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ABSTRAKT

Paliativni péce je pfistup zaméfeny na zvySovani ¢iudrzovani kvality Zivota
pacientli a jejich rodin, ktefi trpi nevyléCitelnym onemocnénim v pokrocilé fazi.
S paliativni péci jsou nejvice spojovany hospice, kde jsou hospitalizovani pacienti, u nichz
se predpoklada délka zivota kratSi nez Sest mésici. Cilem této prace je uvést
do problematiky paliativni péce a pfistupu ve vyzivé v hospici z pohledu nutri¢éniho
terapeuta.

Teoreticka cast je zaméfena na vSeobecnou problematiku paliativni péce a jeji
rozdéleni. Pfiblizuje potfeby a zivotni hodnoty pacienti ajejich rodin, seznamuje
s problematikou vyzivy ahydratace vterminalni fazi onemocnéni, s moZnymi
intervencemi a symptomy, které ovliviiuji ptijem stravy.

Hlavnim  cilem empirické  ¢asti  vyzkumu, ktery  probihal  formou
polostrukturovaného rozhovoru, je zjistit u pacientdt v Hospici Dobrého Pastyte
v Ceréanech oblibené potraviny a pokrmy. Diléimi cili bylo zjiiténi preferované
konzistence, mnozstvi a struktury pokrmt, identifikace situaci a symptomi ovlivitujicich
pfijem stravy pacientdl hospice a dotaznikovym Setfenim v lizkovych hospicich
v CR zjistit vyznam nutriéniho terapeuta. Nazakladé vyzkumu bylo zjisténo,
ze nejoblibenéjsimi pokrmy jsou polévky a omacky, z pfiloh nejvétsi pocet pacientll
preferuje bramborovou kaSi. Vyzkum ukazuje také na dilezitost kuchynské upravy
podavanych pokrmii. Vysledky vyzkumu budou aplikovany ve stravovacim provozu
hospice a zohlednény pfi sestavovani jidelnich listkil pro pacienty.

Z dotaznikového Setfeni v lizkovych hospicich CR vyplyva, Ze polovina zaiizeni
ma vlastni stravovaci provoz avedvou hospicich jezaméstndn nutriéni terapeut
na ¢astecny uvazek, ale komunikace s pacienty se Gcastni jen v jednom zafizeni. Vysledky
z dotaznikového Setfeni v hospicich CR ukazuji na nedostatky v zaji§téni nutriéni péce
v hospicich a je potieba se této problematice dale vénovat.

Klic¢ova slova: hospic, nutri¢ni péce, nutri¢ni terapeut, paliativni péce, stravovani, vyziva



ABSTRACT

Palliative care is an approach focused on improving or maintaining quality of life
for patients and their families who suffer from terminal illness in an advanced stage.
Hospices are most commonly associated with palliative care, where hospitalized patients
are expected to live less than six months. The aim of this work is to introduce the issue
of palliative care and the nutritional approach in hospices from a nutritional therapist's
perspective.

The theoretical part is focused on the general issues of palliative care
and its division. It presents the needs and life values of patients and their families,
introduces the issue of nutrition and hydration in the terminal phase of the disease, possible
interventions and symptoms that affect food intake.

The main objective of the empirical part of the research, which was conducted
in the form of semi-structured interviews, is to find out among the patients at the Hospic
u Dobrého Pastyie in Ceréany their favorite food and dishes. The sub-objectives were
to find out the preferred consistency, quantity and texture of food, identification
of situations and symptoms affecting patient’s food intake in hospices and to find out
through a questionnaire survey in inpatient hospices in the Czech Republic the importance
of a nutritional therapist. Based on the research, it was found that the most popular dishes
are soups and sauces, the largest number of patients prefered mashed potatoes as side dish.
Research also points to the importance of how dishes were prepared. The results
of the research will be applied in the catering service of the hospice and taken into account
in the preparation of the menus for patients.

Following the questionnaire survey in inpatient hospices in the Czech Republic half
of the facilities have its own catering and in only two hospices nutritional therapist
is employed part-time, but communicates with patients in only one of them. Results from
the questionnaire  survey in hospices inthe Czech Republic show deficiencies
in the provision of nutritional care in hospices and this issue needs to be further addressed.

Keywords: catering, hospic, nutrition, nutritional care, nutritional therapist, palliative care
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1 UVOD

S prodluzujici se délkou doziti se dostava do popiedi vyznam paliativni péce.
Paliativni péce neni urcena jen seniorim, ale pravé témto je nejcastéji poskytovana.
Synonymem pro paliativni pé¢i jsou hospice, kde je poskytovana péce pacientim
v termindlni fdzi onemocnéni. O pacienty zde pecuje multidisciplinarni tym, ktery tvofi
1ékari, zdravotni sestry, oSetfovatelé, psycholog, fyzioterapeut, nutri¢ni terapeut, duchovni
a socialni pracovnici. Spole¢nym vysledkem prace celého tymu je spokojeny pacient a jeho
rodina.

