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Abstrakt

Analyza farmakoterapie u pacientl v hospicové péci

Autor: Jakub Sladek

Vedouci diplomové prace: doc. PharmDr. Josef Maly, Ph.D.

Katedra socialni a klinické farmacie, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova

Uvod a cil: Terapie hospicovych pacientd provazi mnohé zmény a uskali, se kterymi je tieba
pfi volbé vhodné terapie vyrovnat. V teoretické casti této prace byly shrnuty dostupné
informace o paliativni terapii u pacientl v hospicové péci, se zamérenim na terapii bolesti.

Cilem prace bylo analyzovat terapii pacientll v zafizeni poskytujicim hospicovou péci.

Metodika: Sbér dat se uskutecnil v zafizeni poskytujicim hospicovou péci. Probéhl v ¢asovém
intervalu od zafi 2019 do listopadu 2019. Revize probihala vidy k prvnimu dni v mésici. Udaje
tykajici se osobni, Iékové a rodinné a pracovné socidlni anamnézy byly zaznamenavany do
vytvorené elektronické databdze a nasledné zpracovany metodou frekvencni analyzy a dale
vyhodnocovany. U ¢tyf nahodné vybranych pacientl byl popsan managment reseni lékovych

problému (DRP).

Vysledky: Celkem byla analyzovana data 40 pacientl, z toho Zeny tvofily 75 %. Primérny vék
pacientt byl v pfipadé muz(i 72,4 let a u Zen 74,6 let. Pacienti nejcastéji uzivali IéCiva ze skupiny
N (léCiva nervového systému) dle ATC klasifikace. Celkem bylo identifikovdano 115 DRP. U vSech
pacientd byl identifikovan alespon jeden DRP, pficemZ primérny pocet DRP na jednoho

pacienta Cinil 2,9.

Zavér: Analyza dat u pacientl ukdzala na Sifi spektra pacientli, kterym byla poskytovana
hospicova péce. Alespon vybérové nebo konzilidrni hodnoceni farmakoterapie napft. klinickym

farmaceutem by mohlo k prispét k optimalizaci terapie pacientu.

Klicova slova: hospicova péce, paliativni terapie, bolest, analgetika.



Abstract

Analysis of pharmacoterapy hospice care patients
Author: Jakub Sladek
Tutor: doc. PharmDr. Josef Maly, Ph.D.

Department of Social and Clinical Pharmacy, Faculty of Pharmacy in Hradec Krdlové, Charles

University

Introduction and purpose: The therapy of hospice care patients is accompanied by many
changes and pitfalls that need to be balanced when choosing appropriate therapy. In the
teoretic part we can find available information about paliative therapy of hospice care
patients, with emhasis on pain therapy. The aim of this thesis is the analysis of

pharmacotherapy hospice care patients.

Methods: The data were collected in a hospice from September 2019 to November 2019. The
farmacotherapy was revised every first day of the month. Informations from personal, drug,
family and occupational social history of patients were noted into an electronic database and,
after revision, were classified and evaluated by frequency analysis. In four randomly selected

patients was described the management of drug-related problems (DRP).

Results: In total we noted medical therapy in 40 patients, women were 75 % of this number.
Average patient’s age was 72.4 years for men and 74.6 for women. Patients most often used
drugs from group N (drugs of the nervous system) according to the ATC classification. We
indentified 115 DRPs. At least one DRP was identified in all patients, with the average number

of DRP per patient being 2.9.

Conclusion: Analysis of patient data showed a wide range of patients who received hospice
care. At least a selective or conciliar evaluation of pharmacotherapy by a clinical pharmacist

could to help optimize patients' therapy.

Key words: hospice care, paliative therapy, pain, analgesics.



Seznam zkratek

AA — Adjuvantni analgetikum

AB — Akutni bolest

ACEIl = inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

ASIC — Acid Sensing lon Channels

ATC klasifikace — Anatomicko-chemicko-terapeuticka klasifikace
ATP — Adenosintrifosfat

BHP — Benigni hyperplazie prostaty

CDS — Centrum dennich sluzeb

CGRP — Calcitonin gen related peptid

CR — Ceska republika

DM2 — Diabetes mellitus 2. typu

DRP — Iékovy problém

GABA — Kyselina gama-aminomaselna

CHB — Chronicka bolest

CHOPN — Chronickd obstrukéni plicni nemoc

i. m. — Intramuskularni podani, injekéni podani do svalu podani do svalu
i. v. — Intravendzni podani, injekéni podani do Zily

iCOX2 — Inhibitor cyklooxygenasy 2

ICHS — Ischemicka choroba srdecni

IPP — inhibitor protonové pumpy

LC — lé¢ivo

MPSV — Ministerstvo prace a socialnich véci

MZ — Ministerstvo zdravotnictvi

N — Dominator

NU — nezadouci uginky

NSAID — Nesteroidni antiflogistikum

p. 0. — Per oralni podani, podani usty

SAZE — Signal rizika, Analyza signalu, Zméreni a Eliminace Rizika
SCL — Symptom Checklist

SD — Smérodatna odchylka



SSRI = Inhibitor zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
TCA — Tricyklické antidepresivum

TK — Krevni tlak

VAS — Vizualni analogova $kala

WHO — Svétova zdravotnickd organizace

ZPO — Zenské pohlavni organy



1 Uvod a cil prace

Hospicova péce na tizemi Ceské republiky je pomérné novy, postupné rozvijejici se obor, jeho?
cilem je doprovazeni nevylécitelné nemocnych v termindlnim stadiu onemocnéni na jejich
posledni cesté. Klade dlraz na individualni ptistup, dlistojnost pacienta, prevenci a mirnéni

bolesti a pfijemné prostredi.

Téma této prace jsem si zvolil, protozZe jedno z hospicovych zafizeni se nachazi v misté mého
bydlisté. Ja jsem zde stravil mnoho ¢asu na rliznych pracovnich pozicich, pfi kterych jsem byl
v kontaktu s pacienty i zaméstnanci. Rad bych proto mou praci pfispél k vétsi popularité této
problematiky u odborné i laické verejnosti a mou volbou ocenil tvrdou a obétavou praci vSech

zaméstnancu.

Vétsi zdjem farmaceutll o tuto problematiku by pomohl pomoci pfi sestavovani vhodné
terapie a reSeni Iékovych probléma (DRP) u pacient( v hospicové péci. Pro hospicové zafizeni
by ¢innost farmaceuta mohla pfinést Uspornost |écebnych strategii. Bylo by dobré, kdyby se
problematice konce Zivota dostalo stejné pozornosti, jakou si vyslouZila otdzka narozeni, a aby
se podobné jako zacatek Zivota i jeho konec odehral dlstojné. Stari a umirani se moc nenosi,

pokud se nedotknou nds samych nebo nékoho nam blizkého.

Cilem prace bylo popsat situaci hospicové, paliativni péée v CR, jeji standardy, cile, aktudlni
stav, shrnout paliativni terapii pacientl v hospicové péci. A dale analyzovat terapii pacientl v

jednom ze zafizeni poskytujicim hospicovou péci s dlirazem na Iékové problémy.



2 Teoreticka cast

2.1 Metodika teoretické casti

PFi vyhleddvani informaci pro vypracovani resersni ¢asti této prace byla pouZivana databdaze
PubMed. Vyhledavani probihalo pomoci logickych spojeni klicovych slov charakterizujicich
vyhleddvana témata a terminy. Tedy byla postupné zaddvana spojeni ,paliative care”
AND , hospic care”, ,,hospic“ AND ,,cancer”, AND ,,pain“ AND ,,chronic pain“, AND ,,acute pain“,
AND ,,cancer”, ,therapy of cancer” AND , opiods“, AND ,,anorexia”. Dale byly pouZity prace,

na které odkazovaly.

Dale byly vyhledavany ¢lanky z odbornych casopisli Interni medicina pro praxi, Klinicka
farmakologie a farmacie, Medicina pro praxi, Praktické lékarenstvi a nékteré dalsi. Ve
vyhleddvaci www.google.com byla vyhledavdna klicova slova vztahujici se k danym tématim
jako napriklad ,bolest”, ,terapie bolesti”, ,paliativni terapie onkologickych pacientd”, atd.,

stejnym zplisobem probihalo vyhledavani také v anglickém jazyce.

Pouzité informace byly ddle ziskany z odborné literatury tykajici se hospice, paliativni terapie,
terapie bolesti. Dale byly vyuZity Souhrny udaji o lécivém pftipravku (SPC) z internetovych
stranek Statniho Ustavu pro kontrolu lé¢iv www.sukl.cz. Pro citace zakon( byly vyuZity stranky

www.zakonyprolidi.cz.
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2.2 Paliativni a hospicova péce

2.2.1 Paliativni péce

Paliativni péce je aktivni na kvalitu Zivota orientovana péce poskytovana nemocnym, ktefi trpi
nevylécitelnou chorobou v pokrocilém nebo terminalnim stadiu. Jejim cilem neni primarné
vyléCeni pacienta ¢i prodlouZeni jeho Zivota, ale prevence a zmirnéni bolesti a dalSich
télesnych i dusevnich stradani, zachovani pacientovy distojnosti a podpora jeho blizkych.(1)
Paliativni 1écba je |écbou komplexni s mnohostrannym pfistupem k nemocnému.
Mnohostranny pfistup zahrnuje individuaini pfistup, Uspésné zvladani bolesti, klade diraz na
rodinu a pratele a kvalita tohoto pfistupu je vyjadiena tim, jak se pacient citi. (2) Problematika
paliativni a hospicové péce kazdodenné provazi lékare, sestry, oSetfovatele ale i pribuzné lidi,
ktefi umiraji. UdrZeni kvality Zivota nemocnych je zdkladnim ukolem celého tymu lidi

Iékarskych, nelékarskych profesi. (3)

’

Samotnd paliativni péce muzZe prodlouZit pacientlv Zivot, ale jejim cilem neni vyléceni
zakladniho onemocnéni pacienta, ale tiSeni bolesti a zkvalitnéni zbytku Zivota. Poskytovani
tohoto typu péce pfindsi ulevu zdravotnimu systému v podobé sniZzeni poctu hospitalizaci
a snizeni naklad( intenzivni 1éCby. Paliativni medicina a paliativni péce jsou dnes povazovany
za nové obory v oblasti zdravotnictvi. Je to viak nejstarsi Iékarska a oSetrovatelska disciplina.
Cela historie paliativni mediciny je zaloZena na tlumeni symptomu. Proces umirani se prestal

brat jako soucdst Zivota. Lidé zapomnéli, Ze i tato faze Zivota je jeho nedilnou soucasti. (2)

Paliativni pé¢i mizeme délit dle rGznych kritérii. Prvni moznost déleni je na obecnou paliativni
péci, ktera by méla byt poskytovana vsude tam, kde se umirajici lidé vyskytuji a kde si pfeji byt
oSetfovani a specializovanou paliativni péci. Specializovana paliativni péce je aktivni, odborna
interdisciplinarni péce poskytovana pacientlim a jejich rodinam tymem odbornik(, ktefi jsou
v otdzkach paliativni péce specialné vzdélani a disponuji potifebnymi zkuSenostmi.
Specializovana péce se déli podle toho, kde je poskytovdna, na domaci (mobilni) a lGzkovou,
ktera je poskytovana ve specializovanych zafizenich jako jsou hospice nebo lizkova oddéleni
nasledné péce. Dle stavu pacienta se mlzZe paliativni péce délit na primarni, sekundarni,
tercidlni, kdy primdarni péce je soucdsti ambulantni |ééby a sekundarni a tercidlni je
orientovana na odbornou péci ve specializovanych zafizenich nebo domaci péci poskytovanou

odborniky. (4)
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2.2.2 Hospicova péce

Hospicovou péci poskytuji specializovana zafizeni hospice. Hospice jsou samostatné stojici
0Zzkova zafizeni, kterd poskytuji paliativni péci. Cilovou skupinou pacientl jsou lidé s
nevylécitelnou chorobou bez mozZnosti kurativniho zptsobu IéCby. Do hospice jsou umistovani
pacienti, jejichz predpokladana délka Zivota je kratsi nez 6 mésicl a jsou v termindlnim stadiu
onemocnéni jak s diagnézou onkologickou, tak neonkologickou a vyZaduji s ohledem na
komplexnost pritomnych télesnych pfiznakl, psycho-socidlnich a spiritudlnich potreb
specializovanou Ulevnou lé¢bu a péci.(5) Ukolem hospice je nejen péée o pacienty ale i o

rodinné pfrislusniky, stejné tak o zaméstnance a dobrovolniky atd.(3)

Historie tohoto typu péce sahd az do 4. stol. n. I. Oznacovaly se tak domy odpocinku pro
poutniky, ktefi se zde zotavovali po dlouhych cestach. Hospice, jaké zname dnes, vznikly
mnohem déle, aZ v pribéhu 16. stoleti. Vétsinou pod patronatem nékterého z krestanskych
cirkevnich fada. Prvni "moderni" hospic vznikl az v druhé poloviné 20. stoleti byl to hospic
svatého Krystofa (St. Christopher hospic) otevieny roku 1967 v Londyné. Prukopnici v l1é¢bé
bolesti a péci o onkologicky nemocné byla Cecily Saundersova, ktera je zakladatelkou tohoto
hospice. Jeji myslenka razem obletéla cely svét a ujala se ve vétsSiné civilizovanych
zemi, v soucasné dobé existuje kolem 2000 hospicU. V ¢eskych zemich se diky politickym vliviim
myslenka modernich hospicl objevila o néco pozdéji. Prvnim krokem vpred byl vznik "Pracovni
skupiny pro podporu rozvoje domdci a hospicové péce" roku 1991, jehoz ¢lenkou byla i Mudr.
Marie Svato$ova, ktera je povaZovana za zakladatelku hospicového hnuti v CR. V roce 1993
vzniklo ob&anské sdruzeni Ecce Homo, jeho? cilem bylo rozsifit myslenku hospice v CR, ale také

zajistit hospicovou péci i mimo budovy zdravotnickych zafizeni vSude tam, kde lidé umiraji.

Prvni samostatny IGzkovy hospic vznikl roku 1995 v Cerveném Kostelci a stal se stejné jako
hospic sv. Krystofa v Britanii symbolem moderniho hospice v Ceské republice. Spole¢né
s rozvojem hospicového hnuti vznikaly dalsi organizace, které podporuji rozvoj paliativni péce
na nasem Uzemi. Roku 1995 vznikla Asociace poskytovateld hospicové a paliativni péce, kterd
plni hlavné informacni funkci a slouzi ke komunikaci mezi poskytovateli paliativni péce. Roku
2001 vzniklo obcéanské sdruzeni Cesta domd, které se prevaziné vénuje myslence domaciho
hospice, jenz pomaha formou ndvstév tymu odbornik(l pfimo v misté domova pacienta.

Dalsim vyznamnym milnikem byl rok 2004, kdy diky dotacim Ministerstva zdravotnictvi vzniklo
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8 lhzkovych hospicl s celkovou kapacitou 220 lGzek, k dneSnimu dni (15. 5. 2019) je 17
lGZkovych hospicu. (6,7)

2.3 Umirani a smrt
Smrt je postupny proces zahdjeny selhanim Zivotné dulezitého organu, po kterém nasleduje

odumirani rdznych ¢asti organismu. Ve stadiu odumieni mozkovych bunék je proces nevratny.
Po urcité dobé se v dlsledku zastavy Zivotné dllezitych pochodl objevi posmrtné zmény.
Drive bylo za smrt povazovdno selhani kardiovaskuldrniho systému, dnes po ptipadech
probuzeni z klinické smrti je za smrt povazovdno odumieni mozku. Umirani a smrt je velmi
citlivé téma. Lékari a dalsi zdravotnicky personal se s nim setkavaji jako s tématem odbornym,
téZz osobnim a smirfenim se svlastni smrtelnosti. V SirSich souvislostech je pak umirani
predevsim casové delSim Usekem. Jeho pocatek mlizeme zaznamenat v okamziku, kdy vejde
v odbornou a ndsledné i laickou povédomost. Nemoc, ktera vstoupila do Zivota konkrétniho
jedince a je neslucitelna se Zivotem, bude ¢asem urcovat kvalitu pacientova Zivota. Volani po
dlstojném umirani a dlstojné smrti je reakci na situaci téch, ktefi se ocitli na konci Zivotni
cesty. Laickd verejnost a predevsim pribuzni by méli védét, Ze urcité projevy spojené
s umirdnim a smrti jsou pfirozené a Ze je nelze eliminovat.(8,9)

Umirat znamena vstupovat do urcitého ¢asového useku, ktery mizeme rozdélit na:

e Obdobi pre finem je ¢asové neomezenym obdobim, mize byt rizné dlouhé a trvat
nékolik mésict ale i let. Jde o obdobi stanoveni diagndzy, sdéleni pravdy, prozivani
nemoci a zmén Zivotniho stylu vyvolanych pribéhem vaziného onemocnéni. V tomto
obdobi mlze pacient i jeho okoli prochazet viemi fdzemi procesu umirani.

e Obdobi in finem je obdobim ,vlastniho umirdni“. Lze se setkat s otdzkou smrti, a to
zejména v podminkdch hospitalizace, a s problematikou eutanazie.

e Obdobi post finem je charakteristické péc¢i o mrtvé télo. Zahrnuje téz péci

(10)

o pozUstalé.

