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| Podpurna a paliativni péce v nefrologii
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SOUHRN

Podpirna a paliativni péce v nefrologii neni redukovana pouze na ukonceni dialyzy a na péci v samotném zd-
véru zivota. V kontextu péce o starnouci populaci se dostava do popredi téma, jakd lécba prinese konkrétnimu
pacientovi smysluplnéjsi posledni roky Zivota. Konzervativni nefrologickd 1écba s integrovanou podptirnou péci
nabizi srovnatelnou délku preziti bez bfemene spojeného s dialyza¢ni 1écbou a s potencidlem zlepsit ¢i udrzet

kvalitu zivota.
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Uvod

Paliativni péce je komplexni péce poskytovand pacientiim,
ktet1 trpi nevylécitelnym zivot limitujicim onemocnénim.
Jde o péci aktivni, orientovanou na kvalitu zivota pacien-
ta i jeho blizkych. Jejim obsahem je prevence a mirnéni
utrpeni cestou v¢asného rozpoznani, spravného zhodno-
ceni a efektivni 1écby bolesti a ostatnich obtizi v oblasti
télesné, psychosocidlni a spiritudlni.! Z definice vyplyva,
ze se jednd o celostni piistup k nemocnému, ke kterému
je tfeba tym propojujici fadu profesi.

Paliativn{ péce se ptivodné vénovala predevsim pa-
cientiim s onkologickym onemocnénim. V poslednich
dvaceti letech dochdzi ke dvéma zdsadnim zméndm. Prvni
z nich je rozdifeni pole plisobnosti paliativni péce smérem
k pacientim s neonkologickymi onemocnénimi. Jednd
se o nemocné s konecnymi stadii organovych selhdni,
kam patfi i nemocni s pokrocilym onemocnénim ledvin.
Dalsi skupinou jsou nemocni s neurodegenerativnimi
onemocnénimi, ddle pacienti se syndromem geriatric-
ké kiehkosti a pacienti se syndromem demence.? Druhd
zména se tykd prodlouzeni ¢asového tseku poskytova-
ni paliativni péce v pribc¢hu nemoci. Souc¢asny model
kurativn{ a paliativni péce je tedy komplementdrni, kdy
1é¢ba obtiznych symptomt, planovani budouci péce ad. se
prolinaji s kurativnimi postupy, popt. s Zivot prodluzujici
1é¢bou, jakou je i dialyza.

Paliativa v uzsim smyslu slova je péce poskytovand
pacientovi v zavéru zivota (,,end-of-life care®). Pole pu-
sobnosti podptirné péce je ale mnohem S$irsi a nenf rele-
vantni pouze pro zavére¢nou fazi Zivota pacientii. Casna

implementace postuptl podptrné péée ma potencidl nejen
zlepsit kvalitu zivota pacientt, ale i zivot prodlouzit.?

VVyznam podplrné a paliativni péce v soucasné
nefrologii

Pres neustdly pokrok v oblasti dialyza¢ni terapie maji
pacienti s pokrocilym chronickym onemocnénim ledvin
(CKD) stale vysokou zatéz symptomy, zkrdcené prezivani
ve srovnani se svymi vrstevniky a jsou vystaveni fyzické-
mu, emocnimu a spiritudlnimu utrpeni.*

V minulosti byli dialyzou 1é¢eni spiSe mladsi pacienti
bez zdvaznéjsich pridruzenych onemocnéni. V soucas-
nosti je nejpocetnéjsi skupina dialyzovanych pacientd
ve véku 64-84 let. Dialyza¢ni 1é¢ba nezajisti pacientim
s chronickym selhdnim ledvin stejnou délku preziti, jakou
maji jejich vrstevnici bez selhani ledvin.® Pfes evidenci
a prognostické ndstroje, které mame k dispozici, bude
vzdy panovat urcitd mira nejistoty, jaké komplikace na-
stanou ¢i nenastanou u konkrétniho pacienta v pribéhu
jeho dlouholeté 1é¢by.6 Nékteré z faktort, které ovliviuji
preziti pacienti podstupujicich dialyzu, zndme. V nésle-
dujici ¢asti se nékterych dotkneme.

