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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
CKD chronické oblickové ochorenia (z ang. chronic kidney disease)
d. den

ESKD ochorenie obli¢iek v kone¢nom $tadiu (z ang. end-stage kidney disease)

i V. intravenozne

MR magneticka rezonancia
p. . peroralne

S. C. subkutanne

s. I sublinguélne

USG ultrasonografia

renalne zlyhanie: pre ucely tohto Standardu sa za renalne zlyhanie povazuje 4. a 5. stadium
akatneho alebo chronického zlyhania obli¢iek (eGFR menej ako 30ml/min) bez ohl'adu na to,
¢i je pacient dialyzovany alebo nie,

dialyza: pre ucely tohto Standardu sa za dialyzu povazuje kazda forma nahrady funkcie
obli¢iek - hemodialyza, peritonealna dialyza,

koniec Zivota: predpokladané posledné hodiny, dni, tyzdne alebo mesiace Zzivota pri
nezvratnom pokrocilom progredujicom nevylieCitelnom zakladnom ochoreni kedy
bezprostredne hrozi smrt’ a nie je mozné ju odvratit’.

Definicia paliativnej starostlivosti (mediciny) WHO, r. 2002:

Paliativna starostlivost’ zlepsuje kvalitu Zzivota pacientov a ich rodin zoCi-voCi zivot
ohrozujucemu ochoreniu tym, Ze v¢as rozpozna, neodkladne diagnostikuje a lieci bolesti a iné
fyzické, psychosocialne a duchovné problémy, a tak predchadza utrpeniu a zmieriiuje ho.

Kompetencie

Nefrolog, klinicky onkoldog aj paliatolog mozu navrhnut ukoncenie dialyzy po
predchadzajicom rozhovore s pacientom a jeho blizkymi 0 nepriaznivej prognoze vyvoja
zdravotného stavu.

Starostlivost’ 0 polymorbidnych pacientov s renalnym zlyhavanim a sicasne prebiehajicim
nadorovym ochorenim by mala byt’ multidisciplinarna. U polymorbidnych pacientov by sa mal
klast doraz na pacienta-centrovanu starostlivost, kontrolu symptomov a udrziavanie ¢o
najvyssej kvality zivota s oh'adom na priania pacienta.



Ak je to mozné multidisciplinarny tim by mal tvorit’ paliatolog, nefroldg, klinicky onkolog,
internista, primar oddelenia na ktorom je pacient aktualne hospitalizovany, alebo v§eobecny
lekar pre dospelych, ak je pacient v domacom prostredi, zdravotna sestra, klinicky psycholog,
socialny pracovnik a d’al$i odbornici podl'a komorbidit pacienta na zabezpecenie komplexnej
zdravotnej starostlivosti.

Prakticky lekar koordinuje zdravotnu starostlivost’ 0 pacienta s renalnym zlyhanim a sucasne
prebiehajicim nadorovym ochorenim pokial’ je pacient v domacom prostredi.

Nemocni¢ny internista koordinuje zdravotna starostlivost’ 0 pacienta s renalnym zlyhanim a
sti¢asne prebiehajucim nadorovym, alebo inym progndzu limitujicim ochorenim u pacientov
hospitalizovanych na internom oddeleni, alebo ak je paliatol6g nedostupny.

Rozhodnutie ukondit, alebo neiniciovat’ zahajenie dialyzy by malo byt multidisciplinarne
(nefrolog, paliatolog, podla komorbidit - onkolog/internista/ini Specialisti podiel'ajuci sa na
liecbe pacienta) a musi sa brat’ do tvahy nazor pacienta, pokial’ ho je schopny vyjadrit’.