Zdravy ¢lovék si moznd ani neuvédomuje, co nemocny ztraci. MUzZe to byt jméno, postaveni,
Zivotni jistota, soukromi, prace, stravovaci zvyklosti nebo moznost svobodného pohybu.
A naopak k tomu vSemu pfibyva bolest, slabost, obavy, nepfijemna vysetfeni a mnoho dalsich
faktor(. A proto se miZe stat, Ze nemocny na svou novou situaci reaguje agresi, Uzkosti,
depresi, zmatenosti a poruchami chovani. Nepfipravené okoli obvykle reaguje na tyto

skutecnosti negativné, a tim se agresivita nemocného stupriuje a vznika bludny kruh, ktery
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nikomu neprospiva. Naopak dobfe pfipravené okoli si dokaze se zapornymi reakcemi lépe
poradit a nemocnému tak byva velkou oporou a pomoci. Je duleZité si uvédomit nejzakladnéjsi
okruhy potreb, a to potfeby biologické, psychologické, socialni a spiritudlni. Priorita potteb se
v pribéhu nemoci méni. Jestlize na zacatku byvaly prioritni potfeby biologické, v zavérecné

fazi velmi ¢asto nabyvaji na dlilezZitosti potfeby spiritualni.(11,12)

e Potieby biologické
Patfi sem vse, co potfebuje nemocné télo. Je to potieba spanku, vylucovani, dychani, pfijimani
potravy, tlumeni bolesti apod. Je velmi dllezZité, aby tyto potreby byly uspokojeny a v bézné
praxi se €asto stdva, Ze veSkerd péce se podrizuje uspokojovani téchto potieb. Vétsinou jsou
odbornym personalem zvladdny s profesiondlni zrucnosti bez ohledu na osobnost

pacienta.(11)

e Potreby psychologické
Velmi dulezita je potfeba respektovani lidské dlistojnosti. Védét, Ze jsem milovan, Zze m{j Zivot
nékdo bere vdzné, ze pro nékoho néco znamenam. Tuto Uctu je potieba prokazovat za vSech
okolnosti, nezavisle na télesném stavu nemocného. S tim Uzce souvisi potfeba jistoty
a bezpedi. Zahrnuji také potfeby komunikace nemocného s okolim, a to i pokud se ocitd
v konecné fazi Zivota. Kaidy pacient ma pravo dozvidat se pravdivé informace o svém
zdravotnim stavu, ale je dllezité fikat mu jen tolik, kolik chce slyset a jen tehdy, kdy to chce
slySet. Ten, kdo sdéluje nemocnému tak zavaznou informaci, si musi najit ¢as o ni dikladné
pohovofit. Musi mit sdm vztah k umirani. Umirajici potrebuje hlavné lidskou blizkost a citovou

Ucast. (4,6)

e Potreby socidlni
Clovék je tvor spolegensky, a tak jako nemdze sam Zit, tak nemdze ani sdm umirat. Potfebuje
mit kolem sebe lidi, ktefi ho maji radi. Velmi dlleZita je komunikace. At verbalni, do které patfi
uctivé osloveni, naslouchani, ochota porozumét, tak také komunikace neverbalni. Tam patfi

télesny kontakt, dotyky, mimika a pohlazeni.(11)
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e Potreby spiritudlni
AZ do neddvné doby nebyl na spiritualni potfeby umirajicich bran zretel. Proto se stale mnoho
lidi, v€etné zdravotnikl domniva, Ze jde o uspokojovani potfeb véficich. Vétsinou tomu byva
presné naopak. Ne, Ze by véfici své duchovni potifeby nemél, ale vi, co ma délat. Obtiznéjsi je
to s lidmi, ktefi jsou nevéfici. Pravé ti se v obdobi umirani zacinaji zabyvat otazkami smyslu
Zivota. Kazdy clovék v takové chvili potfebuje védét, Ze mu bylo odpusténo, a ma potrebu
i sdm odpoustét. Potfebuje také védét, ze jeho Zivot mél a stale jeSté ma smysl az do posledni

chvile.(6)

2.4 Legislativa a financovani
Hospice jsou zdravotnicka zafizeni, kterd poskytuji paliativni péci. Rozhodnuti o poskytovani

tohoto typu péce vydava odbor zdravotnictvi prislusného krajského Ufadu na zakladé § 15
odst. 1 pism. a) zdkona ¢. 372/2011 Sb. O Zdravotnich sluzbidch a podminkach jejich
poskytovani. (13) Rozhodnuti obsahuje informace o formé a druhu zdravotni péce,
poskytovanou v hospicovém zafizeni, je to tedy ambulantni paliativni péce, lGzkova péce,
psychoterapie, algeziologie atd. V pfipadé zdravotni péce poskytované v domdcim prostredi
je to osSetrovatelska péce, paliativni péce, navstévni sluzby, atd. DalSimi dllezitymi zakon jsou
Zakon o socidlnich sluzbach ¢. 108/2006 Sb. (14) a Zakon o verejném zdravotnim pojisténi
¢.48/1997 Sb. , kde je v § 22a zakotvena zvlastni lGzkova péce (hrazenymisluzbamijeilécba
paliativni a symptomaticka o osoby v terminalnim stavu poskytovana ve specidlnich [Gzkovych
péci z hlediska financovani je vyhlaska ¢. 201/2018 Sb. O stanoveni hodnot bodu, vy3i thrad
hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro aktualni rok (15) (vyhlasku vyddva Ministerstvo

zdravotnictvi CR pro kazdy rok).

Hospice jsou financovany vicezdrojové. Zdravotni slozka paliativni péce je jiz systémoveé
hrazena zdravotnimi pojistovnami, ale Uhrada za sociadlni slozky péce zlstava stale
nedofesena. Zatim je poskladana z pfispévku klienta, dotaci Ministerstva prace a socialnich
véci, v nékterych pfipadech pfispivaji jesté kraje a obce a nezanedbatelnou cast tvofi i dary
fyzickych osob, nadaci a sponzor(. Konkrétné to znamend, zZe péce v kazdém hospici (lékafska,
oSetrovatelska, veskeré sluzby) stoji primérné 2500 K¢ na den. (16) Jen 50-60 % hradi
zdravotni pojistovna. Hospice jsou v naprosté vétsiné nevladni neziskové organizace, které

nemaji ,,zajisténého’” zfizovatele, z jehoZ rozpoctu by byl jejich rozpocet hrazen. O dalsi
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finan¢ni prostfedky hospice Zadaji opakované obce, kraj, MZ dle zdkona 218/200 Sb. O
rozpoctovych pravidlech § 7 (17), ale na tyto dotace vSak neni pravni narok. V praxi to vypada
tak, Ze v prosinci hospic nevi, zda bude mit v lednu na platy a provoz. Z téchto zdrojl ziskavaji
hospice dalsich 20 % rozpoétu. Casteéné se na financovéni podileji i pacienti a jejich rodiny, ti
hradi prispévek umérny jejich prijmu tak, aby hospicova péce zlistala dostupna pro kazdého.
A zbylé chybéjici prostfedky na provoz se hospice snazi ziskat od soukromych darc(, nadaci,
fondd, firem a jednotlivcl. Bez jejich pomoci by v soucasné dobé nemohla byt poskytnuta

hospicova péce bez rozdilu viem. (16)

Jako ptiklad financovani uvadim tabulky €. 1 a €. 2, které vychazi z vyroCni zpravy pro rok 2017

pro Hospic T¥i, z. U. v Ceréanech.

Tabulka €. 1: Vynosy z provozu hospice v roce 2017 ( v milionech korun). (18)

Prodej sluzeb 19,2
Dary nadaci, pravnickych a fyzickych osob, 2,4
ostatni

Dotace ministerstev, krajd a mistni 9,7
samospravy

Ostatni vynosy 0,7
Celkem 32,0

Tabulka €. 2: Naklady provozu hospice v roce 2017 v (milionech korun). (18)

Material 3,6
Energie 1,0
Opravy a udrzovani 0,4
Sluzby 1,4
Mzdové naklady 24,6
Ostatni 1,0
Celkem 32

2.5 AKktualni stav
Pokryti uzemi CR dosaZitelnou specializovanou paliativni péci je velmi nerovnomérné. Ve

vétdiné CR je potieba IGZek jiz téméF saturovana, kde naopak zcela chybi, jsou zapadni Cechy

a Vysocina. (19)

Dlouhodobym problémem je otazka financovani, ktera byla podrobné popsana v predeslé

kapitole, nejhorsi je vsSak situace u mobilni hospicové péce. Mobilni hospicova péce
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poskytovana v domacim prostfedi pacienta je az na malé vyjimky dosud zcela nezajisténa a
tato oblast se musi stat jednou z priorit dalSiho rozvoje. Zatim tomu brani neochota
zdravotnich pojistoven tuto formu péce odpovidajici zplisobem podporit. Nynéjsi moznost
indikace a vykazovani pomoci tzv. signalniho kédu u terminadlné nemocného v domaci péci
jako prispévek ke standardni oSetrovatelské péci tento problém resi jenom z ¢asti. (13,15)
Resenim je prosadit do legislativy novou formu terénni, tedy mobilni péce, zajistit jeji

financovani a odpovidajicim zptisobem ji rozvinout.(20)

Stejné jako v ostatnich zdravotnickych zafizenich i v hospicich je problém s nedostatkem
zaméstnancl. Jedna se o télesné i dusevné narocnou praci, kterd nebyva dostatecné financné
ohodnocena. V paliativnim tymu chybi Iékafi — zejména Iékafi se specializovanou zplsobilosti
v oboru paliativni medicina, sestry, oSetfovatelé, sanitafi a socialni pracovnici.(21) Jedno
z feSeni je podpora vzdélavani studentl a zvySovani atraktivity tohoto oboru. Lépe vyuZivat
potencial diplomovych praci, strategicky pracovat se ziskanymi poznatky, navazovat
spolupraci s odbornymi vedoucimi téchto zavérecnych praci.(20) O stdvajici zaméstnance je
tfeba pecovat, jak po strance odborné, tzn. podpora kontinudlniho vzdélavani, tak po strance
psychické. Zaméstnanci hospicové péce jsou vystaveni rizikovym faktorim spojenym
s rozvojem syndromu vyhoreni vice nez ostatni. Zatéz vychazi ze samotné podstaty ndrocnosti
nemocnych pacientl, se kterymi se setkavaji, z komplexnosti jejich potreb, ze vznikajicich
meznich situaci, z narocné komunikace a mimo jiné svyrovnanim se s faktem vlastni

smrtelnosti. (21)

2.6 Paliativni terapie u onkologickych pacientii v hospicové péci

Onkologickd onemocnéni jsou v CR fazena na druhé misto jako pfi¢ina umrti. PGvodcem
téchto nemoci jsou neoplazmy neboli novotvary, které se vytvafi diky poruse regulace
bunécného cyklu, jejimz nadsledkem je abnormalni rlst tkané. Maligni (zhoubné) neoplazmy
vykazuji vyssi stupen anaplazie a maji vlastnosti invaze a metastaz ve srovnani s benignimi
neoplazmy. (22) Onkologické diagndzy se znaci pismenem “C,, a nasleduje Ciselny kdd dle
postizené tkané. V soucasné dobé existuje 97 cCiselnych oznaceni, u 16 z nich je kazdy rok
diagnostikovano vice neiZ tisic novych pacientl, jsou to zejména zhoubné nadory kize,
tlustého stfeva a konecniku, prsu, prostaty, plic, ledvin, moéového méchyre, slinivky bfisni,

endometria, hlavy a krku, Zaludku.(23)
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Lécba onkologického onemocnéni je IéCbou intenzivni, ktera Cerpa z podstatnych pacientskych
a ekonomickych zdrojl. Se starnouci populaci roste potfeba zdravotnické sluzby, jako je
paliativni péce, kterd muze zlepsit kvalitu Zivota pacientl a spokojenost rodiny. Paliativni péce
hraje v onkologii Ustfedni roli z divodu jejiho prokazaného ucinku na zlepSeni kvality Zivota,
komunikaci pacienta s pecovatelem, lepsi ndlada, prodlouzené preziti a méné agresivni péce

na konci Zivota. (24)

Statistika rikd, Ze ro¢né zemfe 27 000 pacientl s onkologickou diagndzou, z toho pfiblizné 8 %
pacientd v hospicové péci. Vék zemrelych se pohybuje mezi 55-75 lety, délka pobytu pacientd
v hospici je pramérné 28 dnl. U vétsiny onkologickych pacientll Ize prospektivné rozpoznat
terminalni fazi onemocnéni (posledni mésice — tydny). Diky této skuteénosti lze spolecné
s pacientem vytvorit individualni plan péce v zavéru Zivota (hodnoty, preference, moznosti,
rozsah péce, misto péce). Individudlni pldn paliativni péce je véak v CR vyuZivan zcela

minimalné.(25)

Mezi zdkladni Ukoly, které musi paliativni tym zvladat, kromé terapie zakladniho onemocnéni,
patfi terapie bolesti. Dalsi oblasti je zajisténi dostatecné vyzivy, jinymi slovy zabranit stavim
kachexie, anorexie. Zvladani stavli nevolnosti, zvraceni a zacpy. Polovina zdravi se odviji od

psychického stavu pacientd, takze je nutné zvladat terapii delirii, zmatenosti, deprese. (3)

2.7 Terapie bolesti

,Bolest je nepfijemnd senzorickd a emocionalni zkusSenost spojenda s akutnim nebo
potencialnim poskozenim tkani, pripadné je popisovana vyrazy takového poskozeni. Bolest je
vidy subjektivni.” (26)

Bolest se sklada ze 4 zakladnich komponent bolesti: senzoricko — diskriminacni, emocionalni,
vegetativni (autonomni) a motorické.

Senzoricko — diskriminacni komponent bolesti je nejlépe prozkouman. Vi se, jaky ma plivod
bolesti, jaké ma bolest receptory, jak je vedena, kde je v mozku vnimdna, interpretovana a jak
je regulovana.

Emocionalni komponent je velmi dllezity. Zejména akutni bolest je provazena emocionalnimi

reakcemi.
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Vegetativni (autonomni) komponent vysvétluje, pro¢ se pfi kruté akutni bolesti zpotime,
mame zvySenou srdecni frekvenci, méni se dechova frekvence, nastane zblednuti a objevuji
se vegetativni zmény. V trdvicim Ustroji je zvySend peristaltika, mlzZe vSak byt zaznamendn
i opacny efekt

Motoricky komponent bolesti je spojen se skuteénosti zZe, pfi bolestivém podnétu se snazime
uniknout z jeho plsobeni. Jde o princip ,,bojuj nebo utec¢ — fight or flight”, ktery je zapojen pfi
snaze odstranit pFicinu bolesti. Sympatikus hraje v transmisi bolesti velmi vyznamnou roli.
Jeho zakonéeni jsou umisténa kolem volnych nervovych zakonceni a v prlibéhu nervovych

drah vedoucich bolest v pregangliovych nebo postgangliovych ¢astech.

2.7.1 Vedeni bolesti

Bolest je vedena nékolika typy nervovych vlaken, jsou to nemyelizovana vldkna C a slabé
myelizovana vlakna Aaq, tyto vldkna pfivadi informaci o bolesti z nociceptoru na laterdlni ¢ast
dorzalniho kofene michy. Zde dochazi k prfenosu informace na druhy neuron této drahy za
pomoci neurotransimiteru substance P. Pokud je bolest pfijata na pravé c&asti téla, je
informace privedena na pravy misni kofen a poté kfizem na levou stranu michy, odtud vede
ascendetni draha do thalamu a dale do korovych center. Téchto ascendetnich drah se
rozeznava vice typl, prfedevsim to jsou drahy spinothalamické, kterymi jsou vedeny bolestivé
informace predevsim o akutni bolesti. Pllvodné se predpokladalo, Ze vedou pouze akutni
ostrou povrchovou rychlou bolest, ktera ma hlavné informativni charakter. V posledni dobé
se vSak ukazuje, Ze to neni Uplné pravda a Ze i tyto drahy vedou bolest chronickou. Uvazuje se

o poméru 70:30, nebo 60:40.(27)

2.7.2 Typy bolesti

1) Dle doby trvani bolesti — rozeznavaji se 2 zdakladni druhy, bolest akutni a bolest
chronicka.

° Akutni bolest vznika pfi poskozeni télesné tkdané Urazem, chorobou nebo operacnim

zakrokem. Trva nékolik hodin, dnd, tydn( ne vsak déle nez 1-3 mésice. (28) Vyznam akutni

bolesti je pozitivni, nese ochranny charakter a signalizuje hlubsi problém organizmu.

V momenté, kdy se pficina vyléci, bolest odezni a jiz se nevraci. Bolest je dobfe lokalizovan3,

provazi ji vegetativni pfiznaky jako zrychleny tep, dychéni, zvySeny krevni tlak a poceni.

Nedostatecnd nebo nesprdvna lé¢ba akutni bolesti mize prejit v bolest chronickou.(4,29)
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. Chronicka bolest nemusi pfimo souviset s poranénim ¢i néjakym jinym poskozenim
se stdvd sama o sobé syndromem. (4,29) Prevalence chronické bolesti ma s vékem stoupajici
tendenci a v priiméru postihuje 30 % obyvatel. Chronicka bolest je nejkomplikovanéjsi situaci
v algeziologii, byva doprovdzena negativnimi priznaky jako je deprese, poruchy spanku,
nechutenstvi.(30) Nejenze bolest vyvolava stres, ale stres mUZe naopak plsobit bolest. Jde
tedy o tzv. circulus vitiosus charakterizovany uzkosti, strachem, beznadéji a spankovou
deprivaci. DalSim dulezitym pojmem v |é¢bé chronické bolesti je prilomova bolest. Stav pfi
némz dochazi k prechodnému zvyseni intenzity silné bolesti u pacienta s jinak dobfe 1é¢enou
chronickou bolesti. Bolest mlze nahle ,,vzplanout” napft. pfi urcitych pohybech, pfi kasli nebo

pfi polykani.(4)

2) Dle patotofyziologie bolesti — se rozliSuje nociceptivni, neurogeni, psychogeni a
smiSena bolest.
. Nociceptivni — nej¢astéjsi typ bolesti, vznika na nociceptorech nebo nocisenzorech,
které se nachdzeji na zacatku drahy bolestivého vnimani.(31)(32)
. Neurogenni - mUze byt periferniho nebo centrédlniho plvodu.

a) Periferni neurogenni bolesti vznikaji podél pribéhu nervovych vldken, mohou byt
postizeny kofeny nerv(, nervy jednotlivé nebo i nékolik nervl souc¢asné. Pficinami bolesti
jsou napft. neuralgie trigeminu, herpes zoster virus, systémové polyneuropatie.(33)

b) V Pripadé centralni neurogenni bolesti jsou poskozeny struktury CNS. PFi¢inou maze byt
napr. misni léze, roztrousenad skleréza.(34)

° Psychogenni — nevznika na perifernich nociceptorech, ale v oblasti limbického systému

v mozkové kire. Vyskytuje se u psychickych poruch jako jsou schizofrenie, bipolarni porucha

a deprese.(30)

° SmisSena — obsahuje slozky nociceptivni a neurogenni bolesti

3) Dle mista projevu — somatickd a visceralni

Somaticka bolest se rozliSuje na bolest povrchovou a hlubokou, visceralni bolest je
bolesti Utrobni. Zvlastnim druhem bolesti je pfenesend bolest (referred pain), bolest,
ktera se projevuje jinde nez tam, kde vznika. Typickym ptiznakem pro tuto bolest jsou

Headovy zoény. (35)
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4) Dle etiologie — nadorova a nenadorova bolest.

