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Uskali pfi respektovani autonomie u pacientd

s Parkinsonovou nemoci

Difficulty in respecting autonomy in patients
with Parkinson’s disease

Souhrn

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické, progresivnia nevylécitelné onemocnéni, jez vede postupné
ke ztraté nezavislosti, dUstojnosti a nakonec i zivota samotného. Pacient nezadrzitelné sméfuje
k terminalni fazi nemoci, kdy zac¢ne byt dusevné a fyzicky nezpdsobily. Tento ¢lanek pojednava
o mnoha etickych a mordlnich dilematech, kterym Iékafi a rodinni pfislusnici celi, kdyz se starajf
o pacienty s PN bliZici se ke konci Zivota. Diskutovana témata zahrnuijf kroky, jak posoudit mentalnf
kapacitu a rozhodovaci schopnost, planovani budouci péce, s nerozsifovanim Iécby a/nebo jejf
redukci, odmitanijidla a s pozadavkem neresuscitovat.

Abstract

Parkinson'’s disease (PD) is a chronic, progressive and incurable disease gradually leading to
a loss of independence, dignity and eventually life itself. The patient is heading inevitably to
the terminal phase of the disease, when he becomes mentally and physically incompetent. This
article deals with various ethical and moral dilemmas that physicians and family members face
when they care for patients with PD approaching the end of life. The topics discussed include
steps how to assess mental capacity and decision-making ability, future care planning with
non-extension of the treatment and/or its reduction, rejection of food, and with the demand not to
resuscitate.

Tato prace byla podpoiena grantem AZV MZ CR ¢. 17-29447A s nazvem ,Neuropaliativni
a rehabilita¢ni pristup pro zachovani kvality Zivota pacientd v pokrocilé fazi vybranych
neurologickych onemocnéni”.

Autoti deklaruji, Ze v souvislosti s predmétem
studie nemaji zadné komer¢ni zajmy.

The authors declare they have no potential
conflicts of interest concerning drugs, products, or
services used in the study.

Redakéni rada potvrzuje, Ze rukopis prace
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasilané
do biomedicinskych ¢asopisu.

The Editorial Board declares that the manu-
script met the ICMJE “uniform requirements” for
biomedical papers.

R. Kozadkova, R. Buzgova

Ustav osetfovatelstvi a porodni
asistence, LF OU Ostrava

D=

PhDr. Radka Kozakova, Ph.D.
Ustav osetiovatelstvi

a porodni asistence

LF OU Ostrava

Dvorakova 7

701 03 Ostrava

e-mail: radka.kozakova@osu.cz

Pfijato k recenzi: 23. 4. 2019
Pfijato do tisku: 3. 10. 2019

Kli¢ova slova
Parkinsonova nemoc — autonomie —
pacient

Key words
Parkinson’s disease — autonomy — patient

Uvod

Parkinsonova nemoc (PN) je progresivni, ne-
vylécitelné onemocnéni, které je charakteri-
zovano postupnym zhorsovanim fyzickych
a v mnoha pfipadech i kognitivnich funkci
¢lovéka [1]. Porucha kognitivnich funkci se
pomérné Casto objevuje u PN jiz v jejich ¢as-
nych stadifch [2]. Stanoveni diagnézy PN
znamena zivotni udalost, kterd zcela zmeéni
svét pacienta. Pro mnohé tato diagndza zna-
mend pohromu pfedznamenavajici zaca-
tek dlouhého, progresivniho sméfovani ke
ztraté nezavislosti, dlstojnosti a nakoneci Zi-
vota samotného [3,4]. PN predstavuje velkou

zatéZ a vybira si dan jak od pacientd, rodin,
pecujicich osob i spole¢nosti, zejména z du-
vodu dopadu motorickych a nemotorickych
priznak( na kazdodenni fungovani pacienta,
ale také kvuli nepfedvidatelnosti ve vyvoji
nemoci a spole¢enskym rozpakidm, s nimiz
je Casto tato choroba spojovana [5,6]. PN pfi-
spiva ke zvyseni nakladl na zdravotni péci
a vyvolava fadu etickych a mordlnich dile-
mat, zejména na konci Zivota [7]. PN zba-
vuje pacienty jejich identity a autonomie,
narusuje jejich samostatnost a tim je ini za-
vislymi na ostatnich lidech v kazdodennich
¢innostech [8]. Z bioetického hlediska tato

nemoc zpUsobuje, Ze pacienti ztraceji svou
samostatnost a schopnost rozhodovani. Sa-
mostatnost a pravo na sebeurcen tvofi pfi-
tom jeden ze zakladnich pilitQ Iékafské etiky.