Faktory ovlivriujici preziti dialyzovany(ch pacientt

Hlavni faktory, které ovliviuji preziti dialyzovanych pa-
cientd, jsou vék, pridruzend onemocnéni (zejména ische-
micka choroba srde¢ni [ICHS]), malnutrice, funk¢ni stav,
pozdni odesldni a syndrom kiehkosti (,,frailty®). U star$ich
pacientt zahajujicich dialyzu (nad 75 let) jsou pridruzena
onemocnéni velmi castd. Jednadevadesat procent z nich
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md minimdlné jedno zdvazné pridruzené onemocnéni,
50 % ma tii a vice pfidruzenych onemocnéni, 60 % ma
ICHS, 30 % mad ischemické onemocnéni perifernich tepen,
25 % ma cerebrovaskuldrni onemocnéni.”

Ve vekové skupiné 75 az 8o let je vyhoda preziti na dia-
lyze rezervovana pro pacienty s nizkym stupném pfidru-
zenych onemocnéni. Jinymi slovy pacienti starsi 75 let
s vy$$im stupném pridruzenych onemocnéni nemaji vy-
hodu v preziti pti 1é¢bé dialyzou oproti pacienttim 1éce-
nym konzervativné.® Vysledky retrospektivni nizozemské
studie, kterd probihala v letech 2004-2014, ukdzaly, ze
pacienti star$i 8o let nemaji pri dialyze vyhodu prezi-
ti oproti konzervativné lé¢enym nemocnym bez ohledu
na pritomnost pridruzenych onemocnéni.’

Funkeni stav a kvalita Zivota
Dal$im vyznamnym faktorem, ktery je pro pacienty a je-
jich blizké zdsadni, je zachovdni funkéniho stavu, coz
velmi tésné souvisi s kvalitou zivota pacienta. Ze studii
vime, Ze star§im pacientiim s pridruzenymi komplikacemi
dialyza casto funkc¢ni stav a kvalitu zivota spiSe zhorsi:
58 % pacientti z domovt s pecovatelskou sluzbou zemielo
v prvnim roce dialyzy a pouhych 15 % si zachovalo stejny
funkeni stav.®

Navic prodlouZzeni zivota téchto pacientl jde ¢asto
na vrub navySeni poctu hospitalizacnich dnt."** Dialyzo-
vani pacienti trdvi praimérné 20-35 dnf z roku v nemocnici,
pacienti lé¢eni konzervativné 10-16 dni. Hemodialyzovani
pacienti stravili 50 % casu, ktery jim zbyval, v nemocnici.
Pacienti 1éceni konzervativné byli hospitalizovani 4,3 %
z Casu, ktery jim zbyval.

Misto podpurné a paliativni péce v nefrologii
Ulohou podptirné péce v nefrologii (,,renal supportive
care“) je rozpoznat pacienty, pro néz zahdjeni dialyzy
nebude pfinosem ve smyslu prodlouzeni zivota, popt.
ve smyslu zlepseni ¢i udrzeni kvality zivota. Podptirna
nefrologickd péce umoziuje kvalifikované se starat o pa-
cienty, ktefi jsou lé¢eni konzervativné, bez dialyzy (,,non-
-dialysis pathway“).

Jednoduché skérovaci ndstroje uré¢ené pro odhad rizi-
ka ¢asného umrti po zahdjeni dialyzy pro starsi pacienty
s pokrocilym onemocnénim ledvin jsou jiz k dispozi-
ci.#® V poslednich letech o nich bylo opakované refero-
véno a publikovadno také v prostredi ¢eské nefrologické
komunity."