. Ndadorova bolest - je termin pouZivany jako souhrnné oznaceni pro fadu rlznych

bolestivych stav(, kterymi mohou pacienti s nadorovym onemocnénim trpét. Bolest mize mit
u onkologicky nemocnych fadu pficin. Mze byt zplsobena pfimo naddorem (jeho prordstanim
do organli nebo do kosti, popfipadé tlakem nadoru na jiné orgdny nebo na struktury
nervového systému). Nebo m{iZe souviset s protinadorovou lé¢bou (dlsledky chirurgického
zakroku, zanét sliznice v ustech a ve stfevé po chemoterapii, chronickd bolest nervli po
radioterapii). (32)(36)

Nenddorovd bolest — bolest zplsobend rlznymi nenddorovymi strukturami, vékem,

nezdravym Zivotnim stylem. Ma jednotnéjsi klinicky obraz, vliv na psychiku je zplUsobena
zhorsenou kvalitou Zivota spojenou s omezenim pohybu, spolecenského Zivota. Na rozdil od
nadorové bolesti, kdy jsou psychické problémy zpUsobené zpracovanim potencialné

smrtelného onemocnéni.(37)

2.7.3 Hodnoceni a kontrola bolesti

Za bolest je v hospicové péci vnimano to, co pacient vnima jako bolest. U kazdého pacienta je
snaseni bolesti jiné, je to subjektivni viem, kazdy ma jiny prah bolestivosti, proto je dllezité
zjistit aktudlni stav pacienta vhodnou metodou pro hodnoceni intenzity a typu bolesti, aby se
zvolila spravna terapie.(3) Bolest je tfeba monitorovat a kazdd nova bolest se zaradi do
seznamu bolesti a zvazi se vhodnost terapie. Pfi monitorovani bolesti se postupuje dle daného

schématu.(30)

vrve

¢ Bolest se lokalizuje.
e Zjisti se charakter bolesti a intenzita.
e Zkouma se vliv bolesti na spanek, pfijem potravy, pohybové a jiné aktivity, zmény vnimani

bolesti pfi psychické zatézi.

* Sledovani daliho priib&hu, kdy se éastymi kontrolami ovéFuje ucinnost [é¢by, zdvaznost NU
(nezadoucich ucinkd) a zhodnoti se |écebny plan. Pri progresi nemoci se mlzZe pacientova
bolest zesilit. To je jeden z hlavnich ddvod( pro sledovani prabéhu |éCby bolesti a pro nutné

zmény v terapii. (3,4,12,29)
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Lokalizace bolesti: pacient by mél bolestivé misto popsat i ukazat. Zjistuje se, zda bolest
vyzafuje a kam. Lze pouZit i mapu bolesti — nechat nemocného zakreslit misto bolesti a jeji
vyzarovani do télovych schémat. Pfi zakreslovani je mozino pouzit barvy pro rozliSeni
charakteru bolesti. (4,29,36)

Nastup bolesti a jeji zmény v Case: je nutné védét, kdy bolest zacala, jak se vyvijela, jak ¢asto
se objevuje. Jedna-li se o bolest nepretrzitou nebo intenzivni, také jaké jsou zmény v priibéhu

dne. Tyto zmény jsou zavaznym signalem vyZadujici akutni feSeni. (4,29,30)

Charakter bolesti: pacienti dokdZzou bolest popsat rlznymi privlastky. Na zakladé tohoto

popisu lze ¢asto usuzovat na typ bolestii jeji mozné pficiny.(4)

Intenzita bolesti: intenzitu bolesti je moZzno hodnotit podle fady rtznych skal. Pro Uspésné
méreni je dllezity vybér vhodné skaly, ktera zohledni vSechny ovliviiujici faktory pacientt.(34)
Metody k zjistovani intenzity bolesti se déli na jedno a vice rozmérné. Nejjednodussi cesta
k zjisténi intenzity bolesti je tzv. vizudlni analogova Skdla (VAS). VAS je Usecka o délce 10 cm,
jejiz levy konec je oznacen jako ,zadnd bolest”, pravy jako ,nejhorsi bolest, jakou si umi
pacient predstavit“. Pacient na Uselce oznaci, za jak silnou povaZuje pravé svoji

bolest.(4,29,30,36)

Vizualni analogova skala

VYBERTE CISLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

B e e e e e

0 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

o = —
@EPERE®®
S s N N/ N N
0 1-2 3-4 5-6 7-B 9-10
bez bolesti  snesitelna sthedni silna kruta nejhorsi

Obrazek €. 1: Vizualni analogova skala. (39)

U pacientl s horsi schopnosti komunikace se voli oblicejova Skala, 6 obli¢eju je sefazeno dle
mimiky a intenzity bolesti, od bezbolestného stavu aZ po stav velkého utrpeni. Pacient voli tu

moznost, kterd nejvice odpovida jeho pocitim.(36) DalSim typem metody pro zjistovani
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bolesti je mapa bolesti. SlouZi k lokalizaci bolesti, predstavuje nakresy lidského téla ze Ctyr

pohledUl — z levé a pravé strany, zepfedu a zezadu. Pacient oznacuje misto bolesti.(34)

Vicerozmérné metody jsou zamérené na vice rovin bolesti, poskytuji komplexnéjsi obraz
bolesti a tim i Sirsi spektrum udajua. Typicka je forma dotazniku, nevyhodou tohoto typu metod

je vyssi ¢asova narocnost a vyssi naroky na pochopeni.(4)
Mezi tyto metody se fadi:

Brief Pain Inventory (BPI) — ve svété nejpouzivanéjsi dotaznik k hodnoceni nadorové bolesti.
McGill Pain Questionary — sleduje emocni, senzorické aspekty bolesti a také jeji intenzitu
a Casovy pribéh, hodnoti se jim nenddorova bolest.

Denik bolesti — sebemonitorace, vhodny pro pacienty s chronickou bolesti.

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami — sleduje intenzitu bolesti a jeji vliv na denni
aktivity.

Dotaznik SCL-90 — sleduje znamky deprese, paranoidnich myslenek, anxiozity, somatizace.

(3,4,34)

2.7.4 Lécba bolesti v kontextu paliativniho rezimu

Lécba bolesti je komplexni proces, ktery vyzaduje péci zkuseného tymu odbornik(. Zakladni

vvvvvv

ucinnéjsi Iécba farmakologicka, Ié¢ba nefarmakologicka plni dopliujici funkci. PFfi terapii
“"

bolesti plati, Ze bolest musime co nejdfive odstranit, nebot vime, Ze jde o ,,memory-like

proces, tj. proces, ktery si pamatujeme, akutni bolest se méni v bolest chronickou.(29,31)

Lécba bolesti mlze probihat dle nékolika strategii podle kterych ddle vybirdme |é¢ebné

a farmakoterapeutické postupy.

odstranéni priciny bolesti — |é¢ba zdnétu u zanétlivého onemocnéni provazeného bolesti,
snizeni kolikovitych spazmi, lé¢ba nadorovych onemocnéni, osteopordzy, snizeni acidity
Zaludku

odstranit pric¢inu a zaroven tisit bolest

pouze tisit bolest — v hospicové péci tato strategie prevazuje(35)
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2.7.4.1 Nefarmakologicka lécba
Mezi |é¢bu nefarmakologickou fadime radu technik a postupd, které nevyuZivaji pusobeni

[é¢iv na organismus. Fyzioterapie patti k témto I[é€ebnym metoddm a jeji postupy lze vyuzit
k odstranéni bolesti. Mezi nefarmakologické metody fadime metody fyzikalni, behaviordlni a
kognitivni, neurochirurgii, dopliikové alternativni terapie, psychoterapii — ta je nedilnou
soucasti |éCby bolesti a vyuziva principu kratkodobého placebo efektu, uvolni se pfi ni
endogenni opioidy zejména B-endorfiny, nékdy také dynorfiny. Nefarmakologicky mizeme
plsobit jiz na Urovni vzniku bolestivého signalu. Zanét Ize tlumit nejen antiflogistiky, ale
i chladem a klidem. Metody se vyuzivaji samostatné nebo v kombinaci slécbou
farmakologickou. Lé¢ba nefarmakologickd pomaha u hospicovych pacientd zvladat hlavné

psychosomatickou stranku bolesti.(34,35,39)

2.7.4.2 Farmakologicka lécba
Pfi vybéru vhodné terapie se postupuje dle obecnych zdsad spravné |écby bolesti. Volba

analgetické lé¢by vychazi z pocitl pacienta podle charakteru a intenzity bolesti, nerozhoduje
jeji biologicky plvod tzn. Ze analgetickou lécbu je tfeba individualizovat. Pri vybéru Iéciva se
uplatiiuji 2 strategie 1écby, dle typu bolesti, u AB postup ,,step down” a u CHB ,,step up”’.
U invazivni AB se podavaji parenteralni ptipravky, u CHB ma vidy prednost peroralni
a transdermalni podani. Bolest mlze byt zplsobena vice mechanismy najednou, proto se vidy
voli kombinovand lécba. Kombinovat je vhodné analgetika i adjuvantni IéCiva, vZdy je vSak
nutny monitoring. Prospésnost analgetické IéCby by méla prevazovat nad vedlejSimi ucinky

terapie.(33)

Svétova zdravotnicka organizace vytvofrila Zebfi¢ek analgetik a koanalgetik, ktery pfedstavuje
schématicky ndvod, jak postupovat pfi vybéru vhodného léciva pro pacienta dle identifikované
bolesti o dané intenzité. Pokud |éky nedostacuji je nutné postoupit o stupen vis v tomto
Zebricku.(35) Prfi dlouhodobé |écbé bolesti je treba podavat pacientovi analgetika
v pravidelnych intervalech tzv. Around the clock, ne podle potieby. Zarovern by mél byt
zachovan prostor pro Ié¢bu prilomové bolesti, rezerva analgetik pro Ié¢bu tohoto typu bolesti
by méla ¢init 1/6 z denni davky analgetik.(3) Nepodafi-li se zcela zvladnout pacientovu bolest
pfi pohybu, je tfeba docilit, aby mohl bez bolesti alespon odpocivat a aby se v kazdém pripadé
bez bolesti vyspal. Proto se bolest pribézné monitoruje. Nemocny musi mit vZdy jistotu, Ze

jeho bolest je zvladnutelna. (4)
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Opioidni analgetika

Nejvétsi skupinou vyuzivanou k lécbé bolesti v paliativnim rezimu jsou opioidni analgetika.
Opioidni analgetika jsou latky se schopnosti vazby na opioidni receptory s naslednym
nastupem analgetického Ucinku. Opioidy se vazi na své receptory, které jsou umistény v CNS
a podle nejnovéjsich poznatku i v perifernich tkanich. U lidi rozliSujeme 3 typy opioidnich
receptorl: W, kK, 6.(4,40) Nezadouci ucinky jsou nejcastéji obstipace, nevolnost, zvraceni,
sedace, retence moci, zavraté, dezorientace, svédéni, vyvoj tolerance, utlum dechu
a psychicka zavislost.(30) Nezadouci ucinky opioidli se maji intenzivné lécit, ale jesté Ucinnéjsi
je jim predchazet (laxativa, antiemetika, bronchodilatancia). Pri Ié¢bé opioidy je dllezité mezi
sebou odlisit dva pojmy: analgetickd ucinnost (tzn. farmakologicka ¢i biologickad ucinnost) a
davkova ucinnost (tzv. analgeticka potence). Silné opioidy se mezi sebou lisi pravé svoji
davkovou ucinnosti, kterd je dana fyzikdlné-chemickymi vlastnostmi a jejich afinitou

k receptoru.(29)

Z farmakologického hlediska se opioidy mezi sebou vzdjemné [isi podle miry aktivace
opioidnich receptorll a podle stupné afinity k nim. Dle afinity se opioidy déli do 4 kategorii, ze
kterych jsou pro |é¢bu bolesti vyznamné plni, parcidlni agonisté a ago-antagonisté.(4) Posledni
skupinou jsou antagonisté ktefi se pouZzivaji k antagonizaci opioidnich ucink(, zejména utlumu

dechového centra a obstipace indukované opioidy.(33)

Mezi plné agonisty se fadi morfin, fentanyl, oxycodon, hydromorfon. Agonizmus na
U receptoru je u této skupiny dominantni. ZvySovanim davky se stupnuje i analgeticky ucinek.
Jejich uziti v klinické mediciné neblokuje tzv. stropovy efekt. Proto jsou p agonisté vhodnou
volbou na lé¢bu intenzivni akutni, nadorové i chronické nenddorové bolesti. Tyto opioidy se

oznacuji jako tzv. silné opioidy, dfive anodyna.(33)

Z této skupiny je nevice pouzivanym zastupcem morfin. Zakladni analgeticka davka morfinu je
10 mg po 4 hodinach, u starsich pacient(, u nemocnych s tézce postizenymi jaternimi funkcemi
byvad doporucovana pocatecni davka 2,5-5 mg. U pacientd s ledvinovym postizenim a ve
vysokém véku prodluzujeme interval podavani v zavislosti na trvani analgetického ucinku. Po
24 hodinach zhodnotime analgeticky ucinek dosavadnich davek a v ptipadé nutnosti davky

zvySime 0 30-50 %. Peroralni formy s rychlym uvolfiovanim morfinu jsou vhodné pro nastaveni
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davky, podavaji se nejéastéji po 4 hodinach, pricemz analgeticka davka kolisa od 5 do 200 mg.

(40-42)

Preparaty s fizenym uvolfiovanim morfinu byvaji obvykle nasazovany pro dosaZeni ucinného
a pretrvavajictho zmirnéni bolesti. V nékterych pfipadech je moiné zahjjit 1écbu rovnou
preparaty s fizenym uvolfiovanim. Pfipravky se podavaji po 12, méné c¢asto po 8 hodinach.
Pocatecni jednotliva davka byva obvykle 10-30 mg, v individudlnich pfipadech Ize za den

aplikovat 3x 300 mg i vice.(43—-45)

Rektalni podani morfinu predstavuje alternativu k peroralnimu podani v pfipadé nevolnosti,
zvraceni a polykacich obtizi. Analgeticka uUcinnost davky a nastup ucinku jsou srovnatelné
s perordlnim podanim. Tento zplsob je zvlasté vhodny u pokrocile nemocnych pacient(
|[é¢enych v domacim prostredi. Dlouhodobd pravidelnd rektalni aplikace je vsak pro nékteré
pacienty nepfijatelnd z hlediska estetického. Zde volime cestu transdermalni nebo poddavame

morfin parenterdlné.(43,46,47)

Parenterdlni podavani morfinu je indikovano, pokud neni mozné podani per os, nebo pokud
se potfebuje dosdhnout rychlého nastupu ucinku, popf. pokud je intenzita bolesti velmi
kolisava. Morfin mizeme podavat formou pravidelnych bolust (ddvkovy interval 4 hodiny)
nebo formou kontinudlni infuze. Relativni pomér sily ucinku per oralniho morfinu
k intravendznimu je 1 : 3. Subkutanni podani umoznuje bolusové i kontinualni podani, nastup
ucinku je pouze asi 0 10 minut opozdén za nitroZilnim podanim. Relativni pomér sily ucinku
peroralniho morfinu k podkoZnimu je 1 : 2. Sublingvalni ¢i intranazalni podani neni u morfinu

vhodné.(43,48)

Dalsim opioidem z této skupiny je fentanyl, jeho injekéni forma nastupuje do 10 minut od
podani a ucinkuje 60 minut, fentanylové naplasti maji délku ucinku az 72 hodin. Transdermalni
fentanyl je indikovan predevsim u téch nemocnych, ktefi maji polykaci obtize (dysfagie,
nadory horni ¢asti GIT) nebo trpi silnou nauzeou a zvracenim. Ve srovnani s morfinem pUsobi
méné zacpu. Pokud zahajujeme podavani transdermalniho fentanylu u pacientt dosud silnymi
opioidy nelécenych, za¢iname vidy nejnizsi davkou, tzn. 25 mg/h. Soucasné nemocného
vybavime opioidem s rychlym uvolfiovanim a doporucime pridatné podavani tohoto opioidu

podle vyskytu bolesti s ur¢enim maxima denni dopliujici davky — napf. 10-20 mg morfinu

maximalné 6krat denné, tedy po 4 hodinach. Nemocny si vsechny dopliujici davky zaznamena.
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Po 3 dnech upravime naslednou davku fentanylu podle denni spotfeby morfinu. Napf.
spottfebuje-li nemocny k transdermalnimu fentanylu 80-100 mg morfinu denné i 2. a 3. den
po nalepeni prvni naplasti, méla by dalsi naplast byt 0 25 mg/h silnéjsi. Existuje i fentanyl citrat,
ktery umoznuje tranzmukozni aplikaci formou spreje nebo sublingvdlnich tablet, jejich nastup
ucinku je v fddu minut. Obvyklé davky fentanylu zacinaji na 20 pg. Dalsi silné opioidy pro [é¢bu
chronické bolesti v p. o. formach s postupnym uvoliovdnim jsou hydromorfon

a oxykodon.(3,33,41,43,49)

Dalsi skupinou jsou parciadlni agonisté. Maiji silnou afinitu k p receptoru, ale s nizsi vnitini
aktivitou a receptor aktivuji jen ¢aste¢né. Teoreticky se u nich mlZe uplatnit stropovy efekt.
Do této skupiny se fadi buprenorfin, opioid se silnou vazbou na p receptor, ktery viak aktivuje
jen Castecné. Soucasné ma antagonisticky ucinek na k receptor. Je to opioid vhodny pro l1é¢bu
silné chronické bolesti. Jeho analgeticky Ucinek je porovnatelny se silnymi opioidy, mezi které
se radi. K dispozici je transdermalni systém. Néplast se vyménuje za tfi a pal dne. Je velmi
dobre tolerovdn i u seniorl, kde se osvédcilo i podavani nizkych davek (déleni naplasti na

% nebo az %).(41,43,50,51)

Samostatnou skupinu tvofi slabé opioidy, mezi které se radi kodein a téZ tramadol — Iék
s dudlnim mechanizmem ucinku. Uplatiiuje se jednak p agonisticky Gcinek, ktery je vSak slaby,
pravdépodobné vyznamnéjsi je inhibice zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
v CNS. Je k dispozici v fadé Iékovych forem vhodnych pro IéCbu akutni i chronické bolesti.
Analgeticky ucinek u akutni bolesti je relativné slaby. Nastup ucinku se dostavi do pll hodiny,
vyhodny je aditivni efekt ve spojeni s paracetamolem. Jeho vyznam jako analgetika stoupa
s chronifikaci bolestivého stavu. Vedlejsi ucinky jsou podobné jako u ostatnich opioidd, ale

byvaji méné intenzivni. Rozvoj psychické zavislosti na tramadolu neni vzacny.(29,52)

Dulezitymi pojmy pfi lé¢bé opioidnimi analegetiky jsou rotace opioid( a ekvianalgetické davky
opioidli, tyto dva pojmy jsou velmi dllezité pro volbu spravné analgetické |écby. Rotace
opioidd se vyuziva v pfipadé, Ze zvoleny zdstupce neni schopen navodit dostatecné silnou
analgézii, anebo vyvolava pfilis mnoho nebo velmi silné nezadouci Ucinky. Pfi rotaci opioid( je
nutno nejprve vypocitat celkovou denni davku plvodniho opioidu, poté vypocitat
ekvianalgetickou davku jiného opioidu. Pokud je rotace indikovana z dlivodu nezadoucich

ucinka, lze redukovat nové vypocitanou davku o 50 %, pokud dochazi k rotaci z nedostatecné
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analgézie, lze provést redukci o 10-20 %. Novou davku nového opioidu je nutno rozdélit do
nékolika dennich ddvek a stanovit i davku opioidu na prlilomovou bolest. Ekvivanalgetické
davky opioidu jsou davky opioidl prepocitané vzhledem k analgezii navozené 10 mg morfinu,

s prihlédnutim na ovliviujici faktory jako vék, intenzita a typ bolesti, vnimani opioid(.(3,41,53)