V soucasné dobé z ddvodu rozvoje palia-
tivni péce ve véech oblastech mediciny Ize
doporucit také u pacientd s PN zahdjenf tzv.
brzké paliativni péce [9], kdy v prébéhu ne-
moci (jesté pred nastupem pokrocilé faze)
mUzZe |ékar se zaméfenim na paliativni me-
dicinu ve spolupraci s neurologem poskyto-
vat konzultace zejména v oblasti stanovenf
cfld 1é¢by. Individudini plan péce v¢. péce
v pokrocilé fazi nemodi je tak stanoven s res-
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pektem k pacientovym pfanim a hodnotam.
Casné komunikace o diagnéze a prognoze
je u PN ddlezitd zejména kvali riziku rozvoje
néhlych krizi, které mohou vést k poruse reci
nebo kognitivnich funkci, a tim k ohrozenf
rozhodovacich schopnosti [8].

Ve vztahu ke stadiu a zadvaznosti progrese
nemoci tak vyvstava fada etickych otdzek
v souvislosti s autonomif pacienta, které
chceme v tomto ¢lanku popsat.

Casné stadium nemoci

Sdéleni diagnézy

Prvnim problémem pacient( s PN je samotnd
diagnostika a sdéleni diagndzy. S onemoc-
nénim PN jsou Casto spojeny stigma postup-
ného progresivniho zhorsovani, problémy
s kfehkosti, zavislosti a nakonec smrti [10].
V mnoha pfipadech existuje tendence, at uz
ze strany rodiny nebo zdravotnickych pra-
covnikl, skryvat diagnézu pred pacientem
pod zdminkou ochrany pacienta pfed po-
skozenim Spatnymi zprdvami a predpokla-
dem, Ze pacient by stejné nebyl schopen za-
vaznost stavu pochopit [11]. KdyZ se pecujici
domluvi se zdravotnickym tymem, aby zata-
jilidiagndzu pred pacientem, mize dochéazet
ke koluzi, kterd mUze zbavovat pacienta jeho
autonomie a prava na sebeurceni. Lékaf ma
a musi pacienta pravdivé a citlivé informo-
vat o jeho nemoci, a to takovym zptsobem,
ktery je pfiméfeny pacientovu stavu a jeho
chapani. Podle zdkona o zdravotnich sluz-
bach smi dokonce informovat pouze jeho
a teprve pak ty, které pacient sém urcf [12].
Otdzkou tedy nenli, jestli lékaf ma pacientovi
podat pravdivé informace, ale kdy a jakym
zplsobem to ma udélat.

Pravdu o zévazné diagndze ma lékar sdé-
lovat citlivé a pfipadné postupné a tak pfi-
spét k tomu, Ze pacient mu dobfe poro-
zumi, sdéleni pochopi a nakonec i pfijme.
Dobre informovany pacient pak muze s lé-
kafem mnohem lépe spolupracovat pfi dal-
sich 1é¢ebnych postupech. Nicméné sdé-
lenfm diagnozy povinnosti Iékafe nekondi,
nybrz pokracujf dale. Lékar by mél byt ndpo-
mocny nejen pacientovi, ale i rodiné podpo-
rou a radou.

Ridi¢sky a zbrojni prikaz

Diagndza PN neznamend automaticky ztratu
fidi¢ského opravnén( — fada pacientd (cca
50 % pacientd s ¢asnym zacatkem nemoci)
fidi vice nez 10 let po stanoveni diagnézy, ale
zdravotni zpUsobilost k fizeni se mdze v pri-
béhu doby ménit a je potfeba individualné
posuzovat schopnosti pacienta v zavislosti na