Uvod

Pocet T'udi s chronickou renalnou insuficienciou, ktori sa dostavaji do terminalnej fazy
obli¢kového zlyhania sa zvySuje aj vd’aka pokrokom v medicine, kedy je mozné lie¢it’ kedysi
nevylie¢iteI'né ochorenia, alebo aspofi vyznamne predlzovat’ zivot, ¢o vSak Casto vedie k
situaciam, kedy sa nerozpozna neodvratitelné zomieranie a pokracuje sa v marnej liecbe,
zbytoéne zat'azujucej pacienta s nedostato¢nou kontrolou symptémov. Vnimanie zomierania
ako zlyhania mediciny ma za nasledok upornu, marnu a casto aj finan¢ne narocnt snahu o
pokracovanie V Zivot udrziavacej a zZivot “zachranujicej” lieCbe, ktora byva Casto spojena s
neprijemnymi a bolestivymi intervenciami, ktoré ale v koneénom dosledku neprinesu uzitok a
zneprijemnia pacientovi posledné dni zivota. Je tazké prijat’ nevyhnutnost’ smrtelnosti v
¢asoch, kedy sa vel'ka vacsina imrti odohrava v nemocniciach a nie v domacom prostredi a to
aj napriek tomu, ze vacsina l'udi, by si radsej priala zomriet' doma medzi blizkymi ako v
nemocnici. V¢asné rozpoznanie bliziaceho sa konca zivota umoznuje pacientovi stravit’ svoje
posledné dni podla svojich predstav a zachovat’ si 'udsku dostojnost’ aj v momente smrti. (1)
Pacienti s ochorenim obli¢iek v kone¢nom S§tadiu (ESKD) maju vysoku zataz symptomov a
zIG progndzu, napriek tomu sa im paliativna starostlivost’ Casto nedostava. Retrospektivna
kohortova $tudia s viac ako piatimi milionmi hospitalizacii v Spojenych $tatoch ukazala, ze
vyuzivanie sluzieb paliativnej starostlivosti medzi pacientmi s ESKD sa medzi rokmi 2006 a
2014 zvysilo desatkrat (8).

V situacii zomierania v dosledku zlyhavania obliciek je nevyhnutna kvalifikovana medicinska
starostlivost’ zamerana na kontrolu symptomov a to najCastejSie: bolesti, hypervolémie,
dyspnoe, pruritu, deliria, agitovanej zmatenosti, svalovych ki¢ov, fascikulacii, obstipacie,
vracania a nauzey.

Tento Standardny postup bol pripraveny metodologiou adapticie z medzinarodnych
odporucani uvedenych v zozname literatiry (st najaktualnejSiimi na podklade UpToDate a
NCP Clinical Practice Guidelines for Quality Palliative Care, 4" edition) a ich vypracovanie
zohl'adnilo aj metodologicky postup GRADE pri castiach zostavenych de novo (analyza
najnovsich zdrojov alebo odporucani, pre ktoré v sucasnosti nie su dostupné svetové
odportcania).


https://www.nationalcoalitionhpc.org/guidelines-2018/

Tento postup neosetruje otdzky manazmentu rozhodovania o ukonéeni dialyzy a o starostlivosti
0 pacientov v dialyza¢nom programe a stcasne V paliativnej starostlivosti.

Klinicka otazka na ktoru odpoveda tento standardny postup bola zostavena s pouzitim
metodiky PICO

P:

pacient s inym primarnym alebo primarnym obli¢kovym ochorenim, ktoré spdsobilo zlyhanie
obliciek, na alebo bez dialyzy, v $tadiu na konci zivota (z ang. tzv. end-stage disease)

I:

a) ukoncenie dialyza¢ného program

b) nezacatie dialyzaéného program

¢) indikacia paliativnej starostlivosti

d) paliativne sprevadzanie pacienta, rodiny a komunity v kontexte holistického a komplexného
pristupu so zapojenim multidisciplindrneho timu

C:

bez iniciacie paliativnej starostlivosti, s pokracujucou dialyzou u oblickového ochorenia na
konci zivota

O:

kvalita zivota, kontrola priznakov (symptémov)

Prevencia

Prevenciou zlyhania obli¢iek sa zaoberaju nefrologické standardy. U pacientov s nadorovym
ochorenim dochadza k zlyhavaniu obli¢iek z renalnych pri¢in (poskodenie parenchymu
obli¢ieck nadorom, liekmi, alebo kontrastnymi latkami podanymi pri zobrazovacich
vySetreniach), z prerenalnych pri¢in (syndrém rozpadu nadoru, hypovolemicky $ok, septicky
Sok, hemoragicky Sok, hepatorenalny syndrom, iné¢) a z postrenalnych pricin (obstrukcia dutého
systému obli¢iek, ureterov, mechura, uretry tumorom, postradiatnou alebo postopera¢nou
fibrozou, poskodenie inymi komorbiditami). Snaha o prevenciu zlyhania obli¢iek je u
onkologickych pacientov sucastou standardnej onkologickej liecby.