Neopioidni analgetika

Neopioidni analgetika patfi mezi celosvétové nejcastéji predepisované léky, zahrnuji velké
mnoistvi heterogennich IéCiv, kterd se liSi chemicky, ale maji spoleény mechanizmus ucinku,
inhibici cyklooxygendzy, ktera katalyzuje vznik prostaglandini z arachidonové kyseliny.
Prostaglandiny hraji vyznamnou roli v patofyziologii zdnétu a bolesti. Analgetika zasahuji i do
plUsobeni dalSich mediator( zanétu a uplatiuji se jesté i jiné mechanizmy uGcinku. Vyhodou
neopioidnich analgetik je nulovy potencidl pro vznik fyzické a psychické zavislosti a problémem
neni ani rozvoj tolerance na analgeticky Ucinek. Do této rozsahle skupiny se fadi derivaty
acetoaminofenonu, nesteroidni antiflogistika (NSAID), preferenéni cyklooxygenazové

inhibitory (iCOX2). (54)

Neopioidni analgetika se v paliativni mediciné hojné pouZivaji k tlevé od bolesti. V této oblasti
vSak chybi doporuceni zaloZzend na dlikazech, ktera by se zabyvala ucinnosti, snasenlivosti
a bezpecnosti neopioidd. Nové studie ukazuji, Ze pro poutZiti derivatli acetoaminofenonu
v paliativni terapii, neexistuji zadné presvédcivé diakazy o uspokojivé ulevé od bolesti
samotnym acetaminofenem nebo v kombinaci se silnymi opioidy. Naopak u NSAID existuji
studie, které dokladaji podstatné zlepseni bolesti pfi podani na stfedné silnou az silnou bolest.
PFi obvyklém davkovani jsou analgetické Ucinky srovnatelné s ekvianalgetickou davkou 15mg
morphinu. Kombinace NSAID a silnych opioidl vykazuje pfiznivy Gcinek bez snizené

snasenlivosti. O kombinaci NSAID se slabymi opioidy existuje jen malo dikaz(.(53,55)

NejpouzivanéjSim zastupcem ze skupiny NSAID je metamizol, ze studii vyplyvda, Ze metamizol
vyznamneé snizuje intenzitu bolesti ve srovnani s placebem, i pfi nizkych davkach do 1g za den.
Vyssi davky (3 x 2 g / den) jsou Gc¢innéjsi nez nizké davky (3 x 1 g / den), ale stejné Gc¢inné jako
60 mg perordlniho morfinu za den. Metamizol je doporuéovan k 1é¢bé nadorové bolesti jako
alternativa k jinym neopioidlim, bud samostatné nebo v kombinaci s opioidy. MlzZe byt
uprednostiiovan pred nesteroidnimi protizanétlivymi [éCivy kvuli pravdépodobné priznivému

profilu vedlejsich ucinkd pfi dlouhodobém pouziti. Redukce bolesti metamizolem a dalSimi
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NSAID se vyznamné neliSi. Ve srovndni s placebem, NSAID a morfinem nebyl vyskyt

nezadoucich ucinkl zvysen.(56)

Adjuvantni analgetika

Mezi adjuvantni analgetika (AA) jsou fazeny latky, jejichz primarni indikaci neni bolest,
pouzivaji se vsak pro svi{j analgeticky ucinek, a to bud samostatné nebo v kombinaci. Tyto
latky mimo jiné potencuji i¢inek opioidnich i neopioidnich analgetik a umoZiuji tak snizit jejich
davky. Davkovani je pravidelné, ne podle potfeby. Jejich volba je zavisla na typu lé¢ené

bolesti.(3,57)

Prvni skupinou jsou léciva k |écbé bolesti neuropatického typu, do této skupiny se radi
antidepresiva, antikonvulziva, antogonisté NMDA receptor(, baclofen. K 1é¢bé trvalé, palivé
bolesti a parestézie nereagujici na opioidy se pouzivaji predevsim antidepresiva. Pfi l1é¢bé
bolesti s pomoci antidepresiv plati pravidlo ,,start slow and go slow”, vZdy zacit nizkou davkou
a postupné zvysSovani davky kazdé 4 dny. Nastup analgetického Ucinku se projevi do jednoho
tydne a antidepresivniho za 2-3 tydny. Bezpecné je uzivani antidepresiv ze skupiny selektivnich
inhibitor( zpétného vychytdvani serotoninu (SSRI), mezi které patfi fluoxetin, paroxetim,
sertralin, citalopram, escitalopram. Snizuji doprovodnou depresi a uUzkost. Vyrazné lepsi
analgeticky ucinek vSak maiji tricyklicka antidepresiva (TCA). Jejich vyrovnany serotoninergni
a noradrenergni ucinek je pfi tlumeni bolesti klinicky vyhodnéjsi, nez ucinek zaméreny
prevainé na zvysovani koncentrace serotoninu nebo noradrenalinu. Ale vzhledem k jejich
vyssim nezadoucim ucinkiim (sedace, anticholinergni ucinky, kardiotoxicita) a vysokému riziku
interakci s opioidy, benzodiazepiny, neuroleptiky je potfeba jejich uZiti zvazit. Tato skupina je
zastoupena imipraminem a amitriptilinem, o jeho nizkodavkovém podani 25mg denné
a ucinnosti pfi chronické bolesti vtomto davkovém reZimu existuji randomizovanad klinicka
hodnoceni, ktera prokazatelné dokazuji sniZzeni intenzity bolesti. Role novéjSich antidepresiv
(napf. venlafaxine, mitrazapine, moklobemid) v |é¢bé bolesti zatim neni jasné stanovena.

Velkou prekdazkou jejich vétsiho vyuziti bude bezpochyby vysoka cena.(58)

Antiepileptika jsou indikovana k |éc¢bé neuralgii, tumorozni bolesti, fantomové bolesti po
amputacich. Gabapentin prokdzal v rozsadhlych klinickych studiich svou ucinnost na
postherpetické neuralgie a bolestivé diabetické neuropatie. Mensi studie prokazaly jeho

ucinnost rovnéz u neuropatickych syndromu v onkologii. Klinicka data o analgetické ucinnosti
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modernich antikonvulziv (nap¥. lamotrigin, topiramat, tiagabin) jsou charakteru kazuistik

a zhodnoceni jejich potencialu zatim neni k dispozici. (59,60)

Dalsim léc¢ivem z této skupiny je baklofen. Tento agonista inhibi¢nich GABA receptori je znam
predevsim pro svlij myorelaxacni Ucinek na spazmy kosterniho svalstva. V |écbé nadorové
bolesti byva vyuZivano jeho prokdazaného uclinku na nékteré typy paroxyzmalnich
neuropatickych bolesti. Vyznacuje se specifisckym davkovdnim pocatecni ddvka je 5 mg
2-3krat denné, kterd se postupné zvysSuje na 30-90 mg denné ve 2—-3 davkach. Lécbu

baklofenem nelze nahle prerusit. Davku je nutno sniZovat postupné.(42)

Antagonisté NMDA receptorl plsobi blokadu pfenosu wind-up fenoménu na mi$ni drovni,
napf. dextrometorfan a ketamin. Zvlasté ketamin poddvany v sub anestetickych davkach
predstavuje velmi slibny Iék k mirnéni bolestivych stavl rezistentnich na vysoké davky opioida.

(34,36)

Dalsi skupinou AA jsou kortikoidy, které se pouZivaji k Ié¢bé kostni a viscerdlni bolesti. Maji
Siroké uplatnéni v léébé symptomu u pokrocilych stadii nadord. Pfechodné zlep3uji chut k jidlu,
tlumi nevolnost, mirni pocit celkové slabosti. Mechanismy, kterymi kortikoidy pulsobi, jsou
komplexni a doposud malo probadané, jejich ucinky jsou vyvolané aktivaci specifickych
na prenos vzruchl v poskozenych nervech. Pti soucasném podavani kortikoid(i a NSAID je
doporucovana profylakticka gastroprotekce inhibitory protonové pumpy. Pfi uZiti kortikoid(
v analgetické indikaci je vhodné podat na zacatku vyssi davky (napf. 20mg dexametazonu
denné) a po nékolika dnech l1é¢by zhodnotit efekt. Pokud je analgeticky efekt dobry, snizujeme
davku postupné na nejnizsi jesté ucinnou hladinu. Pokud se analgeticky U¢inek nedostavil, je
vhodné velmi rychle I1é¢bu ukondit. Podavat dlouhodobé analgeticky neucinnou kortikoterapii

je nevhodné.(4,49,59)

Méné pocetnou ale neméné duleZitou skupinou jsou lokalné plsobici IéCiva. Néktera lokalni
anestetika mohou byt podavana pfti |écbé bolestivych koZnich a slizniénich |ézi, popf. jako
urcitad premedikace pred nékterymi bolestivymi procedurami. Nejvice se vyuziva eutekticka
smés 2,5 % lidokainu a 2,5 % prokainu. Priznivy uc¢inek byl kromé lokalni koZni anestézie pred
bolestivymi procedurami prokazan rovnéz u postherpetické neuralgie. Jejich uziti bychom méli

zvazit u bolestivych stavd, kde predpokladdme vyznamnou periferni slozku.(61) DalsSim
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zastupcem této skupiny je kapsaicin plsobi inhibicné na nékteré duleZité medidtory
nociceptivniho prenosu, napf. substance P. Byl prokazan pfiznivy analgeticky vliv krému
s obsahem kapsaicinu 0,025 % u pacientl s postherpetickou neuralgii a s postmastektomickym

syndromem.(62,63)

Posledni skupinou AA jsou latky pouzivané k |éCbé visceralni bolesti. Jako viscerdlni bolest
oznacujeme bolestivé stavy spojené s poruchou integrity a napétim hladké svaloviny Gtrob.
Existuje pomérné malo klinickych dat o analgetické ucinnosti jednotlivych AA v |écbé téchto
bolestivych stav(. Nejcastéji uzivané Iékové skupiny patfi kortikoidy, jimZ byla vénovana
samostatnd kapitola, dale jsou to spasmolytika ale i diltiazem, klonidin, chlorpromazin,
benzodiazepiny, které byly s efektem zkouseny v 1é€bé bolestivych rektalnich spazmda. V 1écbé
kolikovitych bolesti bficha pti inoperabilni nddorové stievni obstrukci existuji data o priznivém

ucinku oktreotidu.(59)

31



3 Prakticka cast

3.1 Metodika

Tato prafezpova studie byla realizovana v hospicovém zafizeni Hospic T#i, z. 0. v obci Ceréany,
poskytujici paliativni péci zejména onkologickym pacientlim. Toto zafizeni poskytuje lGzkovou

a domaci paliativni péci pro pacienty v termindlnim stadiu nemoci.

V obdobi od 1. 9. do 1. 11. 2019 postupné probéhla analyza dostupnych data pacient(, ktefi

byli v hospici hospitalizovani, vidy k prvnimu dni v mésici.

Data pochazela ze zdravotnické dokumentace pacientll. Byly zaznamendvany vybrané
informace z osobni, alergické, rodinné a pracovné-socidlni anamnézy pacient(i. Dale pak
dostupné hodnoty krevniho tlaku a kompletni farmakoterapie véetné davkovani a doplnki
stravy. Udaje o pacientech byly zadavény do zabezpecené online databdaze vidy k prvnimu dni

v mesici (tj. 1.9.,1.10. nebo 1. 11. 2019).

U kazdého pfrijatého pacienta byla provedena revize aktualni farmakoterapie. Revize byla
provedena pracovni dvojici slozenou z klinického farmaceuta a feSitele prace. DRP byly

klasifikovany pomoci modifikované PCNE klasifikace verze 5. 01. (64,65)

Dale byly shrnuty a vyhodnoceny informace, které vedly k vysledkiim, které popisuji hospicové
pacienty z demografického hlediska. Byl tak vytvoren profil pacienta v paliativni péci.

Hodnocenymi parametry byly vék, pohlavi a diagndza.

U ¢tyf ndhodné vybranych pacientl byl popsan management DRP pomoci algoritmu SAZE
(signal rizika, analyza signalu, zméreni a eliminace rizika). (64) Management DRP byl podlozen
dostupnou literaturou. Cerpano bylo z doporuéenych postupll, Souhrn( Gdajl
o pfipravku, faktografické = databaze UpToDate, bibliografické databdze PubMed
a z elektronicky dostupnych odbornych periodik jako byly Remedia, Praktické |ékarenstvi,

Klinicka farmakologie a farmacie a jiné.

Veskeré vysledky byly hodnoceny frekvenéni analyzou.
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3.2 Vysledky

Celkem byla analyzovana data 40 pacient(l. Néktefi pacienti pobyvali v zafizeni ve vSech tfeba
hodnocenych obdobich. Vysledky uvadi demografické Gdaje pacientli, zastoupeni

nejcastéjsSich onemocnéni, |éCiv a DRPs.

3.2.1 DesKkriptivni analyza vysledki k 1.9.2019

Tento den bylo v hospici hospitalizovano 22 pacientd. VSichni tito pacienti byli zahrnuti do
hodnoceni. Mensi ¢ast tvofili muzi v poctu 5 pacientl (23,2 %). Vétsinou se jednalo o pacienty
nad 65 let (86,4 %), kdy nejvice pacientl bylo ve véku 75-84 let (54,0 %). NejstarSim pacientem
byla Zena ve véku 99 let, nejmladsi byl muz ve véku 46 let. Primérny vék pacientl byl 75,2 let.

Rozdéleni pacientl podle véku popisuje Tabulka €. 3.

Tabulka €. 3: SloZeni populace pacientt podle véku (N = 22).

Vsichni pacienti Muzi Zeny
Minimalni vék 46 46 59
Maximalni vék 99 92 99
Primérny vék 75,2 74,0 75,5
SD 11,9 15,3 10,7

N: denominator (100 %), SD: smérodatnda odchylka.

U vSech 20 pacientl se vyskytovala spole¢na diagnéza muskuloskeletalni bolesti (100 %).
Druhou nejcastéjsi diagndzou bylo nadorové onemocnéni (90,0 %), ztoho se u jednoho
pacienta vyskytla nadorova duplicita (5,5 %), nejpocetnéji byl zastoupen karcinom plic
(22,2 %). Mezi dalsi nej¢astéji zastoupené diagndzy dale pattily deprese (70 %), Uzkost (60 %)

a arterialni hypertenze (45 %). Seznam nej¢astéjSich onemocnéni je uveden v Tabulce €. 4.

Tabulka €. 4: Nejcastéjsi onemocnéni pacientt k 1. 9. 2019 (N = 20).

Absolutni/Relativni ¢etnost

Arteridlni hypertenze 9 (45,0 %)
BHP 1 (5,0 %)

Bolest 20 (100 %)
Demence 2 (10,0 %)
Deprese 14 (70,0 %)
DM2 2 (10,0 %)
Dyspepsie 4 (20,0 %)
Hypercholesterolémie 5(25,0 %)
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Hypothyredza 7 (35,0 %)
CHOPN 1 (5,0 %)

ICHS 6 (30,0 %)

Nadorové onemocnéni 18 (90,0 %)

z toho

Mocové soustavy (méchyr, ledviny) 3 (16,6 %)
Mozek 1 (5,5 %)

Plice 4(22,2 %)

Prsa 2 (11,1 %)

Slinivka 2 (11,1 %)
Stfeva 2 (11,1 %)

Stitnd #laza 2 (11,1 %)

ZPO 3 (16,6 %)
Nespavost 6 (30,0 %)
Osteopordza 1 (5,0 %)

Uzkost 12 (60,0 %)

Zacpa 8 (40,0 %)
Zvraceni 7 (35,0 %)

BHP: benigni hyperplazie prostaty, DM2: diabetes mellitus 2. typu, CHOPN: chronicka
obstrukéni plicni nemoc, ICHS: ischemickd choroba srde¢ni, ZPO: Zenské pohlavni organy, N:
denominator (100 %).

Vsichni pacienti k 1. 9. 2019 uzivali dohromady 168 IéCiv, primérna hodnota byla 9,0 Iéciva na
pacienta. Nejvyssi pocet uzivanych Ié¢iv u jednoho pacienta byl 13, nejméné uzival pacient
3 |éciva. Pocty léciv u jednotlivych pacientl jsou uvedeny v Tabulce €. 5, pocty IéCiv v zavislosti
na veéku shrnuje Tabulka €. 6.

Tabulka €. 5: Pocty uzivanych léciv u jednotlivych pacientd.

Pocty léciv Absolutni/Relativni éetnost
1-3 1 (5 %)
4-6 6 (30 %)
7-9 8 (40 %)
10-13 5 (25 %)
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Tabulka €. 6: Pocty uzivanych léciv v zavislosti na véku.

Vék pacienti Pocet pacientu Primérny pocet SD
uzivanych léciv
<64 2 5,0 0
65-74 7 8,6 2,8
75-84 7 7,9 2,4
84 < 4 8,2 1,2

SD: smérodatnd odchylka

Ve farmakoterapii pacient(l se nejvice vyskytovala lé¢iva ovliviujici nervovy systém (skupina

N dle ATC klasifikace) a to 56,0 %, dale lécCiva traviciho traktu a metabolismu (skupina A dle

ATC klasifikace) a to 15,5 % a |éciva kardiovaskuldrniho systému (skupina C dle ATC klasifikace)

ato 7,7 %. Pocty uzivanych |éCiv rozdélenych do prvni Urovné dle ATC klasifikace uvadi Tabulka

¢. 7. Podrobnéjsi rozdéleni lé€iv ovliviiujici nervovy systém (skupina N dle ATC klasifikace) do

druhé drovné dle ATC klasifikace je uvedeno v Tabulce €. 8. Podil pacient(l uZivaci zdstupce

|éCiv z dané ATC skupiny shrnuje Tabulka €. 9.

Tabulka €. 7: Cetnost uZivanych lé¢iv dle ATC klasifikace (N = 168).

ATC skupina Nazev ATC Absolutni/Relativni ¢etnost
A Travici trakt a metabolismus 26 (15,5 %)
B Krev a Krvetvorné organy 2(1,2%)
C Kardiovaskularni systém 13 (7,7 %)
G Urogenitalni trakt a pohlavni hormony 1(0,6 %)
H Systémova hormonalni |é¢iva kromé 7 (4,2 %)

pohlavnich hormon( a inzulint
J Antiinfektiva pro systémovou aplikaci 1(0,6 %)
L Cytostatika a imunomodulaéni lé€iva 1 (0,6 %)
M Muskuloskeletalni systém 10 (5,9 %)
N Nervovy systém 94 (56,0 %)
R Respiracni systém 12 (7,1 %)
S Smyslové organy 1(0,6 %)

N: denominator (100 %), ATC: anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace.

Tabulka ¢. 8: UZivana léciva ze skupiny N do 2. Urovné dle ATC klasifikace (N = 94).