vsech uvédénych okolnostech. PN mize mit
negativni vliv na fizeni motorovych vozidel,
at uz pfitomnosti motorickych pfiznakd ne-
moci, psychiatrickymi komplikacemi, spanko-
vymi poruchami ¢i medikamentozni lé¢bou.
Kromé toho se na klinickém stavu mohou po-
dilet i jiné komorbidity (napf. diabetes mel-
litus, srde¢ni choroby) a ddlezitou roli mdze
hrat i pfitomnost zrakovych a sluchovych
poruch [13]. ZpUsobilost k fizeni motoro-
vych vozidel fesi Vyhlaska ¢. 277/2004 Sb. [14]
o stanoveni zdravotni zpUsobilosti k fizenf
motorovych vozidel a zdravotni zpdsobilosti
k fizeni motorovych vozidel s podminkou. Po-
suzujicim lékafem je obvykle prakticky Iékaf,
u kterého je posuzovand osoba registrovana.
Prakticky lékar si v nejasnych pfipadech mlze
vyzadat odborné vysetreni (nejcastéji neuro-
logické, psychologické, o¢ni nebo psychiat-
rické) nebo doporucit prezkoumani stavu pa-
cienta v krat$im c¢asovém intervalu, napf. po
pul roce [13].

Podobnd situace je i u posuzovani zdra-
votn{ zpUsobilosti u pacientd s PN k vy-
dani nebo platnosti zbrojniho prikazu. Vy-
hldska ¢. 493/2002 Sb. [15] obsahuje jednak
pozadavky na zdravotni zpUsobilost pro vy-
dani zbrojniho prdkazu, druhy prohlidek, je-
jich obsah ¢i naleZitosti Iékafského posudku,
jednak vycet nemoci, vad a stav(, které vy-
lu¢uji nebo omezuji zdravotni zpusobilost
k vydani nebo platnosti zbrojniho prikazu.
Podle této vyhlasky pfitomnost urcitych pfi-
znakd (napt. poruchy v oblasti paméti, roz-
hodovani, poruchy emoci) nebo diagnéza
extrapyramidové a pohybové poruchy vylu-
¢uji zdravotni zplsobilost k vydani nebo plat-
nosti zbrojniho prlkazu. Kazdy Iéka¥, ktery
v rdmci poskytovan( zdravotnich sluzeb zjisti
nebo nabude diivodné podezfeni, Ze pacient
trpi nemoci, vadou nebo stavem, které vylu-
Cuji nebo omezuji zdravotni zpUsobilost, je
opradvnen u pfislusného Utvaru policie ovefit,
zda je takova osoba drzitelem zbrojniho prd-
kazu.V pfipadé, Ze |ékar zjisti u pacienta, ktery
je drzitelem zbrojniho prlkazu (pokud je mu
tato skute¢nost zndma), zménu zdravotniho
stavu, kterd maze predstavovat v souvislosti
s nakladanim se zbranf pfimé ohroZeni Zivota
nebo zdravi, ozndmf tuto skute¢nost bez zby-
te¢ného odkladu poskytovateli zdravotnich
sluzeb pfislusnému k vydanf posudku o zdra-
votni zpUsobilosti (pokud je mu zndm) a uve-
domf policii [16].

Pokrocila faze
Béhem onemocnéni dochdzi s rizné rych-
lou progresi ke zhorseni kognitivnich a exe-

kutivnich schopnosti, k postupné ztraté
mentdlni kapacity a schopnosti rozhodo-
vani. Pfedpokladem pro to, aby ¢lovék mohl
uplatnit svou autonomii, je neporusena
mentalni kapacita, dobrovolnost a schop-
nost nalezité posoudit informace tykajici
se rizik a pfinost intervenci nebo lé¢by [8].
Ztrdta kteréhokoli z téchto predpokladd
bude mit vliv na autonomii pacienta. Z to-
hoto dlvodu by mélo byt v zdjmu osob
s PN dopfedu napldnovat budouci plan
péce [17]. Planovani budouci péce je velmi
podstatné v dobé, kdy jesté pacient je scho-
pen komunikovat o svych prénich a prefe-
rencich a mdze pripadné sepsat dfive vy-
slovend prani, tedy v ¢asné fazi nemoci.
Rektorova [18] upozornuje na to, ze kogni-
tivni poruchy mirného stupné se mohou
objevit jiz v ¢asné fazi onemocnéni a po-
stupné mohou progredovat do demence
u 20-78 % pacient.