Dalsi oblasti, kde muze paliativni péce pomdhat, jsou
situace tykajici se ukonceni nebo nezahdjeni dialyzacni 1é¢-
by. Jedna se o facilitaci rozhovor na toto téma a zvladnuti
symptomu. Zde je namisté pojem paliativni péce v uzsim
slova smyslu (,,end-of-life care*) ¢ili kvalifikovand péce o pa-
cienta v zgvérecné fazi zivota v souladu s jeho preferencemi.

V péci o pacienty, kteti zvolili cestu konzervativni 1é¢by
chronického selhani ledvin, klademe duraz na:

I sdilené rozhodovani,
I prubéznou komunikaci véetné planovani budouci péce,

I maximalni nefroprotekci se snahou odddlit selhdni
ledvin,

I aktivni 1é¢bu symptomd,

I péci o psycho-socio-spiritudlni domény véetné pomoci
pecujicim,

I specializovanou nutri¢ni intervenci.*

Australsky model

V zahranic¢i (napf. ve Velké Britdnii, Australii ad.), kde
je podptirnd nefrologickd péce dlouhodobé integrovana,
existuje fada modeld jejf integrace. Australsky model cha-
rakterizuje spoluprdce nefrologa a paliatra specializova-
ného na nefrologii, popt. nefrologa se specializaci v palia-
tivé. Dulezitou soucdsti tymu jsou sestry se specializaci
v paliativni péci, zdravotné socidlni pracovnik a nutri¢ni
specialista. Tyto tymy pomdhaji pacientovi a jeho blizkym
pti rozhodovani o nezahdjeni a ukonceni dialyzy. Usnad-
nuji zahdjeni a vedeni rozhovort spojenych s pldnovdnim
budouci péce. Monitoruji a pomdhaji s lécbou symptomil
v prib¢hu celé 1écby pokrocilého CKD véetné pacientli
podstupujicich hemodialyzu (HD), peritonedlni dialyzu
(PD), transplantaci (TX) a u pacientt s konzervativni 1é¢-
bou. Jsou rovnéz kvalifikovanou oporou pro péci o pacien-
ta v zavéru zivota. Nezbytnou dovednosti je komunikace,
ktera celou péci o pacienta prolina.

Planovani budouci péce

Planovani budouci péce je proces diskusi a reflexe mezi
pacientem, rodinou a zdravotniky s cilem vyjasnit si hod-
noty a cile pacienta a realistické moznosti 1écby. Smys-
lem je pomoci pacientovi porozumét jeho onemocnént,
usnadnit mu volbu lé¢ebnych moznosti a pripravit ho
spolu s blizkymi na rozhodovani pii zhorSeni stavu. Tento
proces pomaha poskytovat péci v souladu s pranimi pa-
cienta a respektuje jeho autonomii a pravo na dustojnost.
Usnadnuje i rozhodovani zdravotnického tymu v situaci,
kdy pacient nenf jiz schopen o sobé rozhodovat. Na zdkla-
dé dotaznikového Setfeni na naSem pracovisti se ukdzalo,
ze 70 % dialyzovanych pacientt si preje byt vice a pravi-
delné informovéano o svém zdravotnim stavu a prognoze,
avsak pouze 43 % vi, ze moznost planovat budouci péci
a formalizovat ji existuje.”

Zatéz symptomy
Pacienti s pokrocilym CKD patfi mezi nemocné s jed-
nou z nejvétsich zatézi symptomy i ve srovnédni s dal-
$imi zdvaznymi chronickymi onemocnénimi, jako jsou
pokrocild onkologickd onemocnéni, chronickd obstruk-
¢ni plicni nemoc (CHOPN), AIDS a chronické srdecni
selhdni.** Symptomy u pacientt s CKD jsou dusledkem
pfidruzenych onemocnéni, vlastntho onemocnéni ledvin
a ndhrady funkce ledvin. Typicky se vyskytuji v clusterech
(napt. svédivka, syndrom neklidnych DK, nespavost, uz-
kost, inava, deprese).

Pravidelnd monitorace a aktivni pfistup k reseni symp-
tomt by mély byt rutinni soucasti nefrologické péce. Velmi
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dobrym nastrojem je dotaznik iPOS renal, sebehodnotici
dotaznik, ktery mapuje typické obtize nemocnych s pokro-
¢ilym onemocnénim ledvin (bolest, nauzea, dusnost, syn-
drom neklidnych DK, svédivka, tinava, nespavost, deprese
ad.).” Management symptomu muze byt obtizny, ¢asové
ndroc¢ny a mnohdy vyzaduje spoluprdci dalSich profesi -
psychologa, nutri¢ntho specialisty, farmakoterapeuta ad.
Prave zde je velkou vyhodou integrace ambulance pod-
purné nefrologické péce, kde je prostor i know-how pro
feseni naro¢néjsich symptomd pacienta.

Dtlezity je aktivni pfistup ze strany zdravotniki a stano-
venl realistického cile 1é¢by spole¢né s pacientem. Nejspis
nedosdhneme tplného vymizeni pfiznaku, ale vétsinou ho
dokdzeme zmirnit. V rdmci farmakoterapie je nutné ridit
se doporuc¢enimi (pokud jsou k dispozici), popt. adaptovat
doporucené postupy pro obecnou populaci na populaci pa-
cientt s pokroc¢ilym onemocnénim ledvin. Vzdy je s vyho-
dou pokusit se ovlivnit jednim lékem vice symptomd, napr.
gabapentinoidy lze zmirnit pruritus, syndrom neklidnych
DK a nespavost. Vice nez jinde plati ,,start low — go slow“.
Mnohdy je tfeba delstho ¢asu, nez se podari najit optimaln{
davku 1éku. Bohuzel obava z vétsi komplikovanosti far-
makoterapie u pacientti s CKD muze vést k nedostate¢né
1é¢bé bolesti a dal$ich zévaznych symptomil.

Poucend 1é¢ba symptomid mulze prinést velkou ulevu
nemocnym a jejich blizkym. Tento zpiisob péce oriento-
vany na potfeby pacienta také prohlubuje divéru nemoc-
ného ke zdravotnikiim a zlepSuje adherenci k 1é¢bé. Dobte

zvladnuté symptomy pacienta jsou zdrojem satisfakce pro
tym pecujicich zdravotnika.*

Studie ze St. George Hospital v Sydney ukdzala ptida-
nou hodnotu podptirné péce v nefrologii, kdy ve skupiné
pacientt, kter{ zvolili konzervativni nefrologickou 1é¢bu,
byl medidn preziti 16 mésict. Diky podptirné péci u dvou
tfetin téchto nemocnych doslo k signifikantnimu zmirnéni
symptomd, které pretrvavalo i po 12 mésicich.>

Zavér

Podptlirnd a paliativni péce v nefrologii nen{ redukovédna
pouze na ukonceni dialyzy a na péci v samotném zvéru
zivota. V kontextu péce o starnouci populaci se dostava
do popredi téma, jakd 1écba prinese konkrétnimu pacien-
tovi smysluplnéjsi posledni roky zivota. Konzervativni
nefrologicka 1éc¢ba s integrovanou podptrnou pé¢i nabizi
srovnatelnou délku pteziti bez biemene spojeného s dia-
lyzacni 1é¢bou a s potencidlem zlepSit ¢i udrzet kvalitu
zivota. Nezbytnou podminkou je dobrd komunikace, vcas-
né a prubézné rozhovory na téma budouci péce, zdsady
sdileného rozhodovani a poucend 1é¢ba fyzickych a dalsich
obtizi pacienta.

Na zavér mi dovolte citovat slova oSetfujictho 1ékate
na pravidelném setkdni multidisciplindrntho podptirného
tymu na nasem pracovisti: ,Myslel jsem si, Ze uz pro néj
nemuizu nic udélat.“ Jak ziskdvame zkuSenosti, postupné
prichdzime na to, ze vzdy lze pro pacienta a jeho blizké
néco udélat. Dilezité je, abychom je neopustili.
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