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CO JE PALIATIVN| PECE ?

7 latinského palium, plast nebo pokryvka
WHO definice :

* Paliativni péce je komplexni, aktivni a na kvalitu zivota
orientovana péce poskytovana pacientovi, ktery trpi
nevylécitelnym, zivot limitujicim onemocnénim.

* Prevence a mirnéni utrpeni cestou vcasného rozpoznani,
spravného zhodnoceni a efektivni léCby bolesti a ostatnich obtizi
v oblasti télesné, psychosocialni a spiritualni.

* Celostni pristup, multidisciplinarita.



VYVOJ PALIATIVNI PECE

Obrat k pacientum s neonkologickymi, chronickymi a zivot

limitujicimi onemocnénimi

» konecna stadia organovych selhani, neurodegenerativni
onemocneéni, sy demence, geriatricka krehkost

* rozsireni casového useku

Casna paliativni péée potencial nejen zlepsit kvalitu Zivota pacientd,
ale i zivot prodlouzit.

Temel JS, Early palliative care for patients with metastatic non-small-cell
lung cancer. N EnglJ Med 2010



PUVODNI{ A SOUCASNY MODEL

Original concept of palliative care

Smrta
umirani

Curative Treatment 'End of life care

Diagnosis | Death

Diagnédza Paliativni péce

Hospice




REALITA SOUCASNE DIALYZACNI LECBY

1. Epidemiologie - dialyza plvodné, s urcitou nadsazkou, pro mladsi a
zdravéjsi; dnes nejvétsi kohorta pacientli 65-84 let

2. Mortalita - ndhrada funkce ledvin nezajistuje normalni délku
preziti

3. Nejistota - pres evidenci a prognostické nastroje bude vzdy urcita
mira nejistoty, jaké komplikace nastanou/ nenastanou u
konkrétniho nemocného

Brennan F, Brown M, QJ Med 2013



Soucasna populace pacientu s CKD

* CKD je u starsich nemocnych cCasté. Jde ale i o mladsi pacienty, jinak
krehke.

* 1 ze 3 pacientt nad 65 let ma GFR pod 1 ml/s.

* Jen velmi mala cast se dozije progrese do ESRD: béhem 10 letého
sledovani 65 + jen 6% ESRD, 61% zemrelo z jiné pricCiny. 13x vétsi
pravdepodobnost, ze zemrou z jiné priciny.

* Soustredit se u starSich pacientu s pomalu progredujicim CKD na
nefroprotekci, aby nedoslo ke zhorseni jinak prirozene spise
,benigniho” prubéhu CKD.

e Zabranit end of life crises.



Dialyzovana populace starne

* Pocet pacientu > 70 s CHSL stoupa.

* Polovina dialyzovanych v Australii je starsi > 65 let a 26% > 75 let.
ANZDATA 35th Annual Report, 2012

* Nejrychleji rostouci skupina dialyzovanych > 75 let v USA a > 65 let v
UK. US Renal Data System 2014 ; UK Renal Registry 2011

 CR dialyzovani 61-70 let33 % a > 71 let 38 %. Rocenka CNS 2017

e 1995- 2010 pacienti > 65 stabilni vzestup poctu vsech umrti po
ukonceni 25,6% = 42,4%. USRDS 2011



/

Dialyzacni [éCba v rozvinutém svete

* Navzdory pokroku v dialyzacni technologii v prubéhu poslednich
desetileti maji pacienti s pokroCilym chronickym onemocnénim ledvin
(CKD) stale vysokou zatéz symptomy, zkracené prezivani a jsou
vystaveni znacnému fyzickému, emocnimu a spiritualnimu utrpeni.

* Pres Casty kontakt se zdravotnictvim trpi nerozpoznanymi zavaznymi
problémy.