Diskuze nad planem péce mUze zahrno-
vat témata, kdy pfijmout pacienta k hospita-
lizaci, otdzky resuscitace pfi zhorseni stavy,
zavedeniumélé vyzivy a hydratace, pfipadné
preferovaného mista Umrti s ohledem na
preference a hodnoty jich samotnych i je-
jich blizkych [8]. V CR mdzZe pacient dle
§ 36 zékona 372/2011 Sb. o zdravotnich sluz-
bach [12] sepsat tzv. dfive vyslovené prani
(DVP), a to pro pfipad, kdy uz nemocny nenf
sdm schopen projevit vlastni vili. DVP je dd-
leZitym nastrojem k posilenf svobody a au-
tonomie pokrocile nemocnych a je platné
pouze tehdy, kdyz splni zakladnf podminky
(pacient je starsf 18 let, musi byt pisemné,
s poucenim pacienta o ddsledcich jeho roz-
hodnuti, zpracované lékafem v oboru vieo-
becné praktické lékarstvi, u néhoz je pacient
registrovan, nebo jinym osetfujicim |éka-
fem v oboru zdravotni péce, s niz DVP sou-
visf, musf byt opatfeno Ufedné ovéfenym
podpisem pacienta). Druhou moznostf je za-
znamenat DVP do zdravotnické dokumen-
tace vedené o pacientovi ve zdravotnickém
zafizeni s podpisem pacienta, zdravotnic-
kého pracovnika a svédka. Takto zazname-
nané DVP plati pouze pro dané zdravotnické
zafizeni.

Mezi nejcastéjsi témata DVP téchto ne-
mocnych patff:

- nezahajovani kardiopulmonalni resusci-
tace v pfipadé srdecni ¢i dechové zastavy;

+ nezahajovani umélé plicnf ventilace pfi
progresi respira¢ni insuficience;

- nezahajovani ¢i ukonceni umélé vyzivy

v pfipadé pokrocilé demence ¢i v termi-

nalni fazi chronického onemocnént;
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+ odmitnuti hospitalizace pfi zhorsenf cel-
kového stavu;

- odmitnuti antibiotické Ié¢by v pfipadé in-
fekeni komplikace [19].

Drive vyslovené prani mdze pacient kdy-
koli zrusit nebo zménit.

Urceni zastupné osoby

Vedle DVP si pacient dle § 33 odst. 1 zakona
o zdravotnich sluzbach [12] mlze pfi pfi-
jeti do péce (na zacatku hospitalizace) urcit
osobu, kterd smi's navrhovanou lé¢bou udé-
lit souhlas namisto néj (tzv. zastupny sou-
hlas) v pfipadé, ze toho pacient neni nebo
nebude sédm schopen. Poslednim zpUso-
bem jsou tzv. predbéznd prohlaseni upra-
vend obcanskym zdkonikem. Podle néj je
od 1. 1. 2014 mozné, aby pacient pfedem
(a nikoliv jen pfi prijeti do péce) urcil, kdo
jej md v rozhodovani o dalsi péci zastupo-
vat, pfipadné koho by si pfal za opatrov-
nika. Takovéto predbézné prohlaseni musi
byt podepsdno dvema svedky, ktefi na pro-
hlaseni a jeho obsahu nemaji zajem a ne-
jsou to osoby nevidomé, neslysici, némé
nebo neznalé jazyka, v némz je prohla-
seni ucinéno. Svédci musi prohlaseni po-
depsat, uvést své identifika¢ni Udaje a byt
schopni potvrdit schopnost prohlasujiciho
jednat a potvrdit i obsah jeho prohlaseni.
Svédci musi byt osoby odlisné od zvoleného
zastupce [19,20].

Pozdni faze

U pacientd v pokrocilé fazi nemoci mize
dojit k rozvoji demence s narusenim ultra-
kratké, kratkodobé a stfednédobé paméti,
dale ke zhorsenf feci, poruchdm polykani
a manifestaci behaviorélnich pfiznakd, jako
jsou napt. poruchy kontroly impulzl a do-
paminovy dysregula¢ni syndrom. Behavio-
ralni komplikace vyznamné ovliviujf kva-
litu Zivota pacientl v pokrocilém stadiu PN.
Mohou mit potencidlné devastujici psycho-
socialni ddsledky, a to jak pro pacienty, tak
i pro jejich blizké.

Véechny tyto poruchy mohou naruso-
vat schopnost pacienta jasné a koherentné
komunikovat a negativné ovliviuji dusevni
schopnosti a autonomii. V pokrocilé fazi ne-
moci mUze byt nezbytné posoudit dusevni
stav nemocného, a to v pfipadé, kdy nenf
stanoven budouci plan péce [8] nebo pa-
cient neudélil zastupny souhlas.

