

Nékdy je na misté pouze nefarmakologicka Iécba:
pfitomnost pfibuznych, empaticky pfistup zdravotniku i
nabozenské ritudly.

haloperidol 0,5-2 mg p.o., i.v., s.C.,
Ize opakovat po 30 min az je
dosazeno efektu (max 30 mg/24h)
Midazolam 2,5-5 mgi.v. s.c., poté
Delirium podle potfeby po 2-4 h (2,5-5 mg) do
zklidnéni pacienta, maximalni denni
davka neni stanovena; Ize podat
také formou kontinualni i.v. nebo s.c.
infuze rychlosti 30-60 mg/24 h)

Lze kombinovat s benzodiazepiny — viz Uzkost a Delirium.
Antipsychotika jsou indikovana pfedevsim u agitovaného
deliria. Vyuzivame takeé jejich antiemetického uc€inku.
Podrobnéji viz kapitola Delirium.

17 PALIATIVNiI SEDACE U PACIENTU V TERMINALNIM STAVU

Jako paliativni sedaci (PS) oznacujeme farmakologické utlumeni pacienta s cilem zmirnit refrakterni diskomfort pfi umirani.
Hloubka navozené sedace je vzdy individualni a zavisi na intenzité symptomu a celkovém klinickém kontextu. U nékterych
pacientl je tfeba pacienta utlumit az do hloubky soporu-kématu.

Nejcastéjsi indikaci PS jsou refrakterni dusnost, Uzkost, agitované delirium. Bolest Ize vétSinou ucinné zmirnit bez
vyrazného ovlivnéni stavu védomi.

K zajisténi PS pouzivame nej€astéji kontinualni podani midazolamu (20—200 mg/24 h i.v./s.c.), nékdy sou€asné s morfinem
(10-100 mg/24 g i.v./s.c., dle intenzity bolesti nebo duSnosti). Pfi selhani midazolamu Ize nemocni¢nim prostredi uzit také
propofol. Tlumeni pacienta samotnou eskalaci davky morfinu je klinicky a eticky nespravné.

S pacientem a jeho blizkymi by méla byt moZnost paliativni farmakologické sedace oteviené diskutovana. Je potfeba
kvalifikované zhodnotit, zda neni diskomfort pacienta feSitelny jinym zpusobem. Rozhovor o zahdjeni paliativni sedace je
jednou z typickych indikaci pro konzilium specializované paliativni péce.

PS by méla byt vyuzivana jako skuteéné krajni moznost u pacientl, u kterych vyznamny diskomfort pretrvava i pres
komplexni paliativni péci. Je nezbytné, aby rozhodovani o aplikaci PS na daném pracovisti probihala vZzdy v ramci
strukturovaného procesu (protokolu), ktery by zohlednil vSechny relevantni klinické, etické, pravni a komunikaéni aspekty.
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