* Kurella Tamura M CJASN 2013;8

* Davison SN CIASN 2016;11: Moving points in Nephrology



Faktory ovlivnujici preziti pacientu na dialyze

Vek, komorbidity , malnutrice, funkcni stav, pozdni referovani,kfehkost

ANZSN Renal Supportive Care Guidelines 2013
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Komorbidity u 75+

Komorbidity pri zahajeni
dialyzy :

91 % minimalnéeé 1
50% 3 vice komorbidit
60% ICHS

30% perif. onem. cév

25% cerebrovaskularni
onemocheéeni

(ANZDATA ,USRDS ad.)



Funkcni stav a kvalita zivota

e StarSim pacientum s pridruzenymi komplikacemi dialyza ¢asto
zhorsi funkcni stav a kvalitu zivota.

* 58% pacientl zdomovu s pecovatelskou sluzbou zemrelo v 1.roce
dialyzy
e pouhych 15% stejny funkcni stav.

Kurella Tamura M N Engl J Med 2009; 361; Rosansky SJ JAMA 2012,307



Smoothed Trajectory of Functional Status before and after the
Initiation of Dialysis and Cumulative Mortality Rate

[Nursing home residents mean age 73]
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http://content.nejm.org/

Syndrom krehkosti

Vyssi riziko hospitalizace a umrti
Prevalence u pacientl zahajujicich dialyzu 73%
Bao Y Arch Intern Med. 2012;172

CKD 4 a5 vskupiné 20-40 let v37%, 41-60 let 40%

Brown EA Nature Reviews/ Nephrology 2011;7
Mansur HN J Bras Nephrol 2012; 34 (2)



Murtagh FEM

* Pacienti 75+ s vysokym skore komorbidit, zjm. ICHS, nemaji vyvhodu v
preziti pri dialyze oproti konzervativné lécenym

e Pacienti mladsi nez 75 let s komorbiditami - nemame data
* Murtagh FEM et al, NDT 2007



Cumulative survival
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Cumulative survival

Vyhoda preziti se ztrati pri komorbiditach zjm. ICHS
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Chandna

* 844 pacientl CKD 5 sledovdno 18 let

* Pacienti 75 + s vyssim stupném komorbidit bez vyhody v preziti na
dialyze oproti pacientum Ié¢enym konzervativné

Chandna SM et al, Nephrol Dial Transplant 2010



1.0+

/

Dialyzovani a konzervativne léceni pacienti
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p=0.03

084

]

>

(3

w

4

=

= 04+

5 %,

2 Y RRT
024 z......‘x
o041 Conservative

o 25 s 75 w0 125
Months since Stage 5 CKD

Cumulative Survival

1.01

o
«
L

o
g
L

0.0

High comorbidity

o~

20 40 60 80
Months since stage 5 CKD




Verberne : konzervativni lécba a RRT

Comparative Survival among Older Adults with Advanced Kidney

Disease Managed Conservatively Versus with Dialysis
Verberne W R et al, CJASN 2016
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* Pacienti starsi 80 let neméli na dialyze vyhodu v délce preziti oproti
konzervativne leCenym bez ohledu na komorbidity.

Verberne W R et al, CJASN 2016

* Ve vékové skupine 75-80 let je vyhoda preziti na dialyze rezervovana
pro pacienty s nizkym stupném komorbidit. Chandna SM 2010



Jak proziji zbyvajici cas ?

ProdlouZeni Zivota na vrub navyseni hospitalizacnich dnu

e 20-35 dni/rok u dialyzovanych
* 10-16 dni /rok na konzervativni |éCbé

e HD stravi 50% zbyvajiciho ¢asu v nemocnici oproti 4,3 % na
konzervativni lécbé

Carson RC Clin ] Am Soc Nephrol 2009;4



e Standardni lécba CKD u téchto pacientu se miji s jejich prioritami a
mnohdy mUzZe vyustit aZz v nedcelnou/marnou lécbu.

* Integrace podpurné péce do standardni lécby CKD pacientu je
nezbytnou podminkou zlepsSeni situace.