ATC podskupina Nazev ATC Absolutni/Relativni
Cetnost
02 Analgetika 36 (38,3 %)
03 Antiepileptika 1(1,1%)
04 Antiparkinsonika 1(1,1%)

35




05 Psycholeptika 37 (39,3 %)
06 Psychoanaleptika 18 (19,1 %)
07 Jina léciva nerv. systému 1(1,1%)

ATC: anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace.

Tabulka ¢. 9: Podil pacient(l uZivajici zastupce z jednotlivych ATC skupin (N = 22).

ATC skupina Nazev ATC Absolutni /Relativni ¢etnost
A Travici trakt a metabolismus 17 (77,3 %)
B Krev a Krvetvorné orgdny 2 (9,0 %)
C Kardiovaskularni systém 7 (31,8 %)
G Urogenitalni trakt a pohlavni hormony 1(4,5%)
H Systémova hormonalni léCiva kromé 7 (31,8 %)

pohlavnich hormon( a inzulint
J Antiinfektiva pro systémovou aplikaci 1(4,5 %)
L Cytostatika a imunomodulaéni lé¢iva 1(4,5 %)
M Muskuloskeletalni systém 9 (40,9 %)
N Nervovy systém 22 (100 %)
R Respiracni systém 9 (40,9 %)
S Smyslové organy 1(4,5 %)

N: denominator (100 %), ATC: anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace.

3.2.2 Deskriptivni analyza vysledku k 1. 10. 2019

Dne 1. 10. 2019 bylo v hospici hospitalizovdno 24 pacientl. VSichni tito pacienti byli zahrnuti

do hodnoceni. MenSi ¢ast tvofili muZi v poctu 5 pacientl (20,8 %). Vétsinou se jednalo o

pacienty nad 65 let (75,0 %), kdy nejvice pacient( bylo ve véku nad 85 let (37,5 %). Nejstarsim

pacientem byla Zena ve véku 99 let, nejmladsi byl muz ve véku 46 let. Priimérny vék pacient(

byl 75,5 let. Rozdéleni pacientl podle véku popisuje Tabulka ¢. 10.

Tabulka ¢. 10: SloZeni populace pacient( podle véku (N = 24).

Vsichni pacienti Muzi Zeny
Minimalni vék 46 46 59
Maximalni vék 99 92 99
Pramérny vék 75,5 68,8 77,2
SD 13,5 17,1 11,8

SD: smérodatna odchylka, N: denomindtor (100 %).

U vSech 24 pacientl byla diagndza muskuloskeletalni bolesti (100 %). Druhou nejéastéjsi

diagndzou bylo nadorové onemocnéni (87,5 %), z toho se u tii pacientl vyskytovala nadorova
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duplicita (14,3 %) a u dvou pacientl nadorova triplicita (9,5 %), nejpocetnéji byly zastoupeny
karcinom mozku a stfev (22,2 %). Mezi dalSi nejcastéji zastoupené diagndzy patfily deprese

(70,8 %), uzkost (60,6 %) a arterialni hypertenze (50,0 %). Seznam nejcastéjSich onemocnéni

je uveden v Tabulce €. 11.

Tabulka €. 11: Nejcastéjsi onemocnéni pacientl k 1. 10. 2019 (N = 24).

Tabulka ¢. 11:

Absolutni/Relativni éetnost

Alergie 3(12,5%)
Arterialni hypertenze 12 (50,0 %)
Astma 1(4,1%)
BHP 1(4,1%)
Bolest 24 (100 %)
Demence 1(4,1%)
Deprese 17 (70,8 %)
DM?2 2 (8,3 %)
Dyspepsie 3(12,5%)
Hypercholesterolémie 5(20,8 %)
Hypothyredza 8(33.3 %)
CHOPN 1(4,1%)
ICHS 6 (25,0 %)
Nadorové onemocnéni 21 (87,5 %)
z toho
Mocové soustavy (méchyft, ledviny) 4 (19,0 %)
Mozek 5(23,8 %)
Plice 2 (9,5 %)
Prsa 4 (19,0 %)
Slinivka 2 (9,5 %)
Stfeva, Zaludek 5(23,8 %)
Stitnd #laza 2 (9,5 %)
ZPO 4 (19,0 %)
Nespavost 7 (29,1 %)
Osteoporoza 3(12,5%)
Uzkost 16 (66,6 %)
Zacpa 8 (33,3 %)
Zvraceni 10 (41,6 %)

BHP: benigni hyperplazie prostaty, DM2: diabetes mellitus 2. typu, CHOPN: chronicka
obstrukéni plicni nemoc, ICHS: ischemickd choroba srde¢ni, ZPO: Zenské pohlavni organy, N:

denominator (100 %).
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VSichni pacienti k 1. 10. 2019 dohromady uZivali 211 IéCiv, prlmérna hodnota byla 8,7 IéCiva
na jednoho pacienta. Nejvyssi pocet uzZivanych IéCiv u jednoho pacienta byl 15, nejméné
pacient uzival 3 [éCiva. Pocty léCiv u jednotlivych pacientll jsou uvedeny v Tabulce ¢. 12. Pocty

|éCiv v zavislosti na véku shrnuje Tabulka ¢. 13.

Tabulka €. 12: Pocty uzivanych Iéciv u jednotlivych pacientl (N = 24).

Pocty léciv Absolutni/Relativni ¢etnost
1-3 1(4,2 %)
4-6 4 (16,7 %)
7-9 8 (33,3 %)
10-13 10 (41,6 %)
13< 1(4,2 %)

N: denominator (100 %).

Tabulka €. 13: Pocty uZivanych léciv v zavislosti na véku.

Vék pacientt Pocet pacientt Primérny pocet SD
uzivanych léciv

<64 6 8,5 3,6

65-74 5 8,8 3,7

75-84 5 9,8 2,2

84 < 8 8,1 1,9

SD: smérodatnd odchylka, N: denominator (100 %).

Ve farmakoterapii pacientl se nejvice vyskytovala |éciva ovliviujici nervovy systém (skupina
N dle ATC klasifikace) a to 50,2 %, dale léCiva traviciho traktu a metabolismu (skupina A dle
ATC klasifikace) a to 17,1 % a |éciva kardiovaskularniho systému 11,4 % (skupina C dle ATC
klasifikace). Pocty uZivanych |éCiv rozdélenych do prvni urovné dle ATC klasifikace uvadi
Tabulka €. 14. Podrobnéjsi rozdéleni |éciv ovliviiujici nervovy systém (skupina N dle ATC
klasifikace) do druhé urovné dle ATC klasifikace je uvedeno v Tabulce €. 15. Podil pacient(
uzivaci zastupce léciv z dané ATC skupiny shrnuje Tabulka €. 16.

Tabulka €. 14: Pocet uzivanych |éciv dle ATC klasifikace (N = 211).

ATC skupina Nazev ATC Absolutni/Relativni ¢etnost
A Travici trakt a metabolismus 36 (17,1 %)
B Krev a Krvetvorné organy 3(1,4 %)
C Kardiovaskuldrni systém 24 (11,4 %)
G Urogenitalni trakt a pohlavni hormony 1(0,5 %)
H Systémova hormonalni [é¢iva kromé 14 (6,6 %)
pohlavnich hormon( a inzulint
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J Antiinfektiva pro systémovou aplikaci 2 (0,9 %)
L Cytostatika a imunomodulacni |éCiva 1 (0,5 %)
M Muskuloskeletalni systém 12 (5,7 %)
N Nervovy systém 106 (50,2 %)
R Respiracni systém 13 (6,2 %)

N: denominator (100 %), ATC: anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace.

Tabulka €. 15: UZivana léciva ze skupiny N do 2. drovné dle ATC klasifikace (N = 106).

ATC podskupina Nazev ATC Absolutni /Relativni ¢etnost
02 Analgetika 40 (37,8 %)
03 Antiepileptika 4 (3,8 %)
04 Antiparkinsonika 1(0,9 %)
05 Psycholeptika 37 (34,9 %)
06 Psychoanaleptika 21 (19,8 %)
07 Jina léciva nerv. systému 3(2,8%)

N: denominator (100 %), ATC: anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace.

Tabulka €. 16: Podil pacientl uZivajici zastupce z jednotlivych ATC skupin (N = 24).

ATC skupina Nazev ATC Absolutni/Relativni ¢etnost
A Travici trakt a metabolismus 17 (70,8 %)
B Krev a Krvetvorné organy 3(12,5%)
C Kardiovaskuldrni systém 14 (58,3 %)
G Urogenitalni trakt a pohlavni hormony 1(4,2 %)
H Systémova hormonalni [é¢iva kromé 12 (50,0 %)

pohlavnich hormon( a inzulint
J Antiinfektiva pro systémovou aplikaci 2 (8,3 %)
M Muskuloskeletalni systém 11 (45,8 %)
N Nervovy systém 24 (100 %)
R Respiracni systém 9(37,5%)

N: denominator (100 %), ATC: anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace.

3.2.3 Deskriptivni analyza vysledku k 1. 11 .2019

Tento den bylo v hospici hospitalizovano 24 pacient. VSichni tito pacienti byli zahrnuti do

hodnoceni. Ctvrtinu pacientd tvofili muZi v poctu 6 pacientd (25 %). Vétsinou se jednalo o

pacienty nad 65 let (75 %), kdy nejvice pacient( bylo ve véku 65-74 let (50,0 %). Nejstarsim

pacientem byl muz ve véku 92 let, nejmladsi byla Zena ve véku 49 let. Priimérny vék pacient(

byl 72,2 let. Rozdéleni pacientl podle véku popisuje Tabulka ¢. 17.
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Tabulka €. 17: SloZeni populace pacient(i podle véku (N = 24).

Vsichni pacienti Muzi Zeny
Minimalni vék 49 53 49
Maximalni vék 92 92 90
Primér 72,20 74,3 71,5
SD 11,5 11,4 11,2

SD: smérodatna odchylka, N: denominator (100 %).

U vSech 24 pacientl se vyskytovala spole¢nd diagnéza muskuloskeletalni bolesti (100 %).
Druhou nejcastéjsi diagndzou bylo nadorové onemocnéni (87,5 %), z toho se u dvou pacientu
vyskytla nadorova duplicita (9,5 %), nejpocetnéji byl zastoupen karcinom plic, stfev a mozku
(22,2 %, 22,2 %, 22,2 %). Dalsi nejc¢astéji zastoupené diagndzy déale patfili deprese (58,3 %),
Uzkost (66,6 %) a arterialni hypertenze (50 %). Seznam nejcastéjsSich onemocnéni je uveden v
Tabulce €. 18.

Tabulka €. 18: Nej¢astéjsi onemocnéni pacientt k 1. 11. 2019 (N = 24).

Diagnézy Absolutni/Relativni ¢etnost
Alergie 4 (16,7 %)
Arterialni hypertenze 12 (50 %)
Astma 2 (8,3 %)
BHP 2 (8,3 %)
Bolest 24 (100 %)
Demence 1(4,76 %)
Deprese 14 (58,3 %)
DM2 2 (8,3 %)
Dyspepsie 5 (20,83 %)
Hypercholesterolémie 3(12,5%)
Hypothyredza 8 (33,3 %)
CHOPN 1(4,1%)
ICHS 3 (12,5 %)

Nadorové onemocnéni
z toho
Mocové soustavy (méchyf, ledviny)

21 (87,5 %)

3 (14,3 %)

Mozek 4 (19,1 %)
Plice 4 (19,1 %)
Prsa 2 (9,5 %)

Slinivka 2 (9,5 %)
Stfev 4 (19,1 %)

Stitna laza 3 (14,3 %)
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ZPO 1 (4,8 %)
Nespavost 8 (33,3 %)

Osteopordza 2 (8,3 %)
Uzkost 16 (66,6 %)
Zacpa 10 (41,7 %)
Zvraceni 8 (33,3 %)

BHP: benigni hyperplazie prostaty, DM2: diabetes mellitus 2. typu, CHOPN: chronicka
obstrukéni plicni nemoc, ICHS: ischemické choroba srdeéni, ZPO: Zenské pohlavni organy, N:
denominator (100 %).

Vsichni pacienti k 1. 11. 2019 dohromady uZivali 221 |écCiv, primérna hodnota byla 9,2 |é¢iva
na pacienta. Nejvyssi pocet uzivanych léciv u jednoho pacienta byl 16, nejméné pacient uzival
2 |éciva. Pocty léc¢iv u jednotlivych pacientd jsou uvedeny v Tabulce ¢. 19. Pocty léciv
v zavislosti na véku shrnuje Tabulka €. 20.

Tabulka €. 19: Pocty léCiv u jednotlivych pacientl (N = 24).

Pocty léciv Absolutni/Relativni ¢etnost
1-3 1(4,2 %)
4-6 5 (20,8 %)
7-9 8 (33,3 %)
10-13 8 (33,3 %)
13 < 2 (8,4 %)

N: denominator (100 %).

Tabulka €. 20: Pocty léciv v zavislosti na véku.

Vék pacienti Pocet pacientl

Primérny pocet SD
uzivanych léciv

<64 7 8,3 2,9
65-74 9,5 2,3
75-84 10 9,1 4,4

84 < 3 8,3 1,9

SD: smérodatna odchylka.

Ve farmakoterapii pacientl se nejvice vyskytovala IéCiva ovliviujici nervovy systém (skupina
N dle ATC klasifikace) a to 52,5 %, dale léciva traviciho traktu a metabolismu (skupina A dle
ATC klasifikace) a to 15,8 % a |éCiva kardiovaskularniho systému (skupina C dle ATC klasifikace)
at0 9,6 %. Pocty uzivanych léciv rozdélenych do prvni irovné dle ATC klasifikace uvadi Tabulka

¢. 21. Podrobnéjsi rozdéleni 1éCiv ovliviujici nervovy systém (skupina N dle ATC klasifikace) do
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druhé urovné dle ATC klasifikace je uvedeno v Tabulce €. 22. Podil pacient( uzivaci zdstupce

|éCiv z dané ATC skupiny shrnuje Tabulka €. 23-

Tabulka €. 21: Pocet uZivanych IéCiv dle ATC klasifikace (N = 221).

ATC skupina Nazev ATC Absolutni/Relativni ¢etnost
A Travici trakt a metabolismus 35 (15,8 %)
B Krev a Krvetvorné orgdny 2 (0,9 %)
C Kardiovaskularni systém 21 (9,6 %)
D Dermatologika 3(1,3%)
G Urogenitalni trakt a pohlavni hormony 1(0,4 %)
H Systémova hormonalni léCiva kromé 15 (6,8 %)

pohlavnich hormon( a inzulint
J Antiinfektiva pro systémovou aplikaci 2 (0,9 %)
M Muskuloskeletalni systém 12 (5,5 %)
N Nervovy systém 116 (52,5 %)
R Respiracni systém 14 (6,3 %)

N: denominator (100 %), ATC: anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace.

Tabulka €. 22: UzZivana léciva ze skupiny N do 2. urovné dle ATC klasifikace (N = 116).

ATC podskupina Nazev ATC Absolutni/Relativni ¢etnost
02 Analgetika 46 (39,7 %)
03 Antiepileptika 4 (3,4 %)
04 Antiparkinsonika 1(0,9 %)
05 Psycholeptika 43 (37,1 %)
06 Psychoanaleptika 20(17,2 %)
07 Jind lé¢iva nerv. systému 2(1,8%)

N: denomindtor (100 %), ATC: anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace.

Tabulka €. 23: Podil pacientl uzivajici zastupce z jednotlivych ATC skupin (N = 24).

ATC skupina Nazev ATC Absolutni ¢etnost
(Relativni cetnost)
A Trdvici trakt a metabolismus 19 (79,2 %)
B Krev a Krvetvorné organy 2 (8,4 %)
C Kardiovaskuldrni systém 11 (45,8 %)
D Dermatologika 2 (8,4 %)
G Urogenitalni trakt a pohlavni hormony 1(4,2 %)
H Systémova hormonalni léCiva kromé 12 (50,0 %)
pohlavnich hormon( a inzulint
J Antiinfektiva pro systémovou aplikaci 2 (8,4 %)
Muskuloskeletalni systém 10 (41,7 %)
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N Nervovy systém 24 (100 %)

R Respiracni systém 10 (41,7 %)

N: denominator (100 %), ATC: anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace.

3.2.4 Deskriptivni analyza lékovych problémt

V radmci revize farmakoterapie bylo zjisténo 115 potencidlnich |ékovych problém0 u 131 |éCiv.
Pramérny pocet DRP na pacienta byl 2,9 a 0,9 na jedno Iécivo. U vSech pacientli byl nalezen
alesponn jeden DRP, maximdlni pocet DRP na jednoho pacienta byl 7. Nejpocetnéji
zastoupenou skupinou byla skupina 3—4 DRP, kterd dominovala u vice nezZ poloviny pacientd,

pfesné u 57,5 % z nich. Rozdéleni potencidlnich DRP je popsano v tabulce €. 24.

Tabulka €. 24: Pocet potenciondlnich DRP u jednotlivych pacientl (N = 40).

Pocet DRP Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
1-2 13 32,5%
34 2 57,5%
5-6 3 7,5%
6< 1 2,5%

N: denominator (100 %), DRP: |ékovy problém

Dle prvni Urovné PCNE modifikované klasifikace verze V5.01 byly DRP rozdéleny do Sesti
skupin. Nejpocetnéji zastopupenou skupinou byla skupina potencidlnich DRP ze skupiny P3,
tedy problémy s ddvkovanim. Druhou nejpocetnéjsi skupinou byla skupina P2, tedy problémy
s vybérem léciva. Tyto dvé skupin dohromady tvofily vétsinu identifikovanych DRP. Problémy
ze skupiny P1 a P4, tedy nezddouci ucinky IéCiv a problémy s vydejem, podanim, uzitim se
nevyskytovaly. Tabulka ¢. 25 popisuje rozdéleni DRP do prvni Urovné modifikované PCNE
klasifikace. V Tabulkach ¢. 26-29 je popsano rozdéleni DRP do druhé urovné modifikované
PCNE klasifikace. Ve vSech tabulkach je uveden pocet |éCiv, kterych se DRP tykaly. Tento pocet

byl v nékterych pfipadech vétsi nez pocet DRP, protoZze nékteré DRP se mohly tykat vice IéCiv.
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Tabulka ¢. 25:Rozdéleni DRP do prvni urovné PCNE modifikované klasifikace (N = 115). (64)
Skupina DRP Nazev skupiny Absolutni Relativni U kolika léciv
Cetnost cetnost
P2 Problém s vybérem 28 24,4 % 34
|éciva
P3 Problém s 82 71,3 % 82
davkovanim
P5 Lékova Interakce 4 3,5% 13
P6 Jiny problém 1 0,8% 2
Ostatni skupiny nebyly zastoupeny.

N: denominator, DRP: |ékovy problém.