VCRje vob¢anském zakoniku zaveden sta-
ronovy termin ,svépravnost” namisto dfive
pouzivaného pojmu ,zpUsobilost k prav-

nim Ukontm”. V pfipadé, Zze clovek trpi du-
sevni poruchou (napf. demenci), kterd nenf
ptechodného charakteru, a dojde ke snizenf
rozumovych schopnosti, nenf schopen sa-
mostatné pravné jednat (napf. neni schopen
jednat s Urady, nerozumi prectenému textu,
nepamatuje si své jméno a adresu, nerozumf
béznym informacim, velmi zapomind), je
treba zvazit omezeni svépravnosti. Svéprav-
nost je zpUsobilost pravné jednat, napf. uza-
virat jakékoliv smlouvy. Podle § 4 odst. 1 ob-
¢anského zakoniku [21] plati vyvratitelna
pravni domnénka, Ze kazda svépravna osoba
ma rozum prdmeérného ¢lovéka i schopnost
jej uzivat s béznou péci a opatrnosti a ze to
kazdy od ni mdze dlvodné ocekévat. Neni-
-li osoba pIné svépravna, je jeji pravni jed-
nani, ke kterému neni zpUsobild, neplatné.
V takovém pfipadé, je-li to v zdjmu ¢lovéka,
jehoz se to tyka, mUze soud omezit svéprav-
nost. Na rozdil od dfivéjsi pravni Gpravy tedy
jiz neni mozné zcela zbavit ¢lovéka svéprav-
nosti. Soud v rozhodnuti 0 omezeni svéprav-
nosti vymezi rozsah, v jakém zpdsobilost ¢lo-
véka samostatné pravné jednat omezil. At
jiz je rozsah omezeni svépravnosti jakykoli,
rozhodnuti 0 omezeni svépravnosti nezba-
vuje ¢lovéka prava samostatné pravné jed-
nat v béznych zleZitostech kazdodenniho
zivota, ¢imz jsou minény zejména cinnosti
jako pouzivani hromadné dopravy, ndkup
béZnych osobnich potreb a jidla apod. Soud
mUZe svépravnost omezit nejdéle na 3 roky,
coZ je rovneéz zména oproti diivéjsi pravni
Upravé. V rozhodnuti o omezeni svéprav-
nosti jmenuje soud ¢lovéku opatrovnika.
Pokud opatrovanec sepsal predbézné pro-
hlaseni, bude soud vychazet pfi vybéru opa-
trovnika z tohoto prohldseni. Pokud ne, pfi-
hlédne soud k pfanim opatrovance, k jeho
potfebé i k podnétdm osob opatrovanci
blizkych, sleduji-li jeho prospéch, a dba,
aby vybérem opatrovnika nezaloZil nedd-
véru opatrovance k opatrovnikovi. Opatrov-
nikem nelze jmenovat osobu nezpUsobilou
pravné jednat nebo osobu, jejiz zajmy jsou
V rozporu se zajmy opatrovance, ani pro-
vozovatele zafizeni, kde opatrovanec po-
byva nebo které mu poskytuje sluzby, nebo
osobu zavislou na takovém zafizeni. Ve sta-
noveném rozsahu pak opatrovnik jedna za
¢lovéka, jehoZ svépravnost byla omezena.
V praxi ale nastavajf situace, kdy svéprav-
nost ¢lovéka omezena neni, pfesto neni
zcela schopen posoudit disledky svého
jednani nebo své jednani ovladnout, pfi-
padné se néceho takového do budoucna
obava.

| pfi stanoveni opatrovnika ma pacient
prdvo na informace o zdravotnim stavu
a pravo klast otazky. Rovnéz ma pravo vyjad-
fit svdj ndzor na poskytnuti zdravotnich slu-
7eb v zavislosti na jeho rozumovych a vol-
nich schopnostech. Opatrovnik mize udélit
souhlas se zésahem do integrity zastoupe-
ného, je-li to k pfimému prospéchu osoby,
kterd neni schopna dét souhlas sama.