Prevencia pokracovania V marnej liecbe by mala byt zalozena na vcasnej komunikacii S
pacientom a jeho blizkymi 0 prognoze ochorenia a moznostiach symptomatickej liecby ako aj
v edukacii klinickych onkologov aj nefrolégov 0 moznostiach paliativnej liecby a
konzervativnom manazmente renalneho zlyhania.

Epidemiologia

Podl'a NCZI SR sa eviduje za rok 2015, 98 umrti na malignitu u pacientov v pravidelnej
dialyzacnej lie¢be. Nie su diferencované data 0 pocte pacientov, ktori su v dialyzaénom
programe primarne kvoli malignite a o pocte pacientov, ktorym bola diagnostikovana malignita
az v priebehu pravidelného dialyza¢ného programu indikovaného z inych pri¢in.(2.)

Patofyziologia
Patofyzioldgiou renalneho zlyhania sa zaoberaju nefrologické Standardy.



Klasifikacia
Klasifikaciou akatneho a chronického zlyhania obli¢iek sa zaoberaji nefrologické Standardy.
Klasifikaciou nddorovych ochoreni sa zaoberaju onkologické Standardy.

Klinicky obraz

Klinicky obraz pacientov s pokro¢ilym nadorovym ochorenim a zaroven renalnym zlyhavanim
je charakterizovany prudkym zhor§ovanim symptomov, rychlym zhorSovanim zdravotného
stavu, nestabilitou priznakov, nizkou kvalitou Zivota Casto eSte zhorSovanou nekoordinovanou
fragmentovanou zdravotnou starostlivost'ou. Konkrétne symptomy zavisia od miery renalneho
zlyhavania, rezidualnej diurézy a od typu a rozsahu nadorového ochorenia, ako aj od moznosti
protinadorovej liecby pri stcasnej renalnej insuficiencii a od d’alsich komorbidit. Najcastej$imi
symptémami st bolest’, pruritus, fascikulacie, svalové kice, nauzea, vracanie, obstipacia,
hnacka, poruchy spanku, depresia, dyspnoe, opuchy, hypervolémia, agitacia, delirium,
zmétenost’ (3.)

Diagnostika | Postup urcenia diagnozy

Diagnostika by mala zahfnat komplexnti objektivnu aj subjektivnu podrobni anamnézu

odobrati od pacienta aj blizkych pribuznych a ziskanu zo zdravotnej dokumentacie,

laboratorne vySetrenia a zobrazovacie vysetrenia podla aktualneho stavu a symptomov a

predpokladanej dizky dozitia. Diagndza terminalnej fazy méze byt zlozita. Je nevyhnutné

vylucit’ potencialne reverzibilné pri¢iny zhorSenia zdravotného stavu ako st hyperkalcémia,

infekcia, sepsa, toxicita opioidov alebo inych liekov.

Klinické priznaky na konci zivota su najma:

e imobilita, viazanost’ na 16zko, ospalost’, az semikomatozny stav,

e pacient uz dokaze prijimat’ len malé hlty tekutin, ma problém prehltnit’ peroralne lieky,
odmieta stravu,

e zlatolerancia dialyzy,

e priznaky progresie zakladného (nadorového) ochorenia.

Liecba
Sucastou zasad podpornej starostlivosti je interdisciplinarny pristup zamerany na fyzicka
pohodu (zvladanie bolesti a inych priznakov) a psychologicku, duchovnu a socialnu podporu
pacienta a jeho rodiny a komunity (vaha dokazov na trovni: 1, A).
U pacientov s chronickym ochorenim oblic¢ieck (CKD) sa bude prislusna dialyza¢na a
transplantacna komunita, ako aj rodina pacientov podiel'at’ na poskytovani a prijimani
podpornej starostlivosti (vaha dokazov na arovni: 1, B).
Prijatie pacienta do hospicu alebo do starostlivosti mobilného paliativneho timu, ktoré je
jednym z aspektov paliativnej starostlivosti, je vhodné pre tych, u ktorych sa o¢akava, ze buda
zit menej ako Sest’ mesiacov, ak choroba pokracuje obvyklym spdsobom, a pre tych, ktori st
ochotni vzdat’ sa liecebnych postupov (vaha dokazov na trovni: 1, B).
Medzi dolezité aspekty paliativnej starostlivosti u pacientov s CKD patria (vaha dokazov na
urovni: 1, A):