Kurella Tamura M CJASN 2013;8

Davison S N CIASN 2016;11: Moving points in Nephrology

KDIGO 2015



Konzervativni nefrologicka |écCba s integraci podpurné a
paliativni péce

Konzervativni nefrologicka lécba pro pacienty s G5 CKD

ne-dialyza je aktivni |écba

* Maximalni nefroprotekce se snahou oddalit selhani ledvin

e Aktivni management symptomu

 Sdilené rozhodovani

 Komunikace vcetné planovani budouci péce
e PécCe o psycho- socio- spiritualni domeény vcetné pomoci pecujicim

KDIGO 2015



Pojmy

* Podptlirna nefrologicka péce - Renal
Supportive Care

 Paliativni nefrologicka péce - spjata se
samotnym zaveérem zivota End of life care

Davison S N CJIASN 2016

Paliativni péce




Ukoly pro nefrology

* Prinese zahajeni dialyzy pacientovi skutecny prospéech ?

* Prospéch nejen ve smyslu délky preziti, dosazeni cilovych hodnot
adekvatnosti, ale ve smyslu zachovani kvality zivota , funkéniho stavu,
kazdodennich aktivit a setrvani ve vlastnim socialnim prostredi.

* Nefrolog pomaha pacientovi a jeho blizkym s rozhodovanim.

* Mél by podporit ty nemocné, kteri mohou mit z dialyzy prospéch v
jejim zahajeni.

* Soucasnée by meél pravdivée a otevrené vysvetlit situaci tém, kteri velmi
pravdepodobné nebudou ze zahajeni profitovat.



* Nezbytnou soucasti nefrologické péce je zajisténi dostupnosti
paliativni péce zamérené na kontrolu symptomu a udrzeni co nejlepsi
kvality zivota.



Co je potreba

* Planovani budouci péce v duchu sdileného rozhodovani
* Odhad prognozy

* Management symptomu

* Dobra komunikace

* Logistika péce



Sdilené rozhodovani

e Zapojovani pacienta do slozitych, eticky komplikovanych procesu.
Nejen dialyza, ale protinadorova |écba,intenzivni péce ad.

* Posilovani autonomie pacienta ( jde o jeho zivot)

* Pfes dostupnou evidenci progndzovaci nastroje, zustava prvek
nejistoty, jak se konkrétnimu pacientovi bude skutecnée darit v
kontextu jeho nemoci a jeji [éCby.



Co je planovani budouci péce

* Proces diskuse a reflexe mezi pacientem, rodinou a zdravotniky s

cilem vyjasnit si hodnoty, cile pacienta a moznosti léCby.

* Cilem je pomoci nemocnému porozumét onemocneéeni, vybrat
léCebné moznosti a pripravit pro rozhodovani pri zhorseni stavu.

* Respekt k autonomii pacienta a pravu na dustojnost.
e Zahajit vcas a prolinat celou trajektorii nemoci.
e Letter to your future doctors”



ProcC planovat budouci péci?

* Potencial zlepsit zavérecnou cast zivota nemocnych, snizuje pocet
akutnich hospitalizaci v zavéru zivota a v prostredi intenzivni péce.

e Usnadnuje obtizna rozhodovani tykajici se limitace péce v ramci
zdravotnického tymu.

e Redukuje stress, uzkost a vyskyt deprese u blizkych pacienta.



Bariery

,We only tend to have that discussion with them when they start deteriorating.”
Na strané |ékarl: nejistota ohledné prognozy,

* nedostatec¢na erudice ve vedeni rozhovoru,

* obavy ze ztraty nadéje u pacienta,

e ocekavani, ze budeme proaktivni a |éCit az do smrti — od kolegu, rodin,
spolecnosti... Grubbs V, Tuot DS et al.2017

* Pacienti s CKD ocekavaji, ze rozhovory zahaji zdravotnici.

* Bez téchto rozhovoru pacienti na dialyze dramaticky nadhodnocuji o¢ekavané
preziti.



* Facilitace planovani budouci péce je zodpovédnosti |ékare.

* Rozhovory maji svou dynamiku a jejich tempo je treba prizpUsobit
pacientovi.