Rozhodovani na konci zivota
Nejobtiznéjsi etickd dilemata se objevuji
v pozdéjsich stadiich onemocnéni, kdy se
pacient stava psychicky a fyzicky nezpdso-
bilym. Pacienti s demenci mohou s behavio-
ralnimi a psychickymi pfiznaky predstavo-
vat velkou zatéz pro pecovatele a mohou
byt pfijati do zafizeni dlouhodobé péce, kde
muze vyvstat fada unikdtnich bioetickych
otazek. Jednd se zejména o otdzky tyka-
jici se rozsahu péce o pacienty s PN. Uva-
Zeny pristup k lé¢bé a péci vyzaduje, aby byl
pomer rizika a prospésnosti lé¢by dikladné
zvazen, aby se zamezilo pouZiti nepfimé-
feného, zatézujictho a marného zachazeni
v této zranitelné skupiné. V pozdnich fazich
nemoci se mohou vyskytovat dilemata sou-
visejic s nerozsifovanim (zadrzovanim, angl.
withhold) 1é¢by a redukovanim lé¢by (angl.
withdraw) [22].

Marnou ¢i medicinsky neadekvatni léc-
bou se rozumi lé¢ba, kterd je natolik ne-
dostacujici ¢i minimdlné ucinng, Ze se Ié-
kafi shodnou na jejim neposkytovani, a to
i pokud ji pacient ¢i jeho zastupci vyZaduiji.
Pokud je lé¢ba medicinsky neadekvatni, je
nutné stanovit, jakym zpdsobem bude tato
|é¢ba zménéna. MUZe byt rozhodnuto o ne-
rozsifovani 1écby (withholding therapy),
nebo jejim vysazeni (redukci) (withdrawing
therapy), tj. vysazovani orgdnové podpory,
pfipadné nékterych medikamentl a jinych
postupd, které jsou v dané situaci medicin-
sky nadbytecné. Zdaleka to neznamena vy-
sazeni veskeré [écby [23].

Cil 1é¢by pacienta v konec¢né fazi nemoci
se posouva od prvotniho zaméfeni na maxi-
malizaci schopnostf pacienta, k minimalizaci
dyskomfortu a utrpeni a sméfuje k zajisténi
pohodli a dUlstojnosti pacienta. Spole¢-
nymi cili jsou: byt bez bolesti, mirnéni Uz-
kosti a agitovanosti, management pfiznakd,
jakymi jsou slinéni, zacpa, potize s vyprazd-
novanim mocového méchyfe a nespavost.
V pripadé termindini fdze onemocnénti, kdy
|ze oCekavat globalni deterioraci stavu pa-
cienta, je na zvazeni pokryti antibiotické
lécby u infekci. Nékdy je nutné vysadit dopa-
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minergnf Ié¢bu z ddvodu jeji nedostatecné
Ucinnosti a moznosti vyvolani nezadoucich
priznakd, kterymi jsou napf. zrakové haluci-
nace a zvysena ospalost. U osob, které majf
apomorfinovou pumpu nebo kontinualni
intestindIni infuze levodopy, je tfeba po-
stupné snizovani davky nebo vysazeni a po
vysazeni peclivé sledovat, zda vysazeni ne-
zpUsobuje bolest, rigiditu nebo dystonii [24].
Pozdni faze PN muze byt komplikovéna
pritomnosti neuropsychiatrickych pfiznakd,
a to mUze vést k velkému zatizeni rodiny,
zvl&sté pokud je pacient agitovany a ag-
resivni. Pouziti neuroleptik v takovych pi-
padech by mélo byt az posledni moznosti,
protoze je zndmo, Ze uzivani neuroleptik se
sebou pfindsi komplikace, jako jsou CMP,
pohybové poruchy, nestabilitu, pady apod.
Pouzivani restriktivnich opatfeni, jak che-
mickych, tak fyzickych, zbavuje pacienta
jeho autonomie a dustojnosti. Prindseji pa-
cientovi Ujmu tim, Zze zpUsobuji jeho nepo-
hyblivost a jako takovou predurcuji pacienta
ke vzniku dekubitd, infekci, dehydratace,
zranéni a fady dalsich problémd. Jedinym
ospravedinénim (pokud takové existuje) je
pouzivani restriktivnich opatfeni v situacich,
kdy hrozi, Ze pacient ublizi sdm sobé nebo
nékomu z okoli a kde benefity znacné prevy-
Suji potencidlni riziko nebo skodu [25].
Dalsimi ¢astymi pozdnimi komplikacemi
u pacientd s PN jsou odmitani jidla a dysfa-
gie [26]. Dochdzf k zaskakovani potravy, po-
trava se vraci zpét z krku do Ust a pacient ji
nemUze polknout. U vétsiny postiZzenych pa-
cientd mUze byt dlouho asymptomatickd
a dochdzf k tichym aspiracim. V pokrocilych
pfipadech dochdzi k manifestnim aspira-
cim ohrozujicim Zivot pacienta. Snizenf pfi-
jmu potravy nebo tekutin vyzaduje pecli-
vou komunikaci s rodinou a pecujicimi, kteff
simohou tyto zmeény vykladat spise jako pfi-
¢inu nez jako nasledek umirani. U tézkych
postizeni, kde je pfijem bézné stravy ne-
mozny, je nutné zabezpecit pffjem enteralni
vyzivou bud formou sondy (vhodna vsak
jen pro kratkodobé pouziti), nebo nejlépe
cestou perkutdnni endoskopické gastrosto-
mie [27]. Rozhodnuti o zavedenf umélé vy-
Zivy nebo jiné nutri¢ni podpory je slozité
a vyZaduje vicerozmeérny pfistup k rozho-
dovéni. Pokracujici vyziva v této fazi mze
dokonce zhorsit nékteré pfiznaky, jako je
sekrece dychacich cest. Systematicky pre-
hled o prospésnosti zavedeni umélé vyzivé
a hydratace v poslednim tydnu Zivota u pa-
cientll s onkologickym onemocnénim nasel
jen malo dlkazl, Zze by doslo ke zlepSenf