e Posudenie kvality Zivota,



Konzervativna starostlivost’ bez dialyzy verzus zacatie dialyzy,

Kontrola priznakov,

Hodnotenie chorobnosti a timrtnosti SO zameranim na kvalitu smrti,

Starostlivost’ 0 rodinu a komunitu,

Pri chronickych nevylie€itelnych ochoreniach je dolezité postupné odkomunikovanie
nepriaznivej prognodzy s pacientom a jeho rodinou s ciel'om stanovit’ individualizovany
plan starostlivosti na konci zivota, aby mal pacient aj rodina moznost’ pripravit' sa
prakticky aj psychicky na zlozit nastavajucu situaciu (vaha dokazov na urovni: 1, A).
Priebeh a vysledky (ako aj vyzvy vyplyvajice z) tychto diskusii a stretnuti sa
zaznamenavaju do zdravotnej dokumentacie pacienta.

Prediskutovat’ nasledujtce oblasti (4):

Prognodzu - t. . fakt, Ze pacient je zomierajuci (vaha dokazov na arovni: konsenzus).
Ciele lie¢by: udrzanie komfortu, kvality zivota a kontrola symptémov (vaha dokazov
na urovni: 1, A).

Preferencie napr. ziadost' na miesto smrti (doma, hospice, ustavné zdravotnicke
zariadenie, zariadenie pre seniorov alebo Specializované zariadenie socialnych sluzieb,
Dom osetrovatel'skej starostlivosti a pod.), pritomnost’ rodiny ak je to mozné (vaha
dokazov na urovni: 1, A).

Pri preferencii zomierania v domacom prostredi je potrebné zabezpecit’ kvalifikované
zdravotnicke sprevadzanie — mal by to byt mobilny paliativny tim. (vaha dokazov na
urovni: konsenzus).

Ujasnit’ si s rodinou a pacientom mieru podpory zivotnych funkcii - nevhodnost
resuscitaénych postupov (vaha dokazov na urovni: 2, A).

Uistit’ pacienta, ze dostane plnti podpornt a symptomatick liecbu (vaha dokazov na
urovni: konsenzus).

Zastavit’ vySetrenia a monitoring, ktoré nie st nevyhnutné na kontrolu symptomov (ako
napr. pravidelné meranie tlaku, pulzu, teploty, ekg monitoring, invazivne vykony)
(vaha dokazov na trovni: 2, B).

Zastavit' podavanie medikacie, ktord nema vplyv na symptémy pacienta a denne
prehodnocovat’ lie¢bu (vaha dokazov na urovni: 2, A).

Predpisat’ lieky pre pripad potreby - predvidat symptomy, ktoré mézu vzniknat’ nahle
a je potrebné mat’ k dispozicii lieky na ich stimnie okamzite) (vaha dokazov na trovni:
konsenzus).

Niektori pacienti mézu profitovat’ z podavania peroralnych diuretik, adjuvantnych
analgetik alebo bikarbonatu (vaha dokazov na urovni: konsenzus).

AK je pacient schopny prehitat’, tak preferovat’ lieky v kvapkach, aviak ak ma problém
s prehitanim je potrebné podavanie liediv subkutanne, intravenézne, rektilne a pod.
(vaha dokazov na trovni: 2, B).

Ponuikat’ tekutiny peroralne, pokial’ je to mozné, dodrzat’ pri tom restrikciu tekutin
adekvatne ku zvySkovej diuréze a inym stratam tekutin, aby sa udrzal komfort (vaha
dokazov na trovni: konsenzus).