Tabulka ¢. 26:Rozdéleni problém s vybérem z léCiva do druhé urovné PCNE modifikované

klasifikace (N =28). (64)

Skupina DRP Nazev skupiny Absolutni Relativni U kolika léciv
cetnost cetnost
P2.1 Nevhodna indikace 12 42,9 % 10
LC

P2.3 Duplicita v terapii 7 25,0 % 15

P2.5 Nejasna indikace LC 3 10,7 %

P2.6 LC chybi i pres 3 21,4 %

jasnou indikaci

Ostatni skupiny nebyly zastoupeny.

N: denominator, DRP: Iékovy problém, LC: lé¢ivo.

Tabulka €. 27:Rozdéleni problém s davkovanim do druhé drovné PCNE modifikované

klasifikace (N = 82). (64)

Skupina DRP Nazev skupiny Absolutni Relativni U kolika léciv
cetnost cetnost
P3.2 Vysoka davka 4 4,9 %
P3.3 Nevhodné davkové 2 2,4%
schéma, ¢asovani
LC
P3.5 Prilis dlouha doba 1 1,2 % 1
[éCby
P3.6 Jiny problém s 75 91,5% 75
davkovanim

Ostatni skupiny nebyly zastoupeny.

N: denominator (100 %), DRP: Iékovy problém, LC: Ié¢ivo.
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Tabulka €. 28: Rozdéleni Iékovych interakci do druhé urovné PCNE modifikované klasifikace

(N=4).(64)
Skupina DRP Ndazev skupiny Absolutni Relativni U kolika léciv
pocet pocet
P5.1 Potencionalni LI (Iék- 4 100 % 13
lék)

Ostatni skupiny nebyly zastoupeny.

N: denominator (100 %), DRP: Iékovy problém, LI: ékova interakce.

Tabulka €. 29: Rozdéleni jinych problém( do druhé urovné PCNE modifikované klasifikace (N

=1). (64)
Skupina DRP Nazev skupiny Absolutni Relativni U kolika léciv
Cetnost cetnost
P6.6 Jiné uvedte do 1 100 % 2
poznamky

Ostatni skupiny nebyly zastoupeny.
Pozn.: Neni jasné jaké |éCivo ma byt podano pfi neklidu.
N:denominator (100 %), DRP: Iékovy problém

Nejvice nalezenych DRP souviselo dle ATC klasifikace s léc€ivy puUsobicimi na nervovy
systém. Mezi dalsi dvé skupiny zpUsobujici nejvice DRP pattily dle ATC klasifikace léciva
trdviciho traktu a metabolismu a |éc¢iva pusobici na muskuloskeletarni systém. Vyjadieno
v procentech, tyto 3 skupiny léciv zplsobovaly 90,9 % DRP. Rozdéleni IéCiv, které souvisely

s DRP dle ATC klasifikace, uvadi Tabulka ¢. 30.

Tabulka €. 30: Pocet IéCiv, které souviseli s DRP do prvni urovné ATC klasifikace (N = 131).

ATC skupina Nazev ATC Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

A Travici trakt a metabolismus 13 9,9 %

B Krev a krvetvorné organy 2 1,5%

C Kardiovaskularni systém 5 3,8%

M Muskuloskeletarni systém 13 9,9 %

N Nervova systém 93 71,1%

R Respiracni systém 5 3,8%
Ostatni skupiny nebyly zastoupeny.

N: denomindtor (100 %), ATC: anatomicko-terapeuticko-chemicka klasifikace, DRP: Iékovy

problém.
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3.2.5 Kazuistiky
Kazuistika €. 1
Zena, 65 let.

Doba hospitalizace: 14 dni k 1. 9. 2019.

Duvod hospitalizace: Prijata k symptomatické paliativni IéCbé a oSetfovatelské péci. Lokalniho

oSetfovani tumoru vulvy, analgoterapie dle potrfeby. Snaha o zachovani sobéstacnosti co

nejdéle.

Rodinna anamnéza: Matka metastazujici karcinom prsu.

Pracovné socialni anamnéza: Pacientka ve starobnim dichodu, dfive kadernice, Zije

s manzelem v rodinném domé.
Alergie: Neguje.
Osobni anamnéza:

e Bolest.

e Karcinom vulvy.

e CHOPN.

e Nespavost.

e Tézky etylismus.

e Zvraceni.

e Zilniinsuficience.

Stav k 1. 9. 2019

Fyzikalni vySetfeni 1. 9. 2019: TK (krevni tlak) 135/90 mm Hg, tep 88/min.

Denni dekurz 1. 9. 2019: TK vyssi, spala dobfe bez bolesti, je klidna citi se spokojené tési se do

CDS (centrum dennich sluzeb).

Lékova anamnéza k 1. 9. 2019:

Algifen Neo gtt. (metamizol, pitofen)
Helicid 20 mg cps. (omeprazol)
Morphin Biotika 1 % inj. (morfin)
Sevredol 20 mg tbl. (morfin)

Stilnox 20 mg tbl. (zolpidem)

Tiapridal 100 mg tbl. (tiaprid)

Transtec 75 pg/hod. emp. (buprenorfin)
Stav k 1. 10. 2019
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Fyzikalni vysetfeni 1. 10. 2019: TK 130/78 mm Hg, tep 72/min.

Denni dekurz: Rano pobyt v CDS, nyni vracena s tim, Ze ji neni dobfe. Afebrilni, cirkumoralni
cyandza, ale kyslik odmita. Pro vyssi TK opakované nasazuji Agen. Obcas si stéZuje na bolest
hlavy. Rano také aplikovan Degan pro nevolnost.

Poznamky z anamnézy k 1. 10. 2019: V pribéhu hospitalizace pacientky se objevila postupné
silici dunost, cyandza rtli a prstl ruky, proto nasazen Euphylin CR 200 mg cps. Casté odsavani
hlenu a z divodu nemoznosti vykaslat ho, bylo feSeno podanim Buscopan inj. Pfi vyméné
naplasti Transtec se objevila alergicka reakce, proto byla provedena zdména za Matrifen 75
pg/hod. (vyména 1x za 72 hod.). Kvuli vyskyt otokl dolnich koncetin a otokd v obliceji nasazen
Furon 40 mg. Kvali ¢asté aplikaci morfinu, navy$ena néplast na Matrifen 100 pg/hod. Casty
vyskyt nevolnosti vedl k nasazeni Degan inj. Z dlvodu dlouhodobé vysokych hodnot TK a
stiznosti pacientky na pretrvavajici bolest hlavy nasazen Agen 5 mg.

Lékova anamnéza k 1. 10. 2019:

Agen 5 mg tbl. (amlodipin) 1-0-0

Buscopan 20 mg/ml inj. (butylskopolamin) 1 amp. pfi zahlenéni
Degan 5 mg/ml inj. (metoklopramid) 1 amp. pfi zvraceni
Euphylin CR N 200 mg cps. (theofylin) 1-0-1

Furon 40 mg tbl. (furosemid) 1-0-0

Helicid 20 mg tbl. (omeprazol) 1-0-0

Matrifen 100 pg/hod. emp. (fentanyl) 1 emp. za 72 hod.
Morphin Biotika 1 % inj. (morfin) 10 mg pfi bolesti
Stilnox 10 mg tbl. (zolpidem) 0-0-1

Tiapridal 100 mg tbl. (tiaprid) 1-1-0-1

Stav k 1. 11. 2019

Fyzikalni vysSetfeni 1. 11. 2019: TK 125/75 mm Hg, tep 72/min.

Denni dekurz 1. 11. 2019: TK v poradku, bez bolesti, hire spi, horsi orientace v case.
Poznamky z anamnézy k 1. 11. 2019: V prabéhu mésice pacientka zacala vyrazné ubyvat na
vaze a celkové slabnou, kvlli opakované nizkym hodnotam TK vysazen Agen 5 mg tbl. i Furon
40mg tbl. V dlsledku otokl dolnich koncetin opét nasazen Furon 40 mg tbl. 1 tbl. ob den.
Pretrvavaijici bolesti hlavy bez reakce na Paralen 500 mg tbl., Novalgin 500 mg tbl., Morfin 1 %
inj., opét nasazen Agen 5 mg tbl. ve snizené ddvce. Z divodu silici dusnosti a vyskytu cyandzy

rta a prstl zména sily Euphylinu na CR 300 mg.
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Lékova anamnéza k 1. 11. 2019:

Agen 5 mg tbl. (amlodipin) 1/2-0-0

Buscopan 20 mg/ml inj. (butylskopolamin) 1 amp. pfi zahlenéni
Degan 5 mg/ml inj. (metoklopramid) 1 amp. pfi zvraceni
Euphyllin CR 300 mg cps. (theofylin) 1-0-1

Furon 40 mg tbl. (furosemid) 1-0-0

Helicid 20 mg cps. (omeprazol) 1-0-0

Matrifen 100 pg/hod. emp. (fentanyl) 1 emp. za 72 hod.
Morphin Biotika 1 % inj. (morfin) 5-10 mg dusnost, bolest
Stilnox 10 mg tbl. (zolpidem) 0-0-1

Tiapridal 100 mg tbl. (tiaprid) 1-0-0-1

Doporuceni farmaceuta:
Signdly rizika:

e Na misto zolpidemu podat v terapii nespavosti dal$i davku tiapridu.

e Chybna signatura metamizol a pitofen gtt., morfinu inj., butylskopolaminu inj.,
metoklopramidu inj.

e Vysoka davka amlodipinu vs. bolest hlavy, otoky dolnich konéetin.

e Preskripéni kaskada furosemidu.

Analyza, zmérfeni a eliminace rizika:

e Zolpidem je indikovan ke kratkodobé |écbé nespavosti. Vzhledem k vysSimu riziku
vyskytu nezadoucich ucinklim u starsich pacient( (ataxie, sedace, nebezpeci padu i
poruchy paméti) a pritomnosti hypnotika s obsahem tiapridu je nevhodné indikovan.
Lepsi volbou je navySeni davky tiapridu na 1-0-1-1.(66,67)

o U nékolika Ié¢iv nalezneme Spatné predepsané davkové schéma. U Iéiva s obsahem
metamizolu a pitofenonu gtt. a morfin inj. chybi idaj o maximalni denni davce a ¢asovy
Udaj, po kterém je moiné jednotlivou ddvku opakovat. Spravné tedy v pfipadé
metamizolu a pitofenonu 40 gtt. pti bolesti hlavy, maximalné 4 x denné po 6 hodinach.
Morfin inj. 5 mg s. c. pfi dusnosti, 10 mg s. c. pfi bolesti, max. vSak 20 mg s. c. jako
jednotliva davka, s nejvyssi denni davkou 60 mg s. c. v odstupu 4 az 6 hodin dle velikosti
davky. U butylskopolaminu inj. a metoklopramidu inj. chybi davkovani v mg a ¢asové
rozmezi davek. Spravné tedy napi. 20 mg i. m. pfi zahlenéni, pokud je nutné lze
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jednotlivé davky opakovat za 1,5 hodiny, maximalné vsak 100 mg denné. U
metoklopramidu 10 mg s. c. pfi nevolnosti, max. 3 x denné, v minimalnim odstupu 6
hodin. Davkovani ulevovych analgetik by mélo byt doplnéno hodnotou VAS, pfi které
se analgetikum poda.(68—-71)

Vysoké hodnoty krevniho tlaku vedly k nasazeni |é¢iva s obsahem amlodipinu, jehoz
davky se v pribéhu hospitalizace ménily. U pacientky se vyskytly charakteristické
nezaddouci ucinky tohoto léciva, a to otoky dolnich koncetin a bolest hlavy, ktera je
typickd pro zacatek lé¢by a po 4-6 tydnech mlze odeznit. (72) Tyto NU mély vést
k zaméné hypotenziva za jiné l|écivo zjiné ATC skupiny napf. ACEl (inhibitory
angiotenzin konvertujiciho enzymu), nebo sartany. K této zdméné viak nedoslo a NU
IéCiva byly FeSeny preskripéni kaskadou dalSich |éciv.

Otoky dolnich koncetin vedli k nevhodnému nasazeni Iéciva s obsahem furosemidu.
Lék byl nasazen v preskripénich kaskadé na lé¢bu NU amlodipinu, navic zcela nevhodné
ke stavu a farmakoterapii pacientky. Furosemid patfi mezi klickova diuretika, ty jsou
do terapie zarazovany pfi |é¢bé zadvaznych stavi méstnani v plicnim, nebo obéhovém
fecisti. Mezi jejich Casté nezddouci ucinky patfi hypovolémie, hypotenze. Nevhodné
zarazeni tohoto |éCiva, lze potvrdit i vysokému riziku interakci s dalSimi lécivy
z farmakoterapie pacientky. Konkrétné se jedna o interakce furosemidu s theofylinem,

hypotenzivy a hypnotiky, kdy se vyrazné zvysuje riziko vzniku hypotenze. (35,73)
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Kazuistika ¢. 2
Zena, 83 let.
Doba hospitalizace: 6 dni k 1. 9. 2019.
Duvod hospitalizace: Nemocna s nadorovou duplicitou. Karcinom plic metastazujici do uzlin,
jater a tumor pravé ledviny. Pro celkovy stav a komorbidity pfijata z nemocnice Na Plesi, pro
paliativni analgoterapii.
Rodinna anamnéza: Pro soucasny stav nedUlezita.
Pracovné socialni anamnéza: Pacientka ve starobnim dichodu, dfive uditelka, Zije sama
v byté, vdova.
Alergie: Penicilin.
Osobni anamnéza:
e Bolest.
e Karcinom plic a tumor ledviny.
e Deprese.
e Hypotyredza.

e Nespavost.

e Uzkost.
e Zacpa.
e Zvraceni.

Stav k 1. 9. 2019

Fyzikalni vysetfeni 1. 9. 2019: TK 125/80 mm Hg, tep 72/min.

Denni dekurz 1. 9. 2019: Snida u stolku, spala dobre, spokojend, komunikativni, bez potizi, bez
bolesti.

Lékova anamnéza k 1. 9. 2019:

Cipralex oro tab 20 mg tbl. (escitalopram) 1-0-0
Controloc 20 mg tbl. (pantoprazol) 1-0-0
Euthyrox 50 ug tbl. (levothyroxin) 1-0-0
Novalgin 500 mg/ml inj. (metamizol) 1 amp. pfi bolesti
Riluzol 50 mg tbl. (riluzol) 1-0-1
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Stav k 1. 10. 2019

Fyzikalni vysetfeni 1. 10. 2019: TK 118/90 mm Hg, tep 77/min.

Denni dekurz 1. 10. 2019: Pospava, snadno se vzbudi. Hovornd, ihned se zadych3, ale
pokracuje v hovoru. Smifena se svym stavem.

Poznamky z anamnézy k 1. 10. 2019: V prabéhu hospitalizace se psychika pacientky zhorsila,
Casto plactivd, v noci tento stav vedl| aZ k bolesti bticha, proto nasazen Amitriptylin 25 mg tbl.
Problémy s obstipaci byly feSeny podanim Lactulosa 675 mg/ml sir., po které vsak problémy
pretrvavaly, proto nasazeno Kinito 40 mg tbl. v davkovani 1-1-1, které vsak u pacientky
vyvoldvalo bolesti bficha a prlijmy, proto opét vysazeno. Pacientka zacala mit problémy
s nadmérnym zahlenénim, které bylo z pocatku feSeno Ambroxol 30 mg tbl. 1-1-0, a poté
zaménéno za Erdomed 300 mg cps. S prodluZujici se délkou pobytu pfibyvaji stavy uzkosti,
které jsou feSeny pomoci Lexaurin 1,5 mg tbl.

Lékova anamnéza k 1. 10. 2019:

Amitriptylin 25 mg tbl. (amitriptylin) 0-0-1

Cipralex oro tab 20 mg tbl. (escitalopram) 1-0-0

Controloc 20 mg tbl. (pantoprazol) 1-0-0

Erdomed 300 mg cps. (erdostein) 1-0-1

Euthyrox 50 ug tbl. (levothyroxin) 1-0-0

Lactulosa 675 mg/ml sir. (laktulosa) 30 ml

Lexaurin 1,5 mg tbl. (bromazepam) 1 tbl. pfi Uzkosti
Novalgin 500 mg/ml inj. (metamizol) 1 amp. pfi bolesti
Riluzol 50 mg tbl. (riluzol) 1-0-1

Stilnox 10 mg tbl. (zolpidem) 0-0-1

Stav k 1. 11. 2019

Fyzikalni vysSetfeni 1. 11. 2019: TK 128/73 mm Hg, tep 70/min.

Denni dekurz 1. 11. 2019: Dle sester se stav neméni, vétSinu dne prospi, celkem dobre ji, stale
mobilni, sobéstacna. Bez dekubitl, bolest pod kontrolou neni nutné navySovat davky
analgetik, pfi akutni bolesti aplikovan morfin.

Poznamky z anamnézy k 1. 11. 2019: Po opakovanych stiZznostech pacientky na bolest ramen
do farmakoterapie ptidan Apo-lbuprofen 400 mg tbl. Tvorba dekubitl a zvySeni bolestivosti

celého téla pacientky nasazena Fentanyl 12 pg/hod. emp. (vyména 1x za 72 hod.) Problémy
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s nadymanim jsou Fe$eny pFidanim Espumisan 40 mg cps. Casté problémy s du$nosti jsou
feSeny aplikaci Morfin inj. 5 mg.

Lékova anamnéza k 1. 11. 2019:

Amitriptylin 25 mg tbl. (amitriptylin) 0-0-3
Apo-lbuprofen 400 mg tbl. (ibuprofen) 1 tbl. pfi bolesti
Cipralex oro tab 20 mg tbl. (escitalopram) 1-0-0

Controloc 20 mg tbl. (pantoprazol) 1-0-0

Erdomed 300 mg cps. (erdostein) 1-0-1

Espumisan 40 mg cps. (simetikon) 1-1-1

Euthyrox 50 ug tbl. (levothyroxin) 1-0-0

Fentanyl 12 pg/hod. emp. (fentanyl) lemp.za72h
Lactulosa 675 mg/ml sir. (laktulosa) 30ml

Lexaurin 3 mg tbl. (bromazepam) 1 tbl. pfi Uzkosti
Morphin Biotika 1 % inj. (morfin) 5 mg pfi dusnosti
Novalgin 500 mg/ml inj. (metamizol) 1 amp. pfi bolesti
Riluzol 50 mg tbl. (riluzol) 1-0-1

Doporuceni farmaceuta:
Signdly rizika:

e Nevhodna volba benzodiazepinu vzhledem k véku pacientky a obtizim.

o Nevhodna volba amitriptylinu.

e Optimalizace terapie zacpy.

e Chybna signatura metamizolu inj., morfinu inj.

e Volba ibuprofenu a chybna signatura.