symptomU nebo komfortu pacientd [28]. Pri-
sun tekutin a stravy je soucasti bazalni péce
0 nemocné a da se fict i moralni povinnostf
¢lovéka k ¢lovéku. Pokud je pacient schopen
jakkoliv vyjadrit svij souhlas ¢i nesouhlas
s navrzenymi postupy sméfujicimi k udrzeni
jeho Zivota formou pffjmu tekutin a stravy, je
nutné jeho rozhodnuti respektovat. Idedlnf
je, pokud toto rozhodnuti pacient ucinil pre-
dem formou DVP. Pokud vsak DVP pacienta
nenf k dispozici a ten sém nenf jakkoliv scho-
pen svUj postoj vyjadrit, vznikd etické di-
lema. Zastanci podavani tekutin a vyzivy
az do konce Zivota pacienta, a to i invaziv-
nimi zpdsoby, argumentuji predevsim tim,
Ze je nelidské nechat pacienta zemfit hla-
dem a zizni, kdyz se sdm najist a napit ne-
dokdaze [29]. Dalsim argumentem je riziko
tzv. kluzkého svahu, kdy by mohlo docha-
zet k vyhladovéni a smrti téch, ktefi nejsou
pro spolecnost uzite¢n, jejichz dalsi é¢ba je
nédkladné a zatézujici apod. Otazkou viak zd-
stava, nakolik musi ¢lovék vyuzit véech moz-
nosti a prostredkd, které jsou k dispozici,
k zachovani vlastniho Zivota, co kazdy jed-
notlivé povazuje pro sebe za fddnou ¢i mi-
moftadnou situaci, nakolik invazivni zpUsoby
vnimd jako netnosné a ma svobodnou vl
je odmitnout. Druhd strana, kterd je proti
podavani umélé vyzivy a tekutin, argumen-
tuje tim, Ze podévani tekutin a vyzivy pova-
Zuji za 1é¢bu, nikoliv péci. Navic mohou na-
stat situace, kdy podavani tekutin a vyZzivy
je velmi zatéZujici a pfindsi s sebou mnoho
komplikaci (napf. riziko infekce z invazivnich
vstupd, abscesy a pistéle v okoli sond, otlaky
apod.). Také zde vyvstava otdzka, do jaké
miry ma organizmus schopnost doddvané
Ziviny zuZitkovat, metabolizovat dodavané
latky a tekutiny. Pokud budeme podavéni te-
kutin a vyzivy povaZovat za lé¢bu, vyplyva
nadm v takovychto situacich jasné, Ze se jedna
o marnou a neucelnou lé¢bu. Dle doporu-
¢eni Ceské Iékarské komory [30] v pipadech,
kdy je kurativni lé¢ba zménéna na paliativni,
je prioritou paliativni péce odstranéni bo-
lesti, dyskomfortu a stradani. V pfipadé in-
vazivniho podavani tekutin a vyZivy je na-
zogastrickd sonda zcela jisté dyskomfortem,
avsak jejim odstranénim a nepodanim teku-
tin a vyZivy bude pacient stradat [26]. Pokud
je pacient ve stavu, kdy invazivni podavani
stravy a tekutin brani a oddaluje smrt z pfi-
¢in vlastni nemoci, Ize povazovat umélé po-
davani vyZivy a tekutin za neimeérnou zatéz,
kterou pacient nenf povinen snaset, a ani ti,
kteff o néj pecuji, nejsou povinni jit pro za-
chovani jeho Zivota az do krajnosti. Existujf