Potrebna je oSetrovatel'ska a opatrovatel'ska starostlivost’ zamerana na komfort
(zdravotnicke pomocky ako napr. antidekubitarny matrac, polohovanie iba kvoli



komfortu), starostlivost’ 0 o¢i, tstnu hygienu, zvlhéovanie sliznic (tekutiny po daskoch,
oralny gel, umelé sliny), starostlivost’ 0 stolicu a mocenie - ak je zachovana diuréza.
(vaha dokazov na urovni: 2, B).
Medikacia: (5.)
Anticipa¢na preskripcia: vSetci pacienti na konci zivota, ak zomieraju v domacom
prostredi by mali mat’ dostupné lieky na zmiernenie symptomov, ktorych rozvoj je
mozné predpokladat’. Vyber liekov a davkovanie musi brat’ do avahy renalne funkcie
(vaha dokazov na urovni: 1, A).:

Bolest’:

o

Opioidné analgetika: fentanyl alebo buprenorfin st bezpe¢nymi aj pri tiplnom
renalnom zlyhani, s opatrnostou je mozné podavanie hydromorfénu. Morfin
ma metabolity, ktoré sa pri renalnom zlyhani kumuluju a spdsobuju toxicitu,
preto kontinulane podavanie morfinu pri renalnom zlyhani nie je vhodné,
vynimoc¢ne ak nie je dostupna lepsia analgézia je mozné podavanie morfinu v
davke 3-5mg podkozne podla potreby pri silnej bolesti alebo dyspnoe.
Anxiolytické sedativa: Midazolam 2mg podla potreby subkutanne, pri
agitacii, zmétenosti, alebo vyraznej tizkosti je mozné kontinualne podavanie
pumpou podkozne alebo intravenozne v davke od 5 do 240mg/24 hodin.
Antisekreéna liecba: hyoscin butylbromid (Buscopan) 20 s. c. podl'a potreby
(tiez je mozné podavanie kontinualne pumpou aj spolu s midazolamom).
Antiemetika: Haloperidol 0,5 - 5mg s.c. 4 8 hodin, alebo pumpou (je mozné aj
podanie v jednej pumpe spolu s midazolamom a buscopanom), alebo
levomepromazin (Tisercin) 6,25-25mg s. ¢. 4 12 hodin.

Podavanie liekov kontinualne pumpou sa ma zvazit’ najma ak su potrebné viac
ako 3 podania subkutanne za 24 hodin. Davkovanie liekov pumpou sa ma vzdy
raz za 24 hodin prehodnotit’ a davky prispdsobit’ priznakom a frekvencii
podavania prelomovej medikacie a odpovede, podla toho vytitrovat’ davky v
pumpe na nasledujuci den.

Paracetamol alebo NSAID mézu ul'avit’ pri bolesti kosti, kibov, tlakovych bolestiach
od lezania, zapalovej bolesti, ich benefit prevazuje nad rizikami ak ide o
zomierajuceho pacienta (vaha dokazov na trovni: 2, B).

Alfentanil, ktory je medzinarodne povazovany za opioidné analgetikum prvej vol'by
na prelomovu bolest’ U renalne zlyhanych zomierajtacich pacientov na Slovensku nie

je zatial’ dostupny (vaha dokazov na urovni: 1, A).

Morphin, diamorphin a oxycodone sa vylucuju oblickami, maju aktivne metabolity,
ktoré sa pri renalnom zlyhani kumuluji a opakované podania moézu viest' K
signifikantnej toxicite (vaha dokazov na trovni: 2, A).

Oxycodone moze byt’ pouzity, ak z neho pacient nema toxicitu, pokym sa zabezpeci
menej rizikova lie¢ba bolesti, mal by byt podavany v najniz$ej moznej ti¢innej davke

Q).

podl’a potreby, za prisneho sledovania prejavov toxicity (vaha dokazov na arovni: 3,



Ak doteraz pacient nepotreboval pravidelné uzivanie opioidov na timenie bazalnej
bolesti méze byt’ pouzity fentanyl 100 mikrogramov podla potreby - sublingvalne,
alebo bukalne na prelomovu bolest’ (vaha dokazov na Grovni: 1, A).

Fentanyl alebo buprenorfin v naplasti st vhodné na zakladné timenie trvalej bolesti
(vaha dokazov na urovni: 1, A).

Ak mal pacient dlhodobo dobre nastavenu liecbu bolesti a je vel'mi blizko koncu
zivota (poslednych 24-48 hodin) je vhodné pokracovat’ v tejto liecbe za prisneho
monitorovania prejavov toxicity (najma fascikulacie) a pri prvych znamkach toxicity
zmenit’ lie¢bu na fentanyl (vhodna konzultacia paliatologa) (vaha dokazov na tirovni:
2,A).