* Respekt k pacientove postoji k planovani véetné odmitnuti.
* Pochopeni, ze se jedna o zivot limitujici onemocneéni.

e Ujasnit si, kdo bude jednat v pacientove zajmu.

e Cilem je zabranit , End of life crises”.

* Umoznit pacientovi, aby poskytovana péce zustala az do konce
konzistentni s jeho hodnotami a pranimi.

S.A.Combs, S.N.Davison 2015



Odhadnuti prognozy- KDIGO 2015

* Je nutné odhadovat progndézu a hovorit o ni s pacienty .

* Prilisny optimismus stran ocekavané délky zivota na dialyze a absence
rozhovoru na toto téma casto vedou k agresivnim terapeutickym
postupum u kiehkych pacienttl v zavéru zivota.

 Dulezita soucast nefrologické péce.

* Progndzovaci nastroje jsou pouze pomuckou a musi byt soucasti
komplexniho posouzeni individualniho pacienta.

* Smyslem je pomoci identifikovat ohrozené pacienty a otevrit diskusi.



/vazujeme tyto okolnosti

* Komorbidity

* ek

* Stav nutrice

* Funkcni stav

* Klademe si otazku na prekvapeni



RENAL PHYSICIANS ASSOCIATION SKORE

2 a vice z nasledujicich charakteristik:

* Pacienti 75 +;

* s komorbiditami (napr. Charlson Comorbidity Index > 8);
* funkéni stav (napr. Karnofsky < 40);

 tézka malnutrice (S - albumin 25 < g/l);

+ ,,Surprise Question“: , Byl bych prekvapen,kdyby tento pacient v
prubéhu pristiho roku zemrel?”

Cohen LM Clin J Am Soc Nephrol;2010:72-79

* http://touchcalc.com/calculators/sq



I Regular assessment for patients with age >65 and confirmed eGFR between 15 and

I Risk prediction for mortality

45mL/min

BANSAL score

High?
yes

no

Assess Frailty

yes

le

High?

no

| Risk prediction for progression to ESKD I

KRFE score

yes no

\ 4

Accept risk mortallty >> risk for progression |

Accept mortality risk as low

| Risk of progressnon high | l Risk of progression low ‘
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Clinical Practice Guideline on management of older patients with chronic kidney disease stage 3b or higher

(eGFR <45 mL/min/1.73 m?)

Nephrol Dial Transplant. 2016;31(suppl_2):ii1-ii66. doi:10.1093/ndt/gfw356
Nephrol Dial Transplant | © The Author 2016. Published by Oxford University Press on behalf of ERA-EDTA. All rights reserved



BANSALUV MODEL

* 5 leté riziko umrti u starych pacientli s CKD bez dosazeni ESRD. Stari
pacienti s CKD mivaji Casto pomalejsi progresi CKD nez riziko smrti.

Bansal 2015

e Obsahuje : vék, pohlavi, rasa, eGFR, UACR, koureni, DM, srdecni
selhani a CMP

e U pacientu ve vysokém riziku zabranit zbytecnym, potencialné
nebezpecnym intervencim, které jsou zameéreny na prevenci nebo
lécbu komorbidit, které se objevi s mensi pravdépodobnosti nez
smrt. NEFROPROTEKCE.



KIDNEY FAILURE RISK EQUATION

 Kidney Failure Risk Equation : predikce rizika progrese renalniho
selhani u starsich pacientt s CKD 3-5. Tangri, 2016

e Pokud je riziko progrese nizké, zamerit se na nefroprotekci.
* Vek, pohlavi, eGFR, ACR.
www.gxmd.com/kfre; elektronickd app: Qx Calculate

e Lécebné intervence ve smyslu pripravy na dialyzu by mély byt
pldnovany a realizovany u pacientu s vysokym rizikem progrese, kde
benefit intervenci prevazuje maleficenci.



http://www.qxmd.com/kfre

Couchoud

* 3 nebo 6 mésicni riziko umrti po zahajeni dialyzy 2015
* REIN, 24 tis pacientu, starsSich 75 let

e Algoritmus zahrnuje 8 klinickych charakteristik a hodnotu sérového
albuminu: vek, pohlavi, komorbidity, mobilita

* Low risk pod 12, intermediate risk 12-16 high risk 17 a vice.