tedy situace, kdy podévani vyzivy a tekutin
pacienta neumérné zatézuje a prodluzuje
jeho utrpeni bez vyhlidky na trvalé zlepseni.
Lze tedy konstatovat, ze umélé podavani te-
kutin a vyzivy neni nutné vzdy za vsech okol-
nosti. Institut DVP v téchto pfipadech mdze
predejit mnoha konfliktnim situacim a po-
stojim. Kazdy si mUze pfedem urcit, ktera
opatfeni pro sebe vnima jako prospésna
a snesitelnd a smysluplnd a kdy a v jakych
situacich jiz ne. Mlze tedy stanovit stavy
a situace, za kterych si bud pfeje ¢i nepreje
umeélé podavani stravy a tekutin [19,20].

V problematice umélé plicni ventilace mu-
sime posuzovat jednotlivé pfipady indivi-
dudlné, s ohledem na okolnosti, v nichz se
nemocny nachdzi. Uméla plicni ventilace je
bezesporu zivot zachranujici terapeuticky
postup, ktery je vétsinou kratkodobé uzi-
van pii operacich, pooperacnich stavech,
nehodach ¢i jinych kritickych stavech. Eticky
problematickd oblast se nachazi v situacich
dlouhodobé umélé podpory dechu. Zde je
opét potreba rozlisit, zda je toto opatreni ne-
Ucelné, které pacientovi nepfinasi jiz nic dal-
stho, jen prodluzuje nesmysiné a marné utr-
peni, kdy nadéje na zlepseni stavu pacienta
¢i jeho uzdraveni jsou hodnoceny jako mi-
zivé nebo zda je uméla plicni ventilace chro-
nickou a dlouhodobou podporou pacienta,
ktery vede bézny, byt vyrazné omezeny
zivot. Nenachéazi se v bezvédomi, mize se
omezené pohybovat a komunikuje se svym
okolim. U takovychto pacient( jisté nebu-
deme diskutovat otdzku vhodnosti dlou-
hodobé plicni ventilace. Jednd se tedy o ty
pfipady, kdy se pacient nachdzi v bezve-
domi 19, 201.

Doporuceni pro praxi

Zajistén( tzv. brzké paliativni péce je novym

paradigmatem v paliativni péci. Z dGvodu

existujicich dikazd potvrzujicich lepsi vy-

sledky péce u pacientl s onkologickym one-

mocnénim je v€asné zahdjenf paliativni péce

také doporucovano u pacientl s PN. Do-

chazi ke zlep$eni managementu symptomu

a ke zlepsenf spokojenosti pacientd a jejich

rodin. Pfi stanoveni diagndzy a v brzké fazi

nemoci by méla byt s pacientem a jeho rodi-

nou diskutovana tato témata:

- diskuze ohledné nemoci (Co nemoc zna-
mena pro pacienta a jeho rodinu?);

+ management symptom;

- nélada a zvladani (deprese, Uzkost, fru-
strace, poruchy nalady, podpUrny systém);

. progrese nemoci / trajektorie nemoci;

« pokrocily plan péce (rozhodovani, DVP).
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Zaveér

Pacienti s PN jsou kiehkd a zranitelna sku-
pina, kterd si zasluhuje veskerou péci a ohle-
duplnost pfi l1é¢bé v celém zdravotnickém
kontinuu. Vcasné zjisténi postojl pacientd
k lé¢bé a péci mlze prispét k tvorbé indivi-
dudlniho plénu péce v jednotlivych fazich
nemodci s prihlédnutim k nazordm a pranim
pacienta i jeho rodiny, sepsani DVP a urcenf
preference mista a rozsahu péce na konci zi-
vota a mista umrti.
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