Ak je bolest vyrazna a tazko kontrolovatelna, je potrebnd konzultacia s
paliatologom a/alebo algezioldogom a/alebo lekarom intentizivnej mediciny (vaha
dokazov na arovni: 1, A).

Myoklonus, ki€e, svalova stuhnutost’:

Midazolams. c. alebo v kontinualnom i. v./ s. €. podavani 5-10mg/24hodin, je mozné
vytitrovat’ az do 20mg/24 hodin (vaha d6kazov na trovni: 1, B).

Klonazepam 500ug p. 0. 4 8 hodin (ak je potrebné) (vaha dokazov na urovni:
konsenzus).

Zvazit', ¢i myoklonus alebo svalova tuhost’, resp. ki¢e nevznikli ako prejav toxicity
opioidov, ak ano, je potrebna rotacia opioidov na fentanyl, alebo alfentanil ak je
dostupny (vaha dokazov na turovni: 2, B). Mdze byt uGc¢inny aj haloperidol
V pritomnosti Gzkosti.

Vzhl'adom na to, Ze menej ako 10% pacientov vyvinie ki¢e po ukonceni dialyzy, nie
je rutinne odportacané podavanie antikonvulziv vSetkym pacientom (vaha dokazov
na urovni: 1, B).

Uzkost’ a distres:

o Midazolam 2-5-10mg s.c. podl'a potreby alebo pumpou na 24 hodin kontinalne
s titraciou davky podl’a odpovede pacienta (vaha dokazov na trovni: 2, A). Je
potrebné kontrolovat’, ¢i je miera sedacie pre pacienta prijemna a prijatel'na a
podl'a toho prisposobit’ davkovanie. Vzhl'adom na vznik tachyfylaxie moze
byt potrebné postupné zvysSovanie davky pri dlhodobejsom podavani.

o Lorazepam 0,5 mg p.o. podla potreby alebo a4 8 hodin (vaha dokazov na
urovni: konsenzus).

o Ak sa zhorSuje agitacia napriek podavaniu midazolamu, zvazit pridanie
haloperidolu 0,5-5mg 4 8 hodin, alebo levomepromazin 6,25-25mg a 12 hodin
(vaha dokazov na tirovni: konsenzus).

Delirium:

o Delirium je ¢asté a modze sa zhorSovat’ hlavne pri stipajicej urémii - liekom
vol'by je haloperidol 0,5-2mg s. c. a 8 hodin alebo opakovane podla potreby
(vaha dokazov na urovni: 2, A).

o Potrebné je snazit’ sa zmiernit’ psychické a rodinné podnety, ktoré zvySuju
pacientovu uzkost’.

Terminalna agitacia (vaha dokazov na urovni: 2, B):



o O O O

pri zhorSovani agitacie je vhodna konzultacia paliatologa.

Vhodné je zvySovanie davok haloperidolu a midazolamu.

Ak su neefektivne, pridat’ levomepromazin 12,5-25 mgs. c.

Podavat sedativa a neuroleptika kontinualne pumpou s. c. alebo i. v. (je mozné
Vv jednej strickacke kombinovat’ haloperidol, midazolam aj levomepromazin,
ak je potrebné aj buscopan), s bolusmi podla potreby .

e Dyspnoe:

(@]

Moze byt sposobené pl'icnym edémom, acidozou, anxietou, fliudothoraxom,
metastatickym alebo primarnym ochorenim pl'ic.
odporuca sa pouzitie opioidov (1, A) ako pri bolesti a su¢asne pouzitie sedativ
a neuroleptik rovnako ako pri uzkosti (2, B-2,C).

e Sekrécia z dychacich ciest (vaha dokazov na arovni: 2, B).:

(@]

Neschopnost' odkaslat’ hlieny spdsobuje v poslednych hodinach/diioch
termindlne chréanie.

Treba zvazit’ zmenu polohy pacienta.

Treba sa vyhnat’ odsavaniu, ktoré zhorSuje stres, nebyva efektivne a zvySuje
sekréciu hlienov.

Ako liek prvej vol'by sa odportca hyoscine butylbromid (Buscopan) 20mg s.
c. podla potreby (maximalne 120mg/24 hodin), méze sa podavat aj
kontinualne pumpou.