Analyza, zméreni a eliminace rizika:

e Volba benzodiazepinu je zcela nevhodna vzhledem k véku pacientky. Podani
bezodiazepinul je u pacientl ve véku nad 65 let velmi rizikové, z divodu zvySeného
rizika vyskytu NU. Doporuduji se poloviéni davky a poddni zcela ojedinéle. Obecné by
se benzodiazepiny neméli podavat déle nez 8-12 tydn(, bezné se pouzivaji jako uvodni
|éCba deprese, pred nastupem Ucinku antidepresiv ale v tomto pfipadé risk presahuje
benefit. DalSim dlvodem jsou Iékové interakce s opioidy a antidepresivy. S opioidy
dochazi k respiracni depresi, zvysené sedaci. V kombinaci s antidepresivy mize dojit ke
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zvySeni centralniho depresivniho ucinku a rozvoji serotoninového syndromu, ktery
potencuje podyvany fentanyl. Doporucenim je vysazeni benzodiazepinu a jeho
nahrada hypnotikem, sedativem nejlépe vinjekéni formé pro rychly nastup
ucinku.(74,75)

V pribéhu hospitalizace doslo k nasazeni lé¢iva s obsahem amitriptylinu z dlvodu
zhorSeni psychického stavu pacientky, tato volba nebyla spravna hned z nékolika
dlvodud. Amitriptylin je tricyklické antidepresivum, u kterého je vyssi riziko vzniku
arytmii, prodlouzeni QT intervalu a riziko ortostatické hypotenze a problémy
s vyprazdnovanim. Navic pacientka trpi nadorovym onemocnénim, které zasahlo
oblast ledvin, jater a amitriptylin neni doporucovan u pacientd s vaznym jaternim
onemocnénim. Ddle je pacientka lé¢ena pro hypothyredzu, kdy v pfipadé podani
amitriptylinu hrozi zvySené riziko vzniku arytmii. Doporucenim je amitriptylin
z farmakoterapie vysadit a nahradit ho jinym antidepresivem z jiné ATC skupiny.(76,77)
Problémy s vyprazdiovanim byly feSeny podanim osmotického laxativa s obsahem
laktulosy. Je tfeba si uvédomit, Ze pacientka je ¢aste¢né imobilni a uzivd mnoho Iéciv,
které mohou tento problém zplsobovat. Nejvétsi riziko je u l1éCiv s obsahem fentanylu
a amitriptylinu, které jsou vysoce rizikové pro vznik zacpy. V ptipadé amitriptylinu je
doporuceno vysazeni viz. pfedchozi bod. U fentanylu je zména terapie naro¢néjsi, ale
vzhledem k dalSim problémUm v terapii by bylo vhodné fentanyl zaménit za opioid
s mensim rizikem zacpy a daldich NU. Z preventivnich opatfeni Ize zminit dodrzovani
dostatecné hydratace. V pfipadé pretrvavajicich problému zvolime peroralni laxativa,
obvykle ve vecerni ddvce. Z osmotickych nejcastéji laktulosa, ze stimulacnich bisacodyl
podany k rychlé ulevé.(78)

U dvou léciv nalezneme Spatné predepsané davkové schéma. U léliva s obsahem
metamizolu inj. a morfin inj. chybi Udaj o maximalni denni davce a ¢asovy udaj, po
kterém je mozné jednotlivou davku opakovat. Spravné tedy v pfipadé morfinuinj. 5 mg
s. €. pfi dusnosti, 10 mg s. c. pfi bolesti, max. vSak 20 mg s. c. jako jednotliva davka,
s nejvyssi denni ddvkou 60 mg s. c. vodstupu 4 az 6 hodin dle velikosti davky.
U metamizolu inj. je to 500 mg jednotlivd davka, v opakovani po 6 az 8 hodinach.
Davkovani ulevovych analgetik by mélo byt doplnéno hodnotou VAS, pfi které se

analgetikum poda. (68,79)
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e |buprofen byl indikovan pro opakované stiznosti pacienty na bolesti ramene. V pfipadé
pacientky se vSak nejednalo o spravnou indikaci, a také chybi davkové schéma.
V pfipadé ibuprofenu tedy pfi bolesti 1 tbl po 6 hodindch. Ibuprofen je pro pacientku
rizikovym léCivém kvali vysokému riziku vzniku krvaceni do gastrointestinalniho traktu.
Riziko je zvySeno vékem pacientky, a kombinaci ibuprofenu s escitalopramem tedy
zastupcem z fady SSRI. V tomto pripadé by bylo vhodnéjsi navysit davky transdermalné
podavaného opioidu a ulevového metamizolu a pfipadné zvazit doplnéni
o parenteralné podavany paracetamol av ptipadé pretrvdvajicich bolesti zvazit

navyseni davky. (80)
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Kazuistika ¢. 3
Zena, 57 let.
Doba hospitalizace: 16 dni k 1. 9. 2019.
Duvod hospitalizace: Indikace k hospicové paliativni péci pro nador mozku diagnostikovany
v prosinci 2018, ukoncena onkologickd péce. Pfijata z onkologické kliniky Fakukutni
nemocnice Motol.
Rodinna anamnéza: Matka metastazujici karcinom prsu, otec karcinom prostaty.
Pracovné socialni anamnéza: Pacientka pracovala v ekonomickém oddéleni spolecnosti
Italinox, Zije v Praze s manZelem v byté na Praze 3, dvé dcery, nyni Cerstvé babickou.
Alergie: Pyl, vcela.
Osobni anamnéza:
e Bolest.
e Karcinom ¢elniho mozkového laloku.
e Deprese, Uzkost.
e Epilepsie ziskana nasledkem karcinomu.
e Arteridlni hypertenze.
e Nespavost.
e Zacpa.

e Zvraceni.

Stav k 1. 9. 2019

Fyzikalni vysSetfeni 1. 9 .2019: Hodnota TK 120/80 mm Hg, tep 88/min.

Denni dekurz 1. 9. 2019: ProleZenina v sakralni oblasti 5x5 cm, spodina povlekld, oSetfeno
Betadinem, Zetuvit kryti. Dle sester obcas halucinace a neklid.

Lékova anamnéza k 1. 9. 2019:

Apaurin 10 mg/2 ml inj. (diazepam) 10 mg

Citalec 20 mg tbl. (citalopram) 1-0-0

Dolmina 75 mg/3 ml inj. (diklofenak) 1 amp. pfi bolesti
Dormicum 5 mg/ml inj. (midazolam) 5 mg pfi nespavosti
Guajacuran 200 mg tbl. (guaifenesin) 1-0-1

Lactulosa 675 mg/ml sir. (laktulosa) 30 ml
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Lyrica 75 mg cps. (pregabalin) 2-2-2
Morphin Biotika 1 % inj. (morfin) 10 mg pfi bolesti
Mucosolvan 30 mg tbl. (ambroxol) 1-1-1

Novalgin 500 mg tbl. (metamizol) 1 tbl. pfi teploté
Olanzapin 10 mg tbl. (olanzapin) 0-0-1

Tisercin 25 mg/ml inj. (levopromazin) 12,5 mg pfi neklidu
Torecan 6,5 mg/ml inj. (thiethylperazin) 1 amp. pfi nevolnosti

Stav k 1. 10. 2019

Fyzikalni vysSetfeni 1. 10. 2019: Hodnota TK 128/78 mm Hg, tep 80/min.

Denni dekurz 1. 10. 2019: Klidna, spokojend, dnes se citi dobFe. Dobie ji a pije. Casto
pripichovan morfin na bolesti, proto nasazen Transtec 35 pg/hod. Hodné zahlenéna.
Poznamky z anamnézy k 1. 10. 2019: Z dlivodu zesilujicich neurologickych bolesti v pravé
poloviné téla do terapie pfridan Dekapine Chrono sécale 500 mg tbl. Nové také do terapie

zarazen Fortecortin 4 mg tbl. v ddvce 1-1-0, kterd byla v dUsledku sedimentu v moci snizena.

Fortecortin byl zafazen, jako paliativni 1é¢ba inoperabilniho nddoru a jako soucdst

antiemetické Iécby.

Lékova anamnéza k 1. 10. 2019:
Apaurin 10 mg/2 ml inj. (diazepam)
Citalec 20 mg tbl. (citalopram)

Degan 10 mg tbl. (metoklopramid)
Depakine Chrono sécable 500 mg tbl. (kyselina valproova)
Dolmina 75 mg/3 ml inj. (diklofenak)
Dormicum 5 mg/ml inj. (midazolam)
Fortecortin 4 mg tbl. (dexamethason)
Guajacuran 200 mg tbl. (guaifenesin)
Lactulosa 675 mg/ml sir. (laktulosa)
Lyrica 75 mg cps. (pregabalin)
Morphin 1 % inj. (morfin)
Mucosolvan 30 mg tbl. (ambroxol)
Novalgin 500 mg tbl. (metamizol)

Olanzapin 5 mg tbl. (olanzapin)
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Tisercin 25 mg/ml inj. (levopromazin) 12,5 mg pfi neklidu

Transtec 35 pg/hod. emp. (buprenorfin) lemp.na72h

Stav k 1. 11. 2019

Fyzikalni vysSetfeni 1. 11. 2019: Hodnota TK 125/75 mm Hg, tep 70/min.

Denni dekurz 1. 11. 2019: Citi se dobfre, z divodu pretrvavajici bolesti navySen Transtec,
halucinace nejsou.

Poznamky z anamnézy k 1. 11. 2019: V dusledku zvyseni intenzity bolesti navySena naplast
Transtec na 70 ug/hod. V prliibéhu hospitalizace se u pacientky objevily ¢asté halucinace, proto
z farmakoterapie postupné vyrazen Olanzapin. Snizeni davek Lyrica 75 mg cps., v dlsledku
Castych Zaludecnich problému, snaha o jeji postupné vysazeni.

Lékova anamnéza k 1. 11. 2019:

Apaurin 10 mg/2 ml inj. (diazepam) 10 mg

Citalec 20 mg tbl. (citalopram) 1-0-0

Vaproat Chrono 300 mg tbl. (kyselina valproova) 2-0-0

Dolmina 75 mg/3ml inj. (diklofenak) 1 amp. pfi bolesti
Dormicum 5 mg/ml inj. (midazolam) 5 mg pfi nespavosti
Fortecortin 4 mg tbl. (dexamethason) 1-0-0

Guajacuran 200 mg tbl. (guaifenesin) 1-0-1

Lactulosa 675 mg/ml sir. (laktulosa) 30 ml

Lyrica 75 mg cps. (pregabalin) 2-0-2

Morphin Biotika 1 % inj. (morfin) 10 mg pfi bolesti
Transtec 70 pg/hod. emp. (buprenorfin) 1 emp. na 72 hod

Doporuceni farmaceuta:

Signdly rizika:
e Polékové gastrointestinalni potize.
e Chybna signatura metamizolu tbl., morfinu inj., midazolamu inj., diklofenak inj.
e Nejasnd indikace diklofenaku.

e Chybéjici gastroprotekce.
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Ve farmakoterepii pacientky nalezneme nékolik |1éCiv, jejichZ nezadouci ucinky mohou
byt spojeny s vyskytem gastrointenstinalnich potizi. Jedna se o léciva s obsahem
diklofenaku, dexamethasonu, pregabalinu, kyseliny valproové, citalopramu,
guaifenesinu nebo ambroxolu. Riziko je zvySeno diky chybéjici gastroprotekci. Po
dohodé s osetfujicim Iékafem je tfeba redukovat polyfarmakoterapii, popf. jeji davky
a do farmakoterapie zaradit gastroprotektiva z fady IPP (inhibitor protonové pumpy).
Ve farmakoterapii pacientky je u nékterych Iéciv Spatné predepsano davkovani. Jedna
se o pripravky s obsahem metamizolu tbl., morfinu inj., midazolamu inj., diklofenaku
inj. U IéCiv chybi presny Udaj definujici denni davku a ¢asovy interval, ve kterém lze
davku opakovat. Spravné tedy v pfipadé morfinu inj. 10 mg s. c. pfi bolesti, maximalné
vSak 20 mg s. c. jako jednotliva ddvka, s nejvyssi denni ddvkou 60 mg s. c. v odstupu
4 az 6 hodin dle velikosti davky. U metamizolu tbl. je to 1 aZ 2 tbl. pfi bolesti,
v opakovani po 6 az 8 hodinach, max. 4 g za den. U midazolamu inj. na spani je davka
5 mgi. v. pomérné vysoka, doporucené postupy uvadi davku pro dospélého pro sedaci
2,5 mgi. v. 1 hodinu pfed spanim. Obvyklé davkovani diklofenaku inj. je 75 mgi. m.
denné v zdvainych pfipadech 150 mg i.m. za den, tedy max. 75 mg po 12 hod.
Davkovani ulevovych analgetik by mélo byt doplnéno hodnotou VAS, pfi které se
analgetikum poda. (68,79,81,82)

Diklofenak jako zastupce NSAID by mél byt indikovan v terapii mirné az stfedné silné
bolesti. V anamnéze pacientky se jiz vyskytuji opiody pouzivané k |é€bé silné bolesti,
pokud tedy pacientka trpi bolesti, jinymi slovy bolest neni dostate¢né kompenzovéna
méla by byt navySena davka opioidu. Méné vhodnou volbu diklofenaku Ize zd{vodnit
i ostatnimi léCivy z Iékové anamanézy a gastrointestinalnimi obtiZzemi pacientky, které
jsou umocnény kombinaci diklofenaku s guaifenesinem a nepfitomnosti
gastroprotektivnich [éCiv.(81)

SloZeni Iékové anamnézy pacientky a jeji gastrointestinalni potiZze by mély indikovat
gastroprotektivni |éCiva z fady IPP v napf. pantoprazol 20 mg v davkovani 1-0-0 ¢i 1-0-

1 vZdy nala¢no, hodinu pred jidlem nebo 2 hodiny po jidle.(83)
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Kazuistika ¢. 4
Zena, 71 let.
Doba hospitalizace: 10 dni k 1. 9. 2019.
Duvod hospitalizace: Pacientka s nadorovou duplicitou, mnohocetny myelom a karcinom prsu
vpravo. Onkologickd lé¢ba ukoncéena. Hlavni potize jsou bolest a dusSnost. Pfichdzi pro
analgoterapii a celkovou péci.
Rodinna anamnéza: Matka i babicka ca prsu.
Pracovné socialni anamnéza: Pacientka ve starobnim dlchodu, dfive prodavacka, Zije spolu
s rodinou dcery v rodinném domé, rozvedena.
Alergie: Cesnek.
Osobni anamnéza:
e Bolest.
e Karcinom prsu.
e Deprese.
e Dyspepsie.
e Hypercholesterolémie.
e Mnohocetny myelom.
e Nespavost.
e Osteopordza.

e Plicni embolie leden 2019.

e Uzkost.
e ZAacpa.
e Zvraceni.

Stav k 1. 9. 2019
Fyzikalni vysSetfeni 1. 9 .2019: TK 140/91 mm Hg, tep 78/min.
Denni dekurz 1. 9. 2019: Spala dobfe, bolesti nyni nema3, klidnda, naznaky dusnosti.

Lékova anamnéza k 1. 9. 2019:

Cipralex OroTab 10 mg tbl. (escitalopram) 1-0-0
Diclofenac Duo PHARMASWISS 75 mg cps. (diklofenak) 1-0-1
Dolmina 75 mg/3 ml inj. (diklofenak) 1 amp. pfi bolesti
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Lactulosa 675 mg/ml sir. (laktulosa) 30 ml
Mirtazapin 30 mg tbl. (mirtazapin) 0-0-1/2
Morphin Biotika 1 % inj. (morfin) 5-20 mg dusnost, bolest
Pantoprazol 40 mg tbl. (pantoprazol) 1-0-0

Stilnox 10 mg tbl. (zolpidem) 1 tbl. pfi nespavosti
Torecan 6,5 mg/ml, inj. (thiethylperazin) 1 amp. pfi zvraceni

Stav k 1. 10. 2019

Fyzikalni vysSetfeni 1. 10. 2019: TK 138/88 mm Hg, tep 77/min.

Denni dekurz 1. 10. 2019: KvUli zhorsujici se duSnosti nutno pouZit kyslikové bryle, klidna, bez
novych potizi, stolice odchazi ve vétSim mnozstvi.

Poznamky z anamnézy k 1. 10. 2019: Prekroceni davek diklofenaku, vedlo k zaméné Dolmina
inj. za Novalgin inj. a postupnému vysazeni diklofenaku 75mg cps. Pacientka si ale po zaméné
[éCiv stéZuje na nastup bolesti, proto nasazen Transtec 35 pg/hod (vyména 1x za 72 hod.). Pro
silici intenzitu bolesti naplast Transtec dale navy3ena na 70 pug/hod. | po navySeni naplasti si
pacientka stéZuje na bolest kloubu, proto vracena zpét Dolmina inj. misto Novalgin inj. Pro

celkové zhorseni psychického stavu ptridan Mirtazapin 30 mg tbl. a na epizody Uzkosti Neurol

0,5 mg tbl. Verospiron 100 mg tbl. nasazen na otoky DK na zkousku, pokud nebude razantné

ovliviiovat TK.

Lékova anamnéza k 1. 10. 2019:
Algifen Neo, gtt. (metamizol, pitofenon)
Cipralex 10 mg tbl. (escitalopram)
Degan 10 mg tbl. (metoklopramid)
Dolmina, 75 mg/3 ml inj. (diklofenak)
Lactulosa 675 mg/ml sir. (laktulosa)
Mirtazapin 30 mg tbl. (mirtazapin)
Morphin Biotika 1 % inj. (morfin)
Neurol 0,5 mg tbl. (alprazolam)
Pantroprazol 40 mg tbl. (pantoprazol)
Stilnox 10 mg tbl. (zolpidem)

Torecan 6,5 mg/ml inj. (thiethylperazin)
Transtec 70 pg/hod. emp. (buprenorfin)

Verospiron 100 mg tbl. (spironolakton)

60

30 gtt. pfi spazmu
1-0-0

1-0-0

1 amp. pfi bolesti
30 ml

0-0-1/2

5-20 mg dusnost, bolest
1-0-1

1-0-0

1 tbl. pfi nespavosti
1 amp. pfi zvraceni
1 emp.za 72 hod
1-0-0



Stav k 1. 11. 2019

Fyzikalni vysSetfeni 1. 11. 2019: TK 128/73 mm Hg, tep 70/min.

Denni dekurz 1. 11. 2019: Palec dnes prevazan, infekce z nehtového lGzka ustupuje, dale
aplikovat 1x denné Clotrimazol 1 % crm. Dle sester si na bolest nestéZzuje, pomérné dobre ji a
pije. Nadmeérné poceni pretrvava. Exantém na ruce ustupuje.

Poznamky z anamnézy k 1. 11. 2019: Do farmakoterapie pfidan Dithiaden 2 mg tbl. 1-0-1,
z dlvodu vyskytu ohrani¢eného exantému na hornich koncetinach, spojeného s otokem.
Nadmérné poceni vedlo ksniZzeni davky dithiadenu a nahradu za Fenistil 1 mg/ml gtt.
V prabéhu mésice dochdazelo u pacientky k apnoickym noc¢nim epizodam, proto zdména za
Matrifen 75 pug/hod. Ten byl ale z divodu razantniho Ubytku kognitivnich funkci opét vyménén
za Transtec 70 pg/hod. Problémy s vyprazdriovanim odeznély, Lactulosa 675 mg/ml sir.

vysazena. Pro mykotickou infekci na zadech a palci u pravé nohy pfidan Clotrimazol 1 % crm.

Lékova anamnéza k 1. 11 .2019:
Algifen Neo, gtt. (metamizol, pitofenon)
Cipralex 10 mg tbl. (citalopram)
Clotrimazol 1 % crm. (klotrimazol)
Degan 10 mg tbl. (metoklopramid)
Dithiaden 2 mg tbl. (bisulepin)

Dolmina 75 mg/3 ml inj. (diklofenak)
Fenistil 1 mg/ml gtt. (dimetinden)
Mirtazapin 30 mg tbl. (mirtazapin)
Morphin Biotika 1 % inj. (morfin)
Neurol 0,5 mg tbl. (alprazolam)
Pantroprazol 40 mg tbl. (pantoprazol)
Stilnox 10 mg tbl. (zolpidem)

Torecan 6,5 mg/ml inj. (thiethylperazin)
Transtec 70 pg/hod. emp. (buprenorfin)

Verospiron 100 mg tbl. (spironolakton)
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Doporuceni farmaceuta:

Signdly rizika:

Polékové gastrointestinalni potize.

Chybna signatura morfinu inj., thiethylperazinu inj., diklofenaku inj., bisulepinu tbl.,
metamizolu a pitofenonu gtt.

Pfekroceni davek diklofenaku.

Dlouhodobé podavani metoklopramidu vs. jeho NU.

Rizikova kombinace mirtazapin, escitalopram, buprenorfin.

Polékovy pokles kognitivnich funkci.

Analyza, zmérfeni a eliminace rizika:

V pribéhu hospitalizace se u pacientky vyskytly gastrointestindlni problémy, které
mohly byt |ékové vyvolané. Mezi rizikové 1écivé latky vyskytujici se ve farmakoterapii
pacientky miZeme zaradit diklofenak, buprenorfin a kombinace buprenorfinu
s antidepresivy, a lé¢bu opiody. Redenim je vysazeni diklofenaku z farmakoterapie,
z diivodu vysokého rizika NU a pfipadné pirechodné zvyseni davky pantoprazolu 40 mg
na 1-0-1. Snizit riziko vzniku zacpy pridanim laxativa a peclivou titraci davek opioidu.
V lékové anamnéze pacientky nalezneme Spatny, neptresny zapis davkovacich schémat
nékterych 1ék{, a to morfinu inj., thiethylperazinu inj., diklofenaku inj., bisulepinu tbl.,
metamizolu a pitofenonu gtt. Spravné tedy v pripadé metamizolu a pitofenonu 30 gtt.
pfi spasmu, maximalné 40 gtt. 4 x denné po 6 hodinach. Morfin inj. 5 mg s. c. pfi
dusnosti, 20 mg s. c. pfi bolesti, max. vSak 20 mg s. c. jako jednotliva davka, s nejvyssi
denni davkou 60 mgs. c. v odstupu 4 az 6 hodin dle velikosti davky. Obvyklé davkovani
diklofenaku inj. je 75 mgi. m. jendou denné v zavaznych pfipadech 150 mgi.m. dennég,
tedy 75 mg po 12 hodinach. Davkovani bisulepinu tbl. zavisi na intenzité obtizi
maximalné vsak 1 tbl. po 6 hod, dle maximalni denni davky pro dospélé od 15 let, tedy
8 mg bisulepinu denné. Davkovani thiethylperazinu inj. je také zavislé na intenzité
obtizi, maximalné vsak 6,5 mg i. m. 3 x denné po 8 hodinach. Davkovani ulevovych
analgetik by mélo byt doplnéno hodnotou VAS, pfi které se analgetikum poda.
(68,70,71,81,84)

Ve farmakoterapii pacientky se vyskytly dvé léciva s Ucinou latkou diklofenak, ktera

byla podana v jedom obdobi sou¢asné. Podanim obou leéiv soucasné byla prekrocena
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bezpeéna davka diklofenaku 150 mg za den, a tim se zvysilo riziko NU. Podanim takto
vysokych davek NSAID mohly byt zplsobeny i obtiZe, na které si pacientka opakované
stéZovala. Vzhledem k véku a farmakoterapii je volba perordlné podaného diklofenaku
nevhodna. Rizikové je i ponechani jeho injekéni formy v max. davce 75 mg denné,
vhodnéjsi by bylo, zvysit davku opioidu.(85,86)

Terapie nevolnosti a zvraceni neni v paliativni terapii dostate¢né prozkoumana,
vychazi se vétSinou ze zkuSenosti Iékarfe. Celkova terapie zavisi na etiologii zvraceni,
zda se jednd o omezi zplsobenou opiody, nadorem, stfevni obstruci nebo
gastroparézou. V pfipadé dlouhodobych obtizi se doporuéuje vyskoddvkové schéma
metoklopramidu tbl. 10 mg 3x denné. Nedoporucuje se vsak jeho podani delsi nez 12
tydnu, kvuli riziku vzniku tardivni dyskineze. Pokud jeho Ucinky nedostacuji je mozné
metoklopramid kombinovat s derivaty fenothiazini. V tomto ptipadé vsak mlzeme
fici, Zze podani metoklopramidu je vzhledem k farmakoterapii pacientky rizikové. Mezi
rizikovou mizZeme zaradit i kombinaci metoklopramidu s neuroleptiky, kvali riziku
vzniku neuroleptického maligniho syndromu, ktery se mlze projevit jako parkinson like
syndrom, nebo hypertermii. Do terapie by bylo vhodné zaradit dexamethason tbl.,
nebo jiny glukokortikoid, vyhodné by bylo i zafazeni olanzapin tbl. v davce 5-10 mg
jednou denné.(87-89)

Kombinace antidepresiv s buprenorfinem je rizikova ale kombinace s fentanylem je
rizikovéjsi. Pokus o tuto vyménu probéhl s rozvojem serotoninového syndromu, ktery
se muzZe kromé jiného projevit jako agitovanost, halucinace, tachykardie, svalova
rigidita, gastrointestinalni potize.(90,91)

Ve farmakoterapii pacientky se vyskytuji |éCiva, kterda mohla zpUsobit uUbytek
kognitivnich funkci. Prvni [atkou je bisulepin, ktery se kromé svého antihistaminického
ucinku muzZe projevit anticholinergnim a centrdlné tlumivym uacinkem, ktery je
umocnén kombinaci s neuroleptiky, antidepresivy, analgetiky. Z hlediska snizeni
kognitivnich funkci je rizikova i terapie opioidy. V mensi mife mlze kognitivni deficit
prohloubit i mirtazapin. Ubytek kognitivnich funkci mize byt zpGsoben vysokou
davkou opioidu nebo zdménou latky buprenorfinu za fentanyl. Re§enim je ndhrada
bisulepinu za antihistaminikum s mensim rizikem nezadoucich Uucink( napt.

desloratidin, zvaZeni nutnosti podavat mirtazapin a kontrola davek opioidu. (84,92)
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3.3 Diskuze
Provedena byla revizi farmakoterapie celkem u 40 pacientl v hospicové péci a nasledné byly

podrobné teSeny DRP u ctyf z nich. Jednalo se predeviim o onkologické pacienty
v termindlnim stadiu nemoci s nepfiznivou progndzou a kratkou dobou doziti. Hospicové

zatizeni ndm poskytnulo soucinnost pfi tomto Setfeni.

Z demografickych vysledkd analyzy vyplynulo, Ze primérny vék pacientl byl u muza 72,4
a uZen 74,6 let. Dale ze ziskanych dat vyplynulo, Ze Zeny byly hospitalizovany tfikrat casté;i
nez muzi a jejich primérny vék byl vidy vyssi nez u muz(i. Podobnou analyzu uvadi i Svétova
organizace hospicll a paliativni mediciny ve své vyrocni zpravé, kterd ma prispét ke zlepSeni
poskytované péce, vydané v bfeznu 2019. V této zpravé byly uvedené srovnatelné hodnoty
pramérného véku, a také prevaha Zen nad muzi v poctu hospitalizaci, ale na rozdil od nasich

vysledkl v poméru 58 % Zen a 42 % muz.(93)

Z vysledk( analyzy léciv vyplynulo, Ze mezi nejc¢astéji pouzivané skupiny dle ATC klasifikace
patfily Iéc¢iva trdviciho traktu a metabolismu (skupina A dle ATC klasifikace), dale |éciva
kardiovaskularniho systému (skupina C dle ATC) a nejpocetnéji zastoupend skupina |éCiv
ovliviujici nervovy systém (skupina N dle ATC klasifikace). Ze skupiny N dle ATC klasifikace byly
nejpocetnéji zastoupeny psycholeptika a psychoanaleptika. Tyto skupiny IéCiv jsou i dle
Asociace pro paliativni medicinu tfi nej¢astéji pouzivané ATC skupiny IéCiv v paliativni terapii
u hospicovych pacient(l.(94) Tyto skupiny lze také logicky vyvodit z doporucenych postupt
paliativni péce, jejimz cilem je zajistit dostate¢nou farmakoterapii bolesti a dalich télesnych

i duSevnich strddani.(21,95)

Z dat, ze kterych byly vysledky vyhodnocovany, bylo ziskano procentualni zastoupeni |éciv
jednotlivych ATC skupin a podil pacientl uzivajicich 1éciva danych ATC skupin. Co vsak ze
ziskanych dat vycist neslo, zda byl dodrzien management spravného podani léciv. Tyto
informace by mohli vést k odhaleni dalSich DRP a lepSimu zhodnoceni farmakoterapie. Jako
priklad Ize uvést béiné aplikovany postup resSeni iracionalni preskripce peroralni lécby
u pacientdl, ktefi Spatné pfrijimaji potravu a tekutiny z dlivodu Spatného polykani. U téchto
pacientl se fesi podani peroralni 1é¢by napf. drcenim tablet. Pouziti takto podanych IéCiv je
diskutabilni z ddvodu zmény farmakokinetickych vlastnosti [éCiva. Spravné reseni je volba jiné,
nejcastéji parenteralni nebo transdermadlni formy léciva nebo maximalné Setfeni podani dané
Iékové formy s respektovanim napf. acidorezistentni Upravy |éciva apod. (96)
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Z vysledk( analyzy vyplynulo, Ze v paliativni mediciné nalezneme spoustu léciv, kterd jsou
pouzita v rezimu ,off label”. Neboli pouZiti |éCiva pro jiné |éCebné Ucely nebo jinym zplsobem,
nez je uvedeno vsouhrnu informaci o pfipravku. Neznamend to vSak nespravné nebo
zakdzané poutziti léciva, pokud je ktomu dle Udajd ve zdravotnické dokumentaci pacienta
dostate¢ny dlvod. Clanek odborného anglického ¢asopisu uvadi, e vtomto reZimu je
v paliativni terapii pouZzito az 40 % |écCiv.(97) Zafizeni poskytujici specidlni paliativni péci by
méli formulovat doporuéeni a jasnd stanoviska, aby se z pouziti , off label”

label“.(96)

stalo poufziti ,,on

Z hodnoceni onemocnéni Ize vycist, Ze vSichni pacienti trpéli chronickou bolesti, u které byla
vyvinuta maximalni snaha o dostate¢nou kompenzaci. DalSim spolecny znakem byl vyskyt
alespon jednoho nadorového onemocnéni, z toho nejéastéji stfev, prsou a mocové soustavy.
Dalsi velmi ¢asto vyskytujici se diagndzou byla deprese a Uzkost, ktera souvisely s psychickym
stavem pacient(, ktefi si uvédomovali sv(ij zhorsujici se stav. DalSimi ¢astymi diagnézami byly
arteridini hypertenze, dyspepsie a hypotyredza, jejiz zvySeny vyskyt mohl byt mimo jiné

zpUsoben vétsim zastoupeni Zen v hodnoceném souboru pacient(.

Obecné plati, Ze pro hospicovou péci jsou vhodni pacienti s prognézou délky Zivota do
6 mésicu. TakZe pokud vysledky uvadély, Ze vétsina pacientl trpéla nadorovym onemocnénim
v terminalnim stadiu nemoci, lze fici, Ze tito pacienti byli pro hospicovou péci vhodnymi
kandidaty. (97) V hodnoceném souboru pacient( se také vyskytl pacient s primarni diagnézou
neurodegenerativniho onemocnéni, ktery vSak neni vhodnym subjektem pro hospicovou péci

z dlvodu délky trvani terminalniho stddia tohoto onemocnéni (tj. 18—24 mésic().(98)

Primérna délka pobytu pacienta hospice nepresahuje jeden mésic, nezfidka se jednd o cca
1 az 10 dni. Tato data se ptiblizné shoduji z daty z retrospektivni americké studie z roku
2019.(99) Délka pobytu pacientl je jednim z parametr(, ktery ovliviiuje i finanéni naklady na
hospitalizaci. Jak vyplyva z vysledk( Casto jsou pacienti hospitalizovani az v poslednich dnech
svého Zivota, kdy je jejich 1é¢ba vekmi ndrocnd a i kdyz se jednd o paliativni rezim pomérné
nakladna.. Z ekonomického i Iékarského hlediska je idedlni délka pobytu 3-6 mésicl, coz
odpovida standardlim hospicové péce.(21) Pacient pfichazi ve stavu, kdy je odborny personal
schopen sestavit plan paliativni [é€by, upravit farmakoterapii tak, aby mél pacient nejlepsi péci

a hospicové zatizeni redukovalo naklady na Iécbu.
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Podil DRP se muZe jevit jako vysoky DRP. U vSech hodnocenych pacient( byl nalezen alespon
jeden DRP a prlimérna hodnota DRP byla 2,9 na pacienta. Deskriptivni analyza DRP ukazala na
Casty vyskyt DRP predevsim ze skupiny probléma s davkovanim. Je tfeba zdlraznit, Ze nékteré
DRP byly identifikovany opakované. Napf. duplicity antidepresiv, benzodiazepini nebo NSAID,
kdy byla poddvana léciva s podobnymi vlastnosti a shodnou cestou podani (alprazolam
a bromazepam). Na misto dvou podobnych antidepresiv Ize povaZovat za raciondlni zvolit
pro augmentaci do kombinace napf. antipsychotika. Casto byla nedostate¢nym, resp.
nedoporucovanym zplsobem predepisovana ulevova léciva. Nezridka nebylo uvedeno, kolik
davek a v jakym odstupu md byt podano. Pokud byla na shodnou nebo podobnou indikaci
predepsana dvé |éCiva nebylo srozumitelné uvedeno, které ma byt aplikovano jako prvni apod.
U dlevovych analgetik soucasné nebylo vidy poznamenano, pti jaké intenzité bolesti méreno
napf. pomoci VAS. by mélo byt dané lécivo sestrou podano. Pfitomna polyfarmakoterapie
mUzZe zvySovat riziko manifesntovanych DRP. ProtoZe byla u vétSiny pacientl jejich
farmakoterapie revidovana brzy po pfijeti do hospice, je nutno ptipomenout, Ze s
polyfarmakoterapii pacienti casto jiz pfichdzeli zjinych zdravotnickych zafizeni nebo

z komunitni péce.

Resiteli se nepodafilo nalézt srovnatelnou studii tykajici se vyskytu DRP u pacientl v hospicové
péci. Pro porovnani vysledk( je zminéna zahranic¢ni studie, ktera uvadi problém s davkovanim
[éCiv u pacientld v nemocnicich jako nejfrekventovanéjsi. Tento DRP se vyskytoval ve 35,1 %

pripadd. (101)

Podminky, za kterych byla provadéna revize farmakoterapie, limitovaly vysledek nasi prace.
Jeden z diivod je koronavirova pandemie v CR, ktera ztiZila podminky kontaktu klinického
farmaceuta a diplomanta. Dale jsme revidovali pouze zdravotnickou dokumentaci pacientu
bez konzultace s osettujici Iékafem, zdravotni sestrou ¢i pacientem. Reseni DRP v kazuistikach
bylo navrzeno na zakladé dostupnych informaci, které mohly byt nedplné. Nebyly k dispozici
vysledky laboratornich vysetfeni (napf. glykemické profily pacientd s DM, INR nebo
biochemicka vysetteni, testy na jaterni a ledvinné funkce). Je mozné, ze by na zakladé
laboratornich vysledk( byly nalezeny dalsi DRP tykajici se napt. davek léciva. Diky neuplnosti
zdznamu ve zdravotnické dokumentaci nam proto chybély informace ke stanoveni rozhodnuti,
zda se jednd o DRP ¢&i nikoli. MozZnost konzultace s pe€ujicim personalem a pacientem by také

zvysila efektivitu provadéné prace. V nejlepSim pripadé by tato komunikace méla probihat
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v pravidelnych intervalech, kde by mohli lékafi, zdravotni sestry a klinicky farmaceut nebo
farmaceut se zamérenim na palitivni farmakoterapii diskutovat farmakoterapii v daném

zatizeni hospicové péce.

Klinicky farmaceut je diky svym komplexnim znalostem nejlepsi kandidat pro provadéni
pravidelné revize farmakoterapie. Z vysledk( revize plyne, Ze vyskyt urcitych skupin DRP,
by mohl byt feSen konzultaci farmaceuta s lékarem, napf. preskripénich kaskad I[éciv.
Pro hospicové zafizeni by prfitomnost klinického farmaceuta nebo jiného specialisty na
paliativni farmakoterapie byla pfinosem obzvlast v dnesni dobé, kdy je kladen dlraz na
uspornost lécebnych strategii. Na druhou stranu je pro malé zafizeni velmi obtizné ziskat
dostatek financ¢nich prostfedkl, aby bylo mozné zahrnout do tymu i klinického farmaceuta.
Regenim by mohlo byt alespof konzilidrni poskytovéni klinicko-farmaceutické péce nebo
spole¢né diskuze nad modelovymi kazuistikami a potencidlnimi nebo jiz manifestovanymi

DRP.(102)
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4 Zaver

Analyzovdna byla data celkem 40 pacientl. Mezi nejcastéji vyskytujici se diagndzy patfily
bolest, nadorové onemocnéni, Uzkost, deprese a arteriadlni hypertenze. Kazdy pacient uzival
pramérné 9,0 IéCiv, kdy nejpocetnéji zastoupenou skupinou dle ATC klasifikace byla skupina
[éCiv nervového systému, dale léCiva na kardiovaskuldrni systém a léciva traviciho traktu a
metabolismu. Priimérny pocet indentifikovynych DRP na pacienta byl 2,9. Nej¢astéjSim DRP

byly problémy s ddvkovanim.

Cile této prace, kterymi bylo popsat situaci hospicové a paliativni péée v CR a analyzovat terapii

pacientl v hospicu s dlirazem na lékové problémy, byly spinény.

Farmaceuti by mohli v budoucnu spolupracovat se zdravotnickymi pracovniky hospicovych
zarizeni, tato spoluprace by méla smérovat k optimalizaci farmakoterapie a ndkladd spojenych

s poskytovanim hospicové péce.
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