V kardiologii, stejn¢ jako ostatnich oborech mediciny, se hlavnim tématem stava
polymorbidita. A na jeji platformé zase kli¢ovou otdzkou schopnost multidisciplindrniho
pohledu, se zamétenim na kvalitu Zivota a dobré zhodnoceni potencidlu nemocného. Zvlasté u
seniortl, nebo zavazn¢ polymorbidnich mladSich nemocnych, musi byt tento aspekt tématem

jakékoli klinické aktivity.

Z mého pohledu nékolik poznamek k tomuto tématu mize pomoci i v oblasti , kichké*

kardiologie.
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INDIKATORY ZDRAVOTNIHO POTENCIALU A PROGNOZY

Pan Jan je 81lety muz, hospitalizovany na internim oddélent pro pokrocilé srdecni selhani, je privezen RZP pro
dusnost. Dosud byl sobéstacny a doma zvladal domdcnost. V priibéhu druhého dne hospitalizace se u néj rozvine
tézka ischemicka lozZiskova mozkova prihoda, s globdlni fatickou poruchou a levostrannou hemiplegii. Pacient
znovu zacne selhavat kardialné, nasledné dochazi ke zhorseni rendlnich funkci a je otrevicena otazka dialyzy.
Pacient urcil jiz pred rokem svym zdravotnim zastupcem syna. Ten si preje nyni od lékarii odpovéd’ na dvé
zakladni otazky: Ma otec Sanci se plné uzdravit z mozkové prihody? Jste schopni zcela stabilizovat funkce srdce

a ledvin?

V lékarskem tymu probéhne behem odpoledne diskuse, zdravotnici jsou otazkami prekvapeni, predevsim zazni
otazka: ,,K cemu mu toto diskutovani bude? Vzdyt je vse jasné. “ Syn pacienta prichazi za primarem oddélent
pozdéji odpoledne a vysveétli: ,, Otec si nikdy nepral byt zavisly na péci druhych, citil se nyni po smrti matky

osamély a casto mluvil o tom, Ze jeho Zivot md cenu, jen dokud jesté miize byt s vnoucaty.

Rozhodovani je uzavieno, tym a rodina se dohodnou na konzervativnim postupu, je zavedena paliativni péce,
rezim DNR, DNI, vse je peclivé dokumentovano. Rodina doprovazi pacienta v nasledujicich dvou tydnech,
zpocatku ma pacient parenterdlni vyZivu, po dvou dnech je odstavena — objemové ji netoleruje, poté jen
hydratace, nakonec dojde k rozhodnuti presunu na paliativni jednotku LDN stejné nemocnice. Pacient tam umird
za dva tydny, doprovazen rodinou, s plnou oSetrovatelskou péci a podporou psychologa a tymu rodine.
Dostacuje kontrola symptomut diuretiky, subkutanni hydrataci a fentanylem v systéemu TDS (trasndermalni

naplastovy systém).



Prognoézovani, jak se setkdvam v praxi, je nékdy 1ékafi shledavano ,,nejistym* hazardem nad
psychikou nemocného, ,,neciti dostatek znalosti, zkuSenosti ¢i odpovédnosti* tuto zasadni
oblast péce definovat a s pacientem a jeho blizkymi otevirat. Pfitom se jedna o klicovy

prvek zdravotnickych intervenci.

Vyznamnym tématem mediciny vyssiho veéku (70 let a vice) za poslednich 10 let celosvétove
je multimorbidita. Vyrazné se zvysuje incidence chronickych organovych selhani (¢asto 2—3
V kombinaci u jednoho nemocného) a tim 1 potebnost zvazovani smyslu a efektivity zivot
udrzujicich postupii (typickym prikladem je dialyza, srdecni podptirné prostiedky a metody,
naptiklad ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator a dalsi).

Diskuse nad vhodnym planem péce o polymorbidniho geriatrického pacienta by méla
zahrnovat ukazatele kognitivniho stavu, vyzivy, stavu zdkladnich onemocnéni, mobility,
uvahy o moznosti ovlivnit tyto aspekty a indikatory. Progn6zovani je nezbytné jak z hlediska
efektivity zdravotni péce, tak z pohledu nemocného a kvality jeho Zivota s nemoci. A
obzvlasté je vyznamné, pokud nam z diskuse nad potencialem pacienta vychazi jen minimalni

pravdépodobnost zlepseni stavu, ¢i dokonce vidime riziko piechodu do zavérecné faze zivota.

e Progndzovani se sklada ze dvou fazi: stanoveni fize onemocnéni a pravdépodobného vyvoje ve
dnech, tydnech azZ mésicich s tymem + nasledna komunikace téchto informaci s pacientem a jeho
relevantnimi blizkymi a pe€liva dokumentace

e Nikdy neurcujeme pfesny vyvoj, ten prakticky ani nemtizeme znat — hovofime o prognéze ¢asové
(onemocnéni se bude vyvijet v hodindch, dnech, tydnech, mésicich) a klinické (onemocnéni bude
zpuisobovat tyto obtize, my jej mizeme ovlivnit takto, takto mizeme piisobit na kvalitu Zivota, co je pro
vas, paciente, rodino, diilezité?).

e Vyznam progndzovani: pacienti a jejich blizci velmi Casto stavi své rozhodovani na predpokladané
progndze, a to nejen stran 1écby, ale také stran Zivotnich priorit. Takova informace je také vyznamna
pro zdravotnické profesionaly pfi planovani péce, prognézovani umoziuje adekvatni planovani
podptrnych sluzeb.

e Bez stanoveni diagnozy a otevieného informovani pacienta o jejich aspektech nelze nastavit
adekvatni plan péce. Tento proces je mandatorni pro lege artis provozovani zdravotni péce.

e Sdéleni progndzy pacientovi nabidneme — je na ném, jak se rozhodne. Je samoziejmé, ze kognitivni
stav pacienta ma na tento proces také vliv, nicméné v pfipadé, Ze si nejsme jisti kapacitou nemocného,
je tfeba oslovit jeho relevantni blizké.

e Pacienti vétSinou chtéji znat svou dalSi prognozu nezavisle na tom, zda je dobra ¢i Spatna,
prospektivni studie ukazaly, ze diky znalosti progndzy se zaroven zlepsuje kvalita Zivota — nejen

pacientu, ale i jejich blizkych (Christakis, 1999; Steinhauser et al., 2000).



eV ramci syndromu geriatrické kfehkosti fada studii ukazuje, Ze Groven funkéniho poklesu pfi naptiklad

akutni infekei je silnym prediktivnim faktorem mortality (Baztan et al., 2009; Sleiman et al., 2009).

Paliativni péce Vv geriatrii neznamena odstoupeni od uzite¢nych kurativnich postupi.

Indikace paliativni péce je rozhodnutim, Ze nemocny vstoupil do zavérecné faze svych
onemocnéni, kdy potfebuje specifickou podporu, zvazovani uzite¢nosti vySetieni a 1éCby,
spolecné planovani péce se zdravotniky, prostor k vybéru ,,svého stylu Zivota s nemoci ve

vymezenych mantinelech choroby*.

V praxi povazuji za velmi dilezité sledovat pro adekvatni prognézovani a planovani péce nasledujici skupinu

indikatoru.
Indikator ¢. 1 — Fyzické obtiZe

Indikatorem k rozvaze o potfebé paliativni péce a pfechodu do terminalni faze jsou jiz rozvinuty imobiliza¢ni
syndrom, nizka svalova sila, symptomova zatéz v ESAS nad 40, kterou nelze adekvatné ovlivnit (t&Zka tnava,
minimalni pfijem stravy, katabolismus, az rozvinuta kachexie, dekompenzace Zivotné dulezitych organti). Nize

uvedené testy je vhodné opakovat a mit je jako podklad dalsiho rozhodovani.

e TUG test — Time up and Go test — test ,,vstan a jdi“ — pacient ma vstat ze Zidle a jit 3 metry tam a zpét,
do 20 sekund norma, nad 30 sekund riziko padu, nesplnéni testu mtize znamenat zavaznou
hypomobilitu s riziky v ramci imobiliza¢niho syndromu

e ADL - Barthelové test dennich aktivit

e |ADL - Instrumental Activities of Daily Living — Lowtonuv test instrumentalnich aktivit

e ESAS - Edmonton Symptom Asssessment Scale — $kala symptomi

e PPS — Palliative Performance Scale — $kala funkéni paliativni zdatnosti

e Karnofského index — $kala funkéni zdatnosti v onkologii
Indikator &. 2 — Psychické obtiZe, kognitivni zatéz

Depresivni symptomatologie a kognitivni zat€z jsou vyznamnym faktorem snizeni kvality Zivota, a to nejen pro
nemocné, ale vyznamné i pro jejich rodinné piislusniky. Zaroven zdvazna onemocnéni a jejich symptomova

zatéz predisponuji k frustracim a depresivnimu ladéni.

e compliance — ovlivnéni schopnosti nemocného spolupracovat pii 166b& i péci,
e sebeobsluha, exekutivni funkce,

e  Uzkost, zvladani stresu a emoci ,

e narocnost pro pecujici,

¢ total pain syndrom — pfitomnost syndromu celkové bolesti (viz kapitola o 1é¢bé bolesti).



Indikator ¢. 3 — Kvalita Zivota, dastojnost, deprese

diistojnost Zivota v hemaoci,
e  zavislost, handicap, jejich zvladani,
e socialni izolace,

e feSeni zivotni bilance, Zivotni motivace, osobnostni predpoklady, zajisténost symptomtl.

Indikator ¢. 4 — vyZiva/malnutrice

e Polykaci akt (pseudobulbarni syndrom, sekundarni parkinsonismus), prokrveni gastrointestinalniho
traktu (abdominalni angina pii tézké aterosklerdze, nizkém kardialnim vydeji a hypotenzi),
hepatorenalni funkce — tyto parametry zavazn¢ ovlivni vyzivu.

e Kvalita stravy, podpora sippingem, CAVE aspirace!

e  Vyznam urovné svalové hmoty: imunita, pohyb, energeticky pool (aminokyseliny) (tab. 7).

Tab. 7 Vyznam sledovani albuminu a celkové bilkoviny u kirehkych geriatrickych pacienti (tabulka vychazi

z mé osobni klinické zkusSenosti, hodnoty je tieba korigovat na renalni clearance)

Svalova sila — bilkoviny — laboratof [Klinicka zkuSenost

[~ prognoza Stiedni riziko — tydny malnutrice, per os piijem? Progrese choroby?

[Albumin > 30 g/1, celkova bilkovina > [Zkus zvysit per os piijem — nutri¢ni intervence, rehabilitace

160 g/1

Alb > 25 g/1, CB 50-60 g/l Vysoké riziko deteriorace (selhani z prospivani) — mésice

malnutrice, nutna multidisciplinarni péce, motivace, sipping, mize

Alb nizsi 25 g/l, CB nizsi nez 50 Deteriorace — syndrom selhani prospivani — péce v zavéru zivota —
tydny az mésice zivotni prognozy, terminalni stav nebo do ngj

pacient brzy vstoupi

Indikator ¢. 5 — Symptomova zatéz (ESAS)

e total pain syndrom*
e Unava
e dulnost

e delirium



e iatrogenni poskozeni lé¢bou, polypragmazie

e silné opioidy, neuroleptika

V tabulce 8 jsou popsany specifické situace u néterych zivot limitujicich chorob, které ve

Spojenych statech americkych slouzi jako indikaéni kritérium pro pirechod do hospicové péce.

Tab. 8 Prognostické modely pro specifické skupiny zivot ohrozujicich chronickych chorob

V ramci geriatrické paliativni péce

Diagndza Indikaéni kritéria Americké hospicové Jiné uziteéné prognostické modely

asociace pro urceni prognézy do 6

meésicu
méstnavé Primarni kritéria: NYHA IV Seattle Heart Failure Model®
srde¢ni selhani

Sekundarni kritéria: snizena ejekéni (http://depts.washington.edu/shfm)

frakce pod 30 %, projevy recidivujicich
arytmii, anamnéza srdecni zastavy,
cévni mozkova piihoda kardidlni

etiologie, synkopa neznamé etiologie

chronicka Primarni kritéria: klidova dusnost, Bode Index’
obstrukéni plicni | opakované hospitalizace pro dusnost ¢i
nemoc plicni infekty, hypoxemie (saturace (http://www.eperc.mew.edu)
méné 88 %) v klidu pii aplikaci O

nebo hyperkapnie (pCO2 50 mmHg)

Sekundarni kritéria: ztrata na vaze,
pretrvavajici tachykardie u pokrocilé
CHOPN GOLD 1V, ¢i pravostranné
srde¢ni selhavani, ¢i FEV; pod 30 %

normy

selhani jater pokroc¢ila jaterni cirh6za, bez mozné MELD — model for end stage liver disease

indikace k transplantaci
on-line kalkulator na http://www.mdcalc.com

koagulopatie s INR > 1,5

albumin v séru <25 g/l

V poslednich tydnech komplikace:
ascites i pfes 1écbu, spontanni

bakterilni peritonitida, hepatorenalni




syndrom, hepatalni encefalopatie,

recidivy krvaceni z jicnovych varixt

demence

FAST > faze 7-C, zavislost v chizi,
oblékani, hygiené, inkontinence stolice

a mo¢i

Neschopnost souvisle vyslovit vice nez

6 slov/den

Zavazné zdravotni komplikace

Vv poslednich 6 mésicich — aspiracni
pneumonie, septikemie, dekubity 111.—
IV. stupné, recidiva febrilii 1 pfes

prode€lanou antibiotickou terapii

Snizeny kaloricky pfijem a piijem
tekutin, s potfebou zvazeni sondové
vyzivy, albumin Vv séru < 25 g/l a ztrata
na vaze o vice nez 10 % v poslednich 6

meésicich

Mortality Risk Index

— pro klienty 1é¢eben dlouhodobé
nemocnych, resp. domovtl pro seniory

s tézkou demenci

— zalozen na 12 rizikovych faktorech
a validovan kohortou 11 tisic klientl
reziden¢nich zafizeni pro seniory

sledovanych kratce po pfijeti

ledvinné selhani

Primarni kritéria: chronicka renalni
insuficience a probihajici dialyza, ¢i

volba k odstoupeni od dialyzy

Symptomy spojené s pokro¢ilym
renalnim selhanim: uremie, refrakterni
retence tekutin, hyperkalemie, uremicka

perikarditida, hepatorenalni syndrom

Sekundarni kritéria: velmi pokrocily
vék (80 a vice), kachexie, pokles

sérového albuminu, koagulopatie

Modified Charlson Comorbidity Index

http://www.eperc.mcw.edu (Hudson et al.,
2009)

geriatrické
selhani

Z prospivani
(geriatricka

deteriorace)

— nutriéni stav (BMI méné ¢i
rovno 22 kg/m?), malnutrice,

jiz probihajici nutri¢ni podpora

— snizovani celkové kondice




— Palliative Performance Scale
¢1 Karnofského skore rovno ¢i

mensi nez 40

— infekce, aspirace, aftozni

stomatitida ¢i kandidoza

— doprovodné malignity

— poruchy chovani pfi demenci

(stupeit demence P-PA-1A3)

— komorbidity, kachexie,

unava a svalova slabost

(Upraveno podle Rea, 2004)

Piijem a preklad pacienta se syndromem geriatrické kiehkosti

Mam zkuSenost z praxe, Ze dilezité pro klinické rozhodovani je na kiehkost myslet a
pojmenovat jeji priciny. S tim souvisi i uvedeni frailty syndromu v dokumentaci, nejlépe
v tvodu diagnostického souhrnu.

Diagnosticky soubor — priklad diagnostického zaveru u 80leteho muze vysetieného na internim oddéleni v ramci

geriatrického konzilia

1. Frailty syndrom (syndrom geriatrické kiehkosti), vaskuldrni demence P-PA-IA2 podle CALS,

syndrom instability, dekubit sakralné I. stupné, syndrom celkové bolesti.

2. Resistance syndrom, lehkd proteino-kaloricka malnutrice, sekunddrni parkinsonsky ties, vizkost.
3. Chronické srdecni selhani ve stadiu B/C.

4. Chronicka rendlni insuficience II. stupné, prerendlne dekompenzovana dehydrataci.

Diagnosticky zavér: Doporucuji intervenci syndromu frailty, primarné v oblasti vyzivy, hydratace a rehabilitaci
podle moznosti nemocného. Observace chronickych onemocnéni. CAVE hypotenze — lécba nesmi snizit TK pod
130/80 v klidu. Nezbytné diskutovat reZimova opatreni s rodinou, vhodnd home care a pecovatelska sluzba po
propusteni, sledovani v rezimu geriatrické ambulance a 3 mésice, pravidelné navstévy praktického lékare a

mesic.

V piipadé, Ze frailty progreduje i pfes péci, vétsinou také s ohledem na ptitomné dalsi

komorbidity a progredujici chronickd onemocnéni, je zapotiebi zvazit principy kategorizace.



Diagnosticky soubor — priklad diagnostického zavéru u 83letého muze vysetieného na internim oddélenti v ramci

geriatricko-paliativniho konzilia

1. Frailty syndrom (syndrom geriatrické kiehkosti), vaskuldrni demence P-PA-IA3 podle CALS —
vysoké riziko rozvoje geriatrické deteriorace, imobilizacni syndrom, dekubit sakralné II1. stupné,

syndrom celkové bolesti.

2. Poruchy polykani, stredné tézka malnutrice, sekundarni parkinsonsky syndrom, uizkost, nocni

delirantni stavy.

3. Chronické srdecni selhani ve stadiu C/D.

4. Chronicka renalni insuficience IV. stupné, konzervativni postup.
Diagnosticky zavér: Z divodu pokrocilého imobilizacniho syndromu v ndavaznosti na tézky pribéh frailty, CHSS
a CHRI, doprovazené malnutrici a progresi kognitivni deteriorace, usuzuji, ze se jednd o nemocného v EoL care
(péci v zavéru zivota) s potiebou specializované paliativni péce. Doporucuji kategorizaci DNI (pacient nebude
profitovat z intenzivni péce), kvalitni oSetiovatelskou péci, podporu rodiné, symptomatickou paliativni lécbu.
Z pohledu Zivot ohrozZujicich komplikaci zadrZenda terapie.
Takovy pacient by mél byt ndsledné posouzen konziliem minimalné 2—3 1€kaiti, zhodnocen
v multidisciplinarnim tymu, kategorizace peclivé dokumentovana a je nezbytné ji citlivé
vysvétlit rodin€ nemocného. Takto dokumentovany postup lze také vnimat jako ochranu
pacienta pfed nadbytecnymi vykony a nekvalitni péci v zavéru Zivota. Zaroven ale pomiize
eticky a odborn¢ dobte promyslet a zhodnotit oblast kurativné-paliativniho pomezi u této
skupiny kiehkych geriatrickych pacientl. Nasim cilem v oblasti kiehkosti musi byt vyvarovat

se overtreatmentu, ale stejné tak terapeutického nihilismu.
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