Druha linia: Glycopyrronium bromid 100mikrogramov s.c.a 6-8 hodin podl'a
potreby.

e Nauzea a vracanie (vaha dokazov na arovni: 2, A):

@)
@)
©)

pozri paliativne Standardy pre nauzeu a vracanie.

Nauzea je ¢asta pre urémiu a komorbidity.

Ak st t¢inné standardné peroralne prokinetika a antiemetika treba pokracovat
v ich podavani, ak uz nie je mozné peroralne podavanie, je potrebné
subkutanne podavanie alebo i. v. podavanie dlhot¢inkujucich antiemetik :
Haloperidol 0,5-2mg s. c. a 8 hod alebo levomepromazin - od davky 2,5mg do
5mg s. €. 4 12 hodin.

pre pacientov s urémiou indukovanou nauzeou sa odporuca 50% redukcia
davky haloperidolu (9).

Metoclopramid z dovodu moznych extrapyramidovych priznakov je
odporuc¢any pouzit' S opatrnostou a maximalne Vv davke 30mg/ 24 hod.
Odporuacanie pre pouzitie domainového antagonistu bolo ¢iastocne zalozené
na pravdepodobnoom ucinku primarneho ovplyvnenia chemoreceptorovej
zO6ny uremickymi toxinmi. MenSia Stidia S limitaciou V pocte pacientov
ukazuje, ze ondasetron moéze byt viac efektivny nez metoclopramid pre
kontrolu nauzey (vaha dokazov na trovni: 3, B) (10).

e Obstipacia (vaha dokazov na Grovni: 1, A):

o

Obstipacia je casto spdsobena podavanim opioidov, ako aj dalsimi
komorbiditami.



o Pri podavani opioidov je potrebné zaroven podavat’ aj laktulozu (Sirup
10g/15ml) peroralne, alebo Bisacodyl 30mg tbl alebo rektalne ¢ipky 10 mg raz
denne. Glycerinové ¢ipky alebo klyzma alebo Easylack byvaja tiez ucinné.
Moze sa zacat’ aj SO Sennou.

Praktické odporucania :

e Opioidné analgetika sa nesmu pouzivat' na sedaciu zomierajucich pacientov. S
uréené vyluéne na lieCbu bolesti alebo dyspnoe (vaha dokazov na urovni:
konsenzus).

e 'V situacii renalneho zlyhania sa treba sa vyhybat’ opioidom vylu¢ovanym oblickami
(codein, dihydrocodein, morphin, diamorphin, oxycodon) (vaha dékazov na trovni:
1, A).

e Kontinualne subkutanne podavanie zabezpecuje len bazalnu udrziavaciu liecbu, je
potrebné dodatocné subkutanne podavanie davky liekov ak nie st symptomy
dostato¢ne kontrolované (vaha dokazov na urovni: 2, B).

e Midazolam sa titruje po 5-10 mg krokoch. V jednej subkutannej injekcii je mozné
podat’ 5 mg v 1 ml midazolamu. Jednotliva davka midazolamu zvy¢ajne u¢inkuje 2-
4 hodiny. Midazolam je Gc¢inny aj ako antikonvulzant (vaha dokazov na urovni:
konsenzus).

e Vyrazné nahle zhorSenie bolesti je u zomierajuceho pacienta nezvycajné, treba
prehodnotit’ mozné priciny, prebiehajicu liecbu a konzultovat’ paliatoldga.