Na pozici nutri¢niho terapeuta v Hospici Dobrého Pastyie pracuji tii roky a za tuto
dobu jsem ziskala mnoho osobnich zkuSenosti a zjistila, jak je schopnost alespoii trochu
se najist pro pacienty dulezita. Jidlo jiz neslouzi jako zdroj energie a Zivota, ale ma vyznam
v udrzovani socidlnich kontaktti, autonomie, kvality zivota a dustojnosti. S postupujicim
onemocnénim se méni jidelni preference pacienta, objevuji se problémy s polykanim,
nechutenstvi, nevolnost anatyto situace je potieba reagovat. Tyto skuteCnosti jsou
hlavnim diivodem, proc¢ jsem zvolila jako téma diplomové prace praveé vyzivu v hospicové
péci. Prace nutri¢niho terapeuta v hospici ma sva specifika. Cilem jeho prace neni zajisténi
optimalniho mnozZstvi a slozeni stravy, ale pfedev§im zohlednéni chutovych preferenci,
individualizace stravovani a vybér vhodné konzistence pokrmul.

Hlavnim cilem teoretické Casti prace je pfiblizit komplexné problematiku
paliativniho pfistupu k vyzivé z pohledu nutri¢niho terapeuta. Jsou zde popsany cile
nutriéni podpory v jednotlivych fazich onemocnéni, dietni opatieni a symptomy ovliviiujici
pfijem stravy. V praktické ¢asti vyhodnocuji rozhovory s pacienty, antropometrické tidaje
a dotazniky z hospicti v CR.
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2 PALIATIVNI PECE

2.1 Definice

Béhem vyvoje paliativni péce doSlo ke zménam ve vymezeni tohoto pojmu.
Ani v soucasné dob¢ neexistuje jednotny pohled odbornikli na definici paliativni péce
(Buzgova, 2015).

Vroce 1990 vymezila Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definici, kterad
zdaraziuje charakter onemocnéni, které je pokrocilé a soucasnou medicinou nevylécitelné,
s trvalou progresi a omezuje zivotni prognoézu nemocného (Topinkova, 2004). V roce
2002 vznikla nova definice WHO, kterd klade vétsi diraz na predchazeni utrpeni
aje chapéana v SirSim pojeti a mize byt aplikovdna jiz v brzké fazi nemoci (Sepulveda
et al., 2002).

Definice WHO

Paliativni péce je ptistup, ktery zlepSuje kvalitu Zivota pacientil a jejich rodin, ktefi
se potykaji s problémy spojenymi s zivot ohrozujicim onemocnénim. Pfedchdzi a zmiriiuje
utrpeni prosttednictvim v¢asné identifikace, spravného posouzeni a 1é¢by bolesti a dalSich
problému, at uz fyzickych, psychosocidlnich nebo duchovnich (World Health
Organization: Palliative Care, 2020)

PredevSim v zahrani¢nich c¢lancich, se Casto zminuje pojem ,,péfe o pacienta
v zaveru zivota® (end of life care). Tento pojem se vyuziva jako synonymum paliativni
péce, ale mnohdy je vymezen jako komplexni péce o pacienta v poslednich nékolika
hodinéch ¢i dnech ¢i s prognézou imrti do Sesti méesicti (Buzgova, 2015).

2.2 Historie paliativni péce

Paliativni péce je nejstar§i formou mediciny. Mirnéni utrpeni a provazeni ke smrti
bylo po dlouh4 staleti hlavnim poslanim 1ékatti a sester. Na paliativni péci, kterd probihala
v domécim prostiedi, se podilela ptedevSim rodina, ptatelé a duchovni. V 19. stoleti
pod vlivem masivniho st€éhovani lidi do mést zacalo ptibyvat té€ch, ktefi umirali bez zazemi
vlastni rodiny. To vedlo k rozvoji chudobincti a pozdé€ji nemocnic (Haskovcova, 2007).

Béhem minulého stoleti, s rozvojem mediciny, se umirdni vyjmulo z rodinného
Zivota a stalo se lékafskou zaleZitosti, ktera se méla 1éc¢it. Ve spolecnosti tak vznikl dojem,
ze medicina opravdu muize vSe amusi bojovat snemoci azdo konce. V 60. letech
minulého stoleti se poprvé objevuje eticky problém zvany dystanzie — zadrzend smrt,
coz je situace, kdy pfistroje a léky nedovoli zemftit ¢lovéku, ktery by jiz za normalnich
podminek v klidu odesSel. Tento pfistup k umirajicim mél za disledek volani po eutanazii
a soucasn¢ se do této doby datuje celosvétovy rozvoj hospicového hnuti (Markova, 2010).

V CR se zadala paliativni pé&e jako specificky model péée o nevylé¢itelnd nemocné
rozvijet az po roce 1989. Specializovana paliativni pé¢e se v CR rozviji predevsim jako
ltizkova hospicova péce, zejména pro pacienty s onkologickym onemocnénim. Na rozvoji
hospicového hnuti se podilela 1ékatka Marie SvatoSova, ktera zalozila obCanské sdruzeni
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pro podporu hospicového hnuti Ecce homo, které se zaslouzilo v roce 1995 o vybudovani
prvniho lizkového hospice Anezky Ceské v Cerveném Kostelci. K rozvoji paliativni péce
ptispélo vroce 2005 zalozeni Asociace poskytovateld hospicové a paliativni péce,
dale Ceské spoleénosti paliativni mediciny CLS JEP (CSPM) v roce 2009, kterd je ¢lenem
Evropské asociace paliativni péée. V roce 2013 vydala CSPM Standardy paliativni péce.
V roce 2014 vzniklo Centrum paliativni péce v Praze, jehoz cilem je rozvijet vyzkum,
vzdélavani a osvétovou Cinnost v této oblasti (Buzgova, 2015).

2.3 Principy paliativni péce

Zakladni filozofie paliativni péce vychdzi ztucty k zivotu ak ¢lovéku jako
jedinecné bytosti, ktera v zavéru zZivota zasluhuje ohleduplné a citlivé jednani, jehoz cilem
je zachovat lidskou dastojnost a respektovat jeho hodnoty. Paliativni medicina podporuje
zivot, ale neusiluje o oddalovani nevyhnutelné smrti. Umirdni a smrt jsou pokladany
za neodmyslitelnou soucast zivota. V zafizenich poskytujicich paliativni péci smeétuje
veskerd snaha ke zmirnéni télesného, psychického, socialniho a spiritudlniho utrpeni tézce
nemocnych aumirajicich. Svoji podporou pifibuznym a pratelim umirajicich vytvari
podminky k udrzovani a rozvijeni jejich vzajemnych vztahl a kontaktl. Poméha zvladat
jejich zarmutek 1 po smrti blizkého ¢lovéka (Kabelka & Slama, 2009; Kala & Dorkova,
2017).

Paliativni péce je zalozena na interdisciplinarni spolupraci Iékafd a ostatnich
zdravotnikd, psychologl, socidlnich pracovnikli a duchovnich, ktefi vytvareji
interdisciplinarni tymy. Nedilnou soucasti této péce je aktivni zapojeni rodinnych
prislusnikti nemocného a také dobrovolnikd. Mira zapojeni rodinnych ptislusnikli zavisi
zcela na jejich svobodném rozhodnuti, které je tfeba respektovat. Zatizeni paliativni péce
usiluji o vytvareni kolegidlnich vztahli se zatfizenimi poskytujicimi akutni zdravotnickou
péci asnazi se Sifit mySlenky paliativni péfe do fad nejen zdravotnikil, ale i laikd,
aby se stala dostupnou vSem potfebnym nemocnym (Kala & Dorkova, 2017).

2.4 Organizace paliativni péée v CR
Legislativa

Zasadnim pfedpisem cCeského zdravotniho prava je zdkon ¢.372/2011 Sb.
v platném znéni, o zdravotnich sluzbach. Tento zdkon vstoupil v G€innost 1. dubna
2012 a nahradil zdkon ¢.20/1966 Sb., o pé¢i o zdravi lidu. Zakon vyjmenovava druhy
zdravotni péce, jednim ze stanovenych druhli jeipéCe paliativni. Paliativni péce
je definovana v § 5jako péce zatucelem zmirnéni utrpeni auchovani kvality Zivota
pacienta, ktery trpi nevylécitelnou nemoci (Zakon €. 372/2011 Sb.: Zakon o zdravotnich
sluzbach a podminkéch jejich poskytovani).

Daéle je nutné zminit novelu z 1. 1. 2018, ktera zavedla do znéni zdkona nové pojem
hospic. Cilem této novely bylo definovat hospice, abybyly obsazeny v zakoné
o zdravotnich sluzbach. § 44a definuje hospic jako poskytovatele zdravotnich sluzeb
nevylécitelné nemocnym v termindlnim zdravotnim stavu, sluzba milze byt poskytovana
jak v doméacim prostiedi, tak i ve specidlnich ltizkovych zatizenich hospicového typu.
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Zakonna definice umoziiuje poskytovani lizkové 1doméci hospicové péce.
Déle je v zdkon¢ uvedeno, ze hospic zpravidla poskytuje 1idals$i navazujici sluzby
dle jinych pravnich ptedpist, a to pacientim i jejich blizkym osobam (§ 44a zdkona
¢.372/2011 Sb. v platném znéni).

Paliativni péce je soucasti systému zdravotni péce a plati pro ni vSechny obecné
platné¢ standardy a pozadavky na poskytovani zdravotni péce jako napi. bezpecnost,
minimalizace omyll a rizik, spravné vedeni zdravotni dokumentace a efektivni vedeni
(Slama et al., 2013). Podle evropskych norem by paliativni péce méla byt poskytovana
na riznych trovnich komplexnosti sluzeb. Mély by byt poskytovany nejméné dvé urovné
paliativni péce: obecna a specializovana (Tomes et al., 2015).

Hospicovou péci tvoii souhrn Iékatskych, oSetfovatelskych, rehabilitacné-
oSetfovatelskych a poradenskych c¢innosti, poskytovanych nevylécitelné nemocnym
pacientim s cilem zmirnit vSechny obtize vyplyvajici ze zédkladni diagnozy i jejich
komplikaci a zohlediiujici bio-psycho-spirito-socidlni potteby nemocného. Luzkové
hospice nejsou zfizovany stitem anejednd se ani o piispévkové organizace Uzemné
samospravnych celkd. Jejich c¢innost neni kryta vefejnym rozpoctem. Pro zajiSténi
fungovani je nutné vicezdrojové financovani. Uhrady ze zdravotniho pojisténi pokryji
jenmezi 50-60 % nakladi na pacienta. DalSi finan¢ni prostfedky na uhrazeni zbylych
nakladl si hospic musi zajistit z jinych zdrojii. Nejcastéji se jednd o dotace ze statniho
rozpo¢tu, dotace oduzemné samospravnych celkli, zdard a vefejnych sbirek.
Na financovani se podileji i pacienti a jejich rodiny, ktefi hradi pfispévek umérny jejich
pfijmim. Financovani hospicové péce je nesystémové aftada finan¢nich zdrojil
je nenarokova. Tato skutecnost vyznamné omezuje ekonomické planovani hospice. V praxi
se stdva, Ze na konci roku neni znamo, jakym zplisobem bude financovan rok dalsi.
Z tohoto diivodu neni moZné planovat investice nebo zajiStovat dlouhodobé stabilni
prostiedi pro zamé&stnance a pacienty (Singer, 2019).

2.4.1 Obecna paliativni péce

Jako obecnou paliativni péci oznaCujeme dobrou klinickou péci o pacienta
v pokrocilé akonec¢né fazi onemocnéni, kterou poskytuji zdravotnici v ramci svych
jednotlivych  odbornosti. Zahrnuje rozpoznani, sledovdni a ovliviiovani toho,
co je vyznamné pro kvalitu pacientova Zivota. Patii sem zékladni 1écba symptomi, respekt
k pacientové autonomii a efektivni komunikace (Slama et al., c2011).

Obecnd paliativni péfe je poskytovana vradmci standardni zdravotni péce, aniZ
by tato ¢innost musela nést oznaceni ,,paliativni. Velmi dileZitym faktorem pro zajisténi
kvalitni péce v zavéru zivota je také dostupnost socialni péce (napfi. peCovatelska sluzba,
mozZnosti osobni asistence, moznost zvlastniho pracovniho volna s refundaci mzdy pfi péci
o blizkou umirajici osobu atd.). Paliativni pfistup by mél byt soucasti rutinni péce
praktickych 1€kai, persondlu nemocnic a zafizeni domaci péce. Aby mohli tito
poskytovatelé sluzeb vyuzivat paliativni pfistup, musi byt paliativni péfe zahrnuta
do ucebnich osnov pregradudlniho vzdélavani lékatii, sester a dalSich odbornikii. Rada
Evropy doporucuje, aby byli vSichni odborni pracovnici ve zdravotnictvi obeznameni
se zasadami paliativni péce a aby byli schopni je v praxi vyuzivat (Radbruch & Payne,
2009; Slama, 2009).
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2.4.2 Specializovana paliativni péce

Specializovana paliativni péce je aktivni interdisciplindrni péce poskytovana tymem
odborniku, ktefi jsou v této problematice zvIasté vzdelani. Tato péce slouzi k zajisténi péce
u téch nemocnych, kde intenzita a dynamika obtizi pfevySuje moznosti obecné paliativni
péce. NejcastéjSimi organizacnimi formami specializované paliativni péce jsou luzkovy
hospic, domaci (mobilni) hospic, odd€leni paliativni pée v rdmci nemocnice, konziliarni
tym paliativni péce a ambulance paliativni mediciny v ramci nemocnice (Slama et al.,
2011).

Organizaéni formy specializované paliativni péce
Multidisciplinarni paliativni tym

Tym paliativni péce musi byt vzdy multidisciplinarni a za jeho ¢leny by méli byt
povazovani také Clenové