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Souhrn

Zatimco termindlni paliativni péce se soustiedi pfedevsim na management symptom( bezprosttedniho umirani,
¢asna paliativni péce poskytuje pfilezitost pacientovi a jeho blizkym dobfe se orientovat v trajektorii onemocnéni,
ziskat podporu pro vyrovnani se s diagnézou, zvysit kvalitu rozhodovani mezi alternativami postupu tak, aby zvo-
lené postupy odpovidaly hodnotédm a preferencim pacienta. Dlraz se klade na realisticka ocekavani vysledku l1é¢by
i véasnou anticipaci daliho vyvoje. Clanek se zaméfuje na prehled evidence o efektu paliativni a podpUrné inter-
vence, porovnava riizné pouzivané spoustéci mechanizmy pro konzilium paliatra a vénuje se obsahu prace palia-
tivniho tymu. Je popsano zalozZeni a integrace konzilidrniho paliativniho tymu v tercidrni nemocnici. Na ilustrativni
kazuistice je vysvétlen prabéh rozhovoru o cilech [é¢by a dopad na plan dalsi péce. Paliativni péce je obecné uzna-
vanym a doporuc¢ovanym standardem kvality péce o pacienty se zavaznym onemocnénim a v Ceské republice je
treba rozsitit jeji dostupnost pro pacienty hospitalizované ve zdravotnickych zatizenich akutni péce.

Klicova slova: cil 1é¢by - limitace l1é¢by — paliativni medicina — preference pacienta - symptomy

The role of palliative care in acute care setting

Summary

While terminal palliative care focuses primarily on the management of symptoms of immediate dying, early pal-
liative care provides an opportunity for the patient and his loved ones to understand the trajectory of the illness,
to receive support for coping with the diagnosis, increase the quality of decision-making to match the patient’s
values and preferences. The emphasis is on realistic expectations of the outcome of treatment and timely antic-
ipation of further disease course. The paper focuses on an overview of the evidence of palliative and support-
ive interventions, comparing the different trigger mechanisms for palliative intervention and presents the con-
tent of the intervention of the palliative team. The establishment and integration of the consultative palliative
team in the tertiary hospital is described. An illustrative care report describes the goals of care conversation and
its impact on advance care planning. Palliative care is widely accepted and recommended standard of high qual-
ity care for seriously ill patients. In the Czech Repubilic, it is necessary to extend its availability for patients hospi-
talized in acute care setting.
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Motto:
Nejvétsim mytem o paliativni péci je, Ze ,paliativni” zna-
mend ,termindini“.

Casna a terminalni paliativni péce jako dva
odlisné koncepty

Zatimco terminalni paliativni péce se soustiedi pre-
devsim na management symptom( bezprostfedniho
umirani, ¢asna paliativni péce poskytuje pfrilezitost

Uvod

Paliativni medicina je specializovany obor pecujici o pa-
cienty se zavaznym onemocnénim. Prokazatelné zlep-
Suje kvalitu Zivota prostfednictvim symptomatické lécby,
Ié¢by bolesti a Ulevy od stresu a zatéze spojenych se za-
vaznou diagnézou. Je indikovand soucasné s kurativni
[é¢bou v kterémkoliv véku nebo fazi onemocnéni [1].

pacientovi a jeho blizkym se dobfe orientovat v tra-
jektorii onemocnéni, ziskat podporu pro vyrovnani se
s diagndzou [2], zvysit kvalitu rozhodovani mezi alter-
nativami postupu tak, aby odpovidaly hodnotdm a pre-
ferencim pacienta, déle mit realistickd ocekavani vy-
sledku lé¢by, vcas anticipovat dalsi vyvoj tak, aby se na
néj pacientirodina mohli dobfte pfipravit (schéma 1) [3].
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Tento ¢lanek se zaméfuje na prehled evidence o efektu
paliativni a podplrné intervence, a to zejména v prostiedi
akutni nemocnicni péce. Predstavi praktické zkusenosti
s integraci paliativniho pfistupu spole¢ného konzilidrniho
tymu VFN v Praze a Ustavu hematologie a krevni trans-
fuze. Na kazuistice bude vysvétlen pojem ,cil [écby”, ktery
predstavuje prisecik mezi medicinskymi alternativami
postupu a hodnotami a preferencemi pacienta.

Evidence

Tradi¢né citovanou oporou o prospésnosti paliativni
péce je studie J. Temelové prokazujici zlepseni kvality
Zivota, ale i prodlouzeni jeho délky u pacientd s pokro-
¢ilym nemalobunéénym plicnim nadorem, ktefi v ambu-
lantni péci navitévovali kromé onkologa také paliatra [4].

Vybrané piinosy paliativni péce:

= zkrdceni pobytu na JIP, zkraceni hospitalizace

= nizsi frekvence neplanovanych rehospitalizaci

= snizeni stresu a zvyseni spokojenosti s péci

= zvyseni spokojenosti s rozhodovacim procesem

= mensi etnost nepfinosnych invazivnich postuptl (napf.
dalsi chemoterapie nebo operace)

= finan¢ni Uspora

= |epsi vyrovnani se rodiny se situaci, pfipadné nekom-
plikované truchleni

= |epsilécba symptomu
= Castéjsi odeslani k specializované paliativni a hospi-
cové péci

Metaanalyza 43 studii (12 731 ambulantnich i hospita-
lizovanych pacientd s rozmanitymi diagnézami) pro-
kazuje lepsi kvalitu zivota a nizsi symptomovou zatéz,
Castéji vyjadrena dfive vyslovend prani, vétsi spokoje-
nost pacientl i pecujicich osob, nizsi potfebu zdravotni
péce; vliv na délku preziti nebyl prokadzan [5].

Narlsta ale také evidence o prospésnosti paliativni
intervence v akutnich stavech, a to nej¢astéji u nasledu-
jicich skupin pacientu:
= U pacientl v prostredi intenzivni péce, v némz byva

hlavnim tématem intenzita péce ptimérena paciento-

vym hodnotdm. Prostfednictvim pfizvanych paliatrd

(consultative model) nebo paliativnimi intervencemi

intenzivistd samotnych (integrative model) byva nej-

Castéji dle studii dosazeno zkraceni pobytu na JIP a v ne-

mocnici, v nékterych studiich zvyseni spokojenosti s péci,

mortalita byva nezménéna nebo snizend [6].
= U pacientd s chronickym pokrocilym onemocnénim

majicim za nasledek akutni dekompenzace, které vy-

zaduji napt. opakované akutni hospitalizace (napf. pro

dusnost u CHOPN [7] nebo u srde¢niho selhani [8,9])

nebo pro bolesti u generalizované malignity [10]).

Schéma 1. Vzijemny vztah a napli podpiirné a paliativni intervence v jednotlivych fazich zavazného onemaoc-

néni. Upraveno podle prezentace Gallaghear R, dostupné na <http://hpc.providencehealthcare.org/
about/what-palliative-care>
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Hospitalizace po pirekondni krize umoznuje anticipo-
vat dali vyvoj onemocnéni a ve spolupréci pacienta,
primarniho osettujiciho tymu, paliativniho tymu a bliz-
kych pacienta pfipravit plan pro zhorseni, ktery odpo-
vida hodnotdm a preferencim pacienta. Pro hospitali-
zované pacienty s generalizovanou malignitou tento
pfistup snizuje pocet dalsich rehospitalizaci, snizuje cet-
nost podavané chemoterapie a provadénych chirur-
gickych zakrokid a zvysuje pocet odeslani k hospicové
péci [11,12]. Efektivné mUze paliativni potieby rozpo-
znat a naplnit i specialné skoleny zachranaf nebo inten-
zivista, prestoze je pod ¢asovym a emocnim tlakem [13].

Spoustéci mechanizmy pro integraci
paliativni péce

Spoustécem pro prizvani paliativniho tymu k feseni
akutnich stavd v nemocnici maze byt klinicka rozvaha
osettujiciho Iékafe nebo splnéni definovanych podmi-
nek - automatickych spoustécd. Mezi odborniky pre-
vlada nézor, ze je vhodné kombinovat oba pfistupy - au-
tomatické spoustéce s klinickou rozvahou primarniho
tymu [14]. Automatické spousté¢e mohou mit formu
detailniho vyctu klinickych zndmek, charakteristik one-
mocnéni a trajektorie pacienta, ale i zcela jednoduchou
formu ,surprise question”.

Automatické spoustéce paliativniho konzilia na in-

terni JIP ve studii IMPACT. Upraveno podle [4]:

= pfijem na JIP po pfedchozim pobytu v nemocnici
delsim nez 10 dni

= vék nad 80 let s 2 a vice zivot ohrozujicimi nemocemi

= malignita IV. stadia

= stav po srdec¢ni zastavé

= nitrolebni krvaceni vyzadujici umélou plicni ventilaci

Vyhodou pouzivani automatickych spoustéca byva dle
studii vesmés vétsi pocet referovanych pacientt [11,15].
Z velké retrospektivni analyzy pfijmd na JIP v USA
(385 000 piijm0G vyplynula potfeba paliativni péce pro
14 % pacientd, ktefi splnili alespon jeden spoustéc - tab
uvadi spoustéce uzivané na internich JIP [16]).

Automatické spoustéce by mohly vhodné doplnit
systém zavisly na rozhodnuti osettujiciho Iékare tim, ze
sejmou z primdrniho tymu pocit nepatfi¢nosti volat pa-
liativni konziliafe zvlasté v nemocnicich, ve kterych pa-
liativni tymy nemaji tradici. Podminkou je dostupnost
tymu a jeho dostatecnd kapacita. Pfehled nékterych
nastrojl, které mohou byt pouzivany ke screeningu po-
treby paliativni péce a vyuzity jako automaticky spous-
té¢, shrnuje tab.

Obsah intervence paliativniho tymu

Paliativni intervence byla testovéna ve vétsiné studii
v rozsahu jednohodinového setkani s paliatrem 1krat
mési¢né [4,10]. V rdmci uvodnich setkdni je hlavnim
cilem management symptomové zatéze, psychosoci-
alni problematika a spiritudini podpora. Dalsim dle-
Zitym bodem je ovéfeni porozuméni diagnéze a kon-
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textu onemocnéni. Po zvladnuti téchto aspektd je
zapotiebi se zaméfit na spole¢né stanoveni cill 1écby,
ev. sestavit dfive vyslovené pfani.

Bariéry v indikaci podptrné a paliativni péce
Castou piekazkou indikovani konzultace paliativniho tymu
byvaji obavy ze sdélovani prognostickych informaci
souvisejici s presvédcenim, ze tyto informace mohou pa-
dena v mottu ¢lanku: paliativni znamena termindini. Jinymi
slovy: dokud neni pacient ve stavu posouzeném jako ,ter-
minalni”, neni paliativni péce indikovana. Je ale prokazano,
Ze pacienti, ktefi nedostanou relevantni a dostatecné in-
formace od osetiujiciho Iékare, hledaji tyto informace,
napt. na internetu [17]. Dale vime, Ze naprosta vétsina pa-
cientl si preje mit predstavu o prognéze svého onemoc-
néni, i kdyz je nepfizniva [5]; a diskuse o preferencich paci-
enta v kontextu zavéru zivota zvysuje sanci na tzv. ,goals
concordant treatment”, tedy na takovou intenzitu [écby,
kterd je v souladu s pfanim a preferencemi pacienta. Pa-
cienti, ktefi maji adekvatni predstavu o vyvoji svého one-
mocnéni, vykazuji paradoxné lepsi kvalitu Zivota, méné
uzkostnych a depresivnich symptom a stejné nebo delsi
preziti [2].

Komunikace o cili Iécby - nejcastéjsi napln
konzilia paliativniho tymu

Komunikace cilt 1écby (goals of care) je zakladem ke sta-
noveni adekvatniho lécebného postupu v kontextu po-
krocilého zavazného onemocnéni [8,18-20]. V konkrétni

Tab. Nastroje pouzitelné jako automatickeé

spoustéce paliativni péce

surprise
question

Byl bych piekvapen, kdyby muj pacient zemfel
v nasledujicim roce/pulroce?”

Negativni odpovéd na tuto otdzku poméha
uvédomit si pravdépodobné kratké preziti
pacienta a vhodnost planovat komplexni péci

o pacienta s kratkou prognézou. Odpovéd',ne” je
spojena se 7krat vyssi mortalitou v nasledujicim
roce [5].

ESAS Edmonton Symptom Assessment System je
rutinné uzivany dotaznik hodnotici 10 hlavnich
symptomu na skale od 0 do 10. Pro screening
bylo stanoveno kritérium > 3 symptomy
hodnoceny nejméné 7/10. Takto symptomaticti
pacienti byli rutinné dale vysetfovani a dostalo
se jim psychologické nebo specializované
paliativni péce [3].

SPICT Supportive & Palliative Care Indicators Tool je
jednoduchy jednostrankovy nastroj shrnujici
obecné a pro typ onemocnéni specifické
znamky, z nichz je ziejmé, ze dochazi

k progresivnimu zhorsovani stavu. Nastroj

SPICT poté doporucuje dliraz na komunikaci,
planovani, optimalizaci farmakoterapie a zvazeni
indikace paliatra.

opakovana
akutni hospita-
lizace pacienta
s malignitou
IV. stupné

Je-li u opakované hospitalizovanych pacientt

s generalizovanou malignitou zahjena paliativni
intervence, vede k snizeni poctu dalsich
hospitalizaci, ¢astéjsimu odeslani do hospice [2]
a lepsimu porozuméni prognéze [6].
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klinické situaci byva mozné uplatnit vice rtznych, nékdy
i protichGdnych lécebnych postupl. Pravni i etické
normy pfizndvaji pacientovi pravo rozhodnout se pro
konkrétni alternativu, idealné v rdmci konceptu informo-
vaného konsensu.

Tento koncept byl bohuzel ¢asto nahrazen mecha-
nickym vyzadanim souhlasu s konkrétnim postupem,
pfipadné s podanim informace o moznych komplika-
cich nebo vyctem alternativnich postupu.

Hodnotovy systém pacientu a jejich preference jsou
ovéem mnohem lépe vystizeny ocekdvanym cilovym
stavem dosazitelnym Ié¢bou (schéma 2.1). Komunikace
|ékare a pacienta tak znamend hledani shody na prefero-
vaném cili, kterému se pfizplsobuje volba konkrétnich
terapeutickych metod (schéma 2.2). Pacient tak s asi-
stenci odbornika formuluje své preference a cile, lékar
nabizi konkrétni postupy, jimiz Ize téchto cilli dosahnout.

llustrativni kazuistika

Pacientka (67 let) s generalizovanym karcinomem plic
prodélala jednostrannou pulmonektomii jako neradikalni
vykon, tumor zasahoval do okraje resekatu, druhostranna
plice byla zasazena vice¢etnym metastatickym postize-
nim, specificka onkologicka terapie byla ukoncena.

Pfi trakénich zméndach mediastina s defiguracitracheo-
bronchidlniho stromu u pacientky progredovala dus-
nost, kterd byla symptomaticky fesena implantaci tra-
cheélniho stentu.

Béhem pobytu na standardnim oddéleni doslo k z&-
stavé dechu a zahajeni kardiopulmonalini resuscitace.
Béhem 24 hod byla pacientka bez neurologického defi-
citu odpojena od dychaciho pfistroje. Pficinou zastavy

obéhu byla obturace stentu sputem a sufokace s hypo-
xii. V ramci komplexni péce byl k ptipadu konzilidrné
pfivolan i paliativni tym.

V rozhovoru paliatra s pacientkou bylo nejprve ové-
feno porozuméni onemocnéni a ocekavani od dosa-
vadni lécby: ,Mam zbytek nadoru, ale vlastné nevéfim,
Ze se uzdravim.” Soucasné byly formulovany cile l1écby
z pohledu pacientky: ,Zvladnout zékladni sebeobsluhu,
moznost komunikovat verbdlné se svymi blizkymi, pfi
ocekavané kratké dobé Zivota usporadat svatbu s dosa-
vadnim zivotnim partnerem, nepodstupovat zadné inva-
zivni vykony, ani opakovanou bronchoskopii®, a také jeji
obavy: ,Nebojim se smrti, ale toho, Ze se budu dusit a ze
budu mit bolesti.”

Ze sirokého spektra [é¢ebnych moznosti v dané klinické
situaci (reimplantace stentd, tracheostomie, opakovana
kardiopulmonarni resuscitace (KPR), dlouhodoba uméla
plicni ventilace, uméla vyziva atd) pak byla terapeuticka
nabidka omezena pouze na metody vedouci k dosazeni
stanovenych cil(, tj. monitorace s moznosti odsavani z dy-
chacich cest jako prevence obturace stentu do usporadani
svatby, adekvatni analgezie pfi symptomové zatézi, ze-
jména dusnosti, a poskytnuti paliativni sedace.

V kontextu komunikace o adekvatnich terapeutickych
metodach bylo logickym naslednym krokem spolec¢né
stanoveni limitace péce v podobé DNR (Do Not Resusci-
tate), nepfipojovat k orgdnové pfistrojové podpofre, ne-
opakovat bronchoskopie, nezahajovat umélou vyzivu.

Pacientka stravila zavér zivota ve zdravotnickém zafi-
zeni, vdécna za respekt personalu ke stanovenym cilim
a postuplm. Za 48 hod po inicidlnim rozhovoru s pal-
iatrem probéhl svatebni obfad, pfi opakované dusnosti

Schéma 2. Vzajemny vztah mezi terapeutickymi alternativami (schéma 2.1) a preferencemi pacienta

(schéma 2.2)

Schéma 2.1. Terapeutické alternativy
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Schéma 2.2. Preference pacienta
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komunikace

tracheostomie resuscitace 221 T
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vyzkouseni Zmirnéni
kvalita Zivota ~ vSech lécebnych obtizi
moznosti
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pravnich nemedicinské
ukonu potieby



pro obturaci stentu granulacni tkani byla poskytovéna
paliativni sedace s pauzami pro moznost komunikace
s blizkymi. Pacientka zemfela v paliativni sedaci 5. den
po KPR.

Schéma 3 ukazuje model sdileného rozhodovani (shared
decision making) (schéma 3.1) a vybéru pfiméfenych tera-
peutickych postupl (schéma 3.2), ostatni terapeutické po-
stupy pak nejsou indikovany, protoze nevedou k dosazeni
stanoveného lé¢ebného cile.

Alternativy postupu

Priibéh zdravotni péce pfi zdsadnim zhorseni zdravot-
niho stavu, v némz pacient neni schopen podilet se na
stanoveni adekvatniho Iécebného postupu, Ize antici-
povat a kodifikovat pomoci dive vysloveného prani.

V akutnich a zejména Zivot ohrozujicich stavech je
ovéem tento néstroj casto nedostupny nebo jeho for-
mulace nejednoznacnd. V rlznych zdravotnich systé-
mech se hleda optimalni cesta, jak zajistit pacientim
Ié¢bu v souladu s jejich dfive vyslovenymi preferencemi
(goals concordant treatment) [21].

V nékterych zemich existuji registry dfive vyslove-
nych prani (napf. nékteré staty USA nebo v Italii na ko-
munalni drovni), dalsi moznosti je pfiloha dfive vyslo-
veného pfani s pfehlednym schematickym zobrazenim
postupu v emergentni situaci (napf. nékteré regiondlni
aktivity v SRN).

Hlavnim nastrojem pro stanoveni budouci 1é¢by oviem
zGstava konsenzus Iékare a pacienta o preferovanych Ié-
¢ebnych cilech a jim pfimérenych terapeutickych postu-
pech.
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Praktické zkusSenosti s integraci paliativni
péce

Ve VFN Praha a UHKT Praha se paliativni medicina jako
samostatné specializované pracovisté rozviji od roku
2015.

1. etapa - prospektivni observacni studie
ODDICUS

Ve VFN Praha a UHKT Praha byl proveden rozsahly vy-
zkumny projekt, ktery mapoval okolnosti, rozhodovaci
procesy a kvalitu zivota v zafizeni univerzitniho typu
na zhruba 950 pacientech béhem posledni hospitali-
zace. Vysledky studie ukdzaly Siroce rozsifenou, aviak
velmi variabilni praxi limitace 1é¢by u pacientt s pred-
pokladanou kratkou dobou doziti (maximané v fadu
mésicl). Soucasné také ukdazaly, ze tato rozhodnuti
jsou pouze v malém mnozstvi pfipadd adekvatné sdi-
lena a spolurozhodovana samotnymi pacienty. Castym
problémem je nedostate¢na a v nékterych pripadech
nejednotna komunikace s pacientem a jeho blizkymi
v otdzce vyvoje onemocnéni a zejména v problematice
stanoveni cile Iécby.

2. etapa - zalozeni Centra podpurné

a paliativni péce

Centrum podplrné a paliativni péce bylo zaloZzeno s pod-
porou Nadacniho fondu Avast v roce 2017. Multidiscipli-
narni tym je vedeny 2 Iékafi paliatry, ma k dispozici dalsi
3 |ékafe na caste¢ny uvazek, 2 psychology, socidlniho
pracovnika a 3 sestry. Tym spolupracuje s nemocni¢nimi
kaplany a do ¢innosti jsou zapojeni i dobrovolnici.

Schéma 3. Sdilené rozhodovani o terapeutickém postupu (schéma 3.1), a vybér pfiméfenych terapeutickych

postupi (schéma 3.2), ktery zohledfiuje vali pacienta

Schéma 3.1. Sdilené rozhodovani o terapeutickém postupu

pacient + lékaf

hospitalizace

terapeuticky
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resuscitace?

dosazeni udrzeni télesné
osobniho cile integrity

Schéma 3.2. Vybér primérenych terapeutickych postupt
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Ce000000

Vnitf Lék 2019; 65(6): 449-455



454

Kopecky O et al. Uloha paliativni mediciny u akutnich stavi

Za 1. rok bylo provedeno témér 1 000 konzilii na fadé
pracovidt VFN Praha véetné UHKT Praha. Néktefi pacienti
jsou referovani az po ukonceni specifické protinadorové
lé¢by nebo v kontextu terminalniho stavu, ale postupné
i diky edukacni ¢innosti Centra se setkdvame s pacienty
v ¢asnéjsich fazich onemocnéni, u nichz je prospéch zin-
tegrace paliativniho pfistupu jisté vyznamnéjsi.

Cast konzilii je iniciovana pfimo rodinami pacient(, ktefi
siinformace o pfinosu paliativni péce najdou na internetu
(www.paliace.cz) na facebooku (www.facebook.com/pali-
ace), a kontaktuji nas pfimo. Rada konzultaci se tyka sesta-
veni dfive vysloveného prani.

Standardem konzilia paliatra je koordinace multidis-
ciplindrni medicinské rozvahy, strukturovany rozhovor
o diagndze, prognodze, preferencich a hodnotéach paci-
enta, nastaveni realistického cile Ié¢by ve spolupraci s oset-
fujicim Iékafem, podpora blizkych, zajisténi dostupnosti
psychologické a socidlni intervence a navaznosti péce
a koordinace odbornik( dalsich obord. Konzilium pro-
biha (alespon ¢astecné) v pfitomnosti odettujiciho |ékare.

Délka konzilia je 60 min, pacient je konzultovan pali-
ativnim tymem v priméru 2,5krat za hospitalizaci. Pro-
blematika, kterd je béhem konzilii feSena: nejcastéji se
jedna o orientaci pacienta v nemocnici, spole¢nou roz-
vahu o planu péce a realistickém cili 1é¢by zahrnuijici jak
konzultaci s osettujicim |ékafem, tak zohlednujici hod-
noty a preference pacienta, a dale podporu a infor-
mace rodinnym pfislusnikim pacienta. Psychologicka
podpora a management obtizné komunikace nebo dis-
krepentniho ocekavani vysledkl 1é¢by jsou dalsi casté
dlvody konzultace paliativniho tymu.

3. etapa - sméfovani dalsi spoluprace
Dosavadni spolupréce je zaméfena zejména na dobrou
a otevienou komunikaci mezi osetfujicimi lékafi, pacien-
tem a jeho rodinou a paliativnim tymem. Osvédcuje se
forma podpurného rozhovoru v pfitomnosti osettujiciho
lékare, diky intervenci paliatra se dafi explorovat vice
a zfetelnéji ocekdvani a obavy pacienta, a také jeho hod-
notovy systém. Spolu s nastavenim dobré symptoma-
tické 1écby se tak otevird moznost vyznamnéjsiho zacle-
néni pacienta do rozhodovéni o smysluplném cili [é¢by.
V budoucnu bychom chtéli na tomto zakladé pokraco-
vat a soustredit se na dosazeni tzv. goals-concordant tre-
atment, tedy individualizovaného nastaveni cile Iécby,
ktery odpovidd hodnotam a preferencim pacienta. Pro
nékteré pacienty mlze byt cilem maximalni mozné pro-
dlouzeni délky Zivota i za cenu vysoké symptomové
zatéze, pro jiné pacienty mlize byt optimalni dostavat ta-
kovou lécbu, kterd jim umozni co nelepsi kvalitu Zivota i za
cenu toho, Ze jeho délka nebude maximalné prodlouzena.

Zaméfeni intervence od ¢asné podpory k terminalni
péci:

= management symptomu

= psychosocidlni problematika, adaptace na diagnézu
= spiritudlni podpora

= porozuméni trajektorii onemocnéni

= plan pro zhorieni respektujici hodnoty a preference
pacienta

= formulace adekvatnich a realistickych cilGi 1é¢by veetné
ev. limitace terapie

= dfive vyslovené prani

Zaver

Paliativni péce je obecné uznidvanym a doporucova-
nym standardem kvality péce o pacienty se zavaznym
onemocnénim, jeji ptinos je prokazan fadou rando-
mizovanych studii a v fadé nemocnic je pro pacienty
dostupnd. V roce 2017 byla zahdjena cinnost Centra
podplirné a paliativni péée ve VFN a v UHKT v Praze.
Konzultace paliatra/paliativniho tymu se pfipojuje
k rozvaze oSetfujiciho tymu a zaméfuje se na zlepseni
kvality Zivota pacienta a management symptom one-
mocnéni, a dale na psychologickou a socialni podporu
pacienta a jeho blizkych. Zavérem je tfeba zdudraznit,
ze v Ceské republice by se méla dale rozsifovat dostup-
nost ¢asné paliativni intervence pro pacienty hospitali-
zované ve zdravotnickych zafizenich akutni péce.
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