Prognoza

Prognoéza pacientov v terminalnom zlyhani obli¢iek a sucasne progredujucim nadorovym
ochorenim je zla. lde o zomierajucich pacientov, ¢o je potrebné odkomunikovat’ pacientovi aj
jeho rodine. Priemerné prezivanie od poslednej dialyzacnej liecby do smrti u pacientov ¢o
ukon¢ili dialyzu byva 6-8 dni s rozsahom 2-100 dni (6, 7). Dlhsie preZivanie je mozné o¢akavat’
u pacientov so zachovanou signifikantnou rezidualnou diurézou.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska, pri takto zavaznych zdravotnych stavoch, pacienti su jednoznacne
uznani invalidnymi v sulade s prilohou ¢. 4 Kk zakonu ¢. 461/2003 Z. z. 0 socialnom poisteni vV
zneni neskorSich predpisov.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Anuricki pacienti zomierajuci vV dosledku rendlneho zlyhania a sucasne S progresiou
nadorového ochorenia zvdcsa zomieraji vV nemocnici, zriedkavo sa podari zabezpecit
zomieranie v domacom prostredi zvlast pri nedostatku mobilnych hospicovych timov na
Slovensku. Vhodné by bolo umiestnenie v 16zkovom hospici, ale vzhl'adom na rychlost
deterioracie stavu a nedostatok hospicovych 16Zok sa to malokedy podari zorganizovat’.
Prevazat’ moribundnych pacientov niekol’ko hodin alebo minat pred smrtou medzi
zdravotnickymi zariadeniami je neetické a nespravne.



Pokrac¢ovanie v chronickej pravidelnej dialyze poc¢as hospitalizacie v hospici by malo byt
umoznené pacientom, ktori si to praja, dialyzu aj transport na fiu dobre toleruju, pomaha im
zmiernit’ symptomy a osetrujuci lekar nepredpoklada umrtie v najblizsich dnoch.

O ukonceni hemodialyzy u zomierajuceho pacienta treba hovorit’ s pacientom a s jeho blizkymi
vopred, citlivo a pravdivo. Dychavicu, nepokoj, bolesti je mozné zvladnut’ medikament6zne a
nie je potrebné pacienta prevazat’ na dialyzac¢né pracovisko.

ZabezpeCenie a organizaciu paliativnej liecby urcuje samostatny Standard a metodika na
vykonu paliativnej mediciny a paliativnej starostlivosti.

Zabezpecenim komplexnej nefrologickej starostlivosti sa zaoberaju prislusné nefrologické
Standardy.

DalSie odporii¢ania

Potrebné je planovat’ starostlivost’ 0 pozostalych, spatne vyhodnocovat’ spokojnost’ pribuznych
s priebehom lie¢by a komplexnej starostlivosti o pacienta na konci zivota.

Choosing wisely pristup.

Odporicanie 1:

Nezaciname podavanie latok stimulujuicich erytropoézu u pacientov s chronickym
ochorenim obliciek a indikaciou na paliativnu starostlivost’

Poddvanie latok stimulujucich erytropoézu pacientom s CKD s cielom normalizacie hladin
hemoglobinu nepreukdzalo prinos K prezitiu alebo kardiovaskuldrnym chorobam.

Odporuacanie 2:

Nepredpisujeme nesteroidné protizapalové lieky u osob s hypertenziou alebo srdcovym
zlyhanim alebo CKD vSetkych pri¢in vratane cukrovky.

Pouzitie nesteroidnych protizapalovych liekov, vrdtane inhibitorov cyklooxygendzy typu 2, na
farmakologické liecenie bolesti svalov a kosti moze zvysovat krvny tlak, zniZit' ucinnost
antihypertenziv, sposobit retenciu tekutin a zhorsit funkciu obliciek u tychto jedincov. Iné lieky
predpisané na kontrolu bolesti mozu byt bezpecnejSie a ucinnejsie ako nesteroidné
protizapalové lieky.

Doplnkové otazky manazmentu pacienta a zacastnenych stran

Potrebné je zlepsit’ pregradualne aj postgradualne vzdelavanie lekarov na Slovensku v oblasti
komunikacie s pacientom aj pribuznymi S dérazom na zdel'ovanie nepriaznivej progndzy,
komunikacie na konci zivota a v zékladnych zru¢nostiach paliativnej mediciny.

Specialny doplnok $tandardu
Metodika na vykon poskytovania paliativnej mediciny a paliativnej starostlivosti.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu standardu

Prvy audit a revizia tohto standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri
znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby a tak
skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.



Klinicky audit, $pecificky informovany suhlas a nastroje bezpe¢nosti pacienta buda doplnené
pri 1. revizii tohto postupu.
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Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyZaduji iny pristup k prevencii, diagnostike alebo lieche
ako uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy

dalsie

vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny na doékazoch alebo na

zaklade Kklinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup md byt jasne zaznamenany Vv zdravotnej dokumentdcii pacienta.

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda tc¢innost’ od 1. aprila 2020.
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