* Co nejdrive, na pacienta orientovana péce,u koho lépe dialyzu nezacinat,
pomoci rodindm a pacientim mit realisticka ocekavani

* Dialyza z ulice bylo 58 % pacientu v high risk skupiné — zvazit prevedeni
na konzervativhi management



Management symptomu

 Pacienti s pokroCilym CKD patfi mezi nejsymptomatictéjsi pacienty
(onkologické onemocnéni, CHOPN, AIDS a srdecni selhani)

Solano JP et al 2006

e Symptomy jsou dusledkem komorbidit, onemocnéni ledvin a
nahrady funkce ledvin

* Symptomy nejsou dostatecné diagnostikovany a nejsou ani
dostatecné léceny napric celou trajektorii CKD.

* Nutny pravidelny standardizovany screening symptomu.



PALIATIVNI DIALYZA - NA POMEZ| s End of Life Care

 Dialyza na miru s mensim durazem na optimalni kontrolu dlouhodobych
cilu (délka preziti) a vétSim na udrzeni QoL a funkéniho stavu

 ZlepsSit komfort v kontextu bliziciho se konce zivota ( mésice,tydny)

e Redukce farmak,rozvolnéni dietnich restrikci, Casovy rozvrh
dialyz,transport, pristup pro dialyzu

e Paliativni dialyza se nerovna redukce poctu dialyz.
* Pacient a rodina se ucastni lécebného planu.
* | mala intervence - velkou ulevu . Davison S,2016 CJASN



Dialyza na zkousku

* Nezahajeni dialyzy je snazsi nez jeji ukonceni.
* Dialyza na zkousku byva v praxi vétsinou dialyzou az do konce zivota.

* Riziko poklesu RRF behem time trial HD a zhorseni out-come pri
prechodu na konzervativni management Davison S 2018

* Rada pracovist se zavedenou nefrologickou podpdrnou pééi ji proto
nema v portfoliu terapeutickych moznosti. Brown M A, Brennan F, 2017

Davison S 2018



Ukonceni dialyzy

* \lyloucit reverzibilni priciny

* Cas na pfipravu

e Zajisténi péce- logistika; zabranit fragmentaci péce
* Predvidat a kontrolovat symptomy

* Median preziti 8 dni v zavislosti na komorbiditach a RRF Chater S Clin
Nephrol 2006;66:364 - 372

e Ukoncéeni dialyzy : USA 25%, UK 14%, Francie 20%, Kanada 28%, Spanélsko 26%
Murphy E NDT 2014;29



SYMPTOMY PO UKONCENI HD

Nauzea (12 %), dusnost, svaloveé zaskuby, neklid, bolest
(41 %)
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Agitation

Pain
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Péce v zaveru zivota - end of life care

* Umirani predstavuje specificky klinicky a eticky kontext péce

* Cilem péce je maximalni mozny komfort pacienta

* Shoda ohledné mista, kde bude péce probihat

 Komunikace s pacientem a rodinou

* Ukonceni diagnostickych a lIécebnych postupu nevedoucich ke komfortu
* Respektovat drive projevenou viili

* Péce a pomoc blizkym

* “How people die remains in the memory of those who live on.”



ZAVER

e Podpurna péce v nefrologii se nerovna pouze ukonceni dialyzy.

* VV kontextu péce o krehkou populaci se dostava do popredi téma, jaka
lécba prinese konkrétnimu pacientovi smysluplnéjsi posledni roky
Zivota.

* Konzervativni lécba spolu s podplirnou péci nabizi srovnatelnou
délku preziti s potencialem zlepsit Ci udrzet kvalitu zivota bez
bremene spojeného s dialyzacni lIécbou.

* Erudice v poskytovani konzervativniho managementu vcetné logistiky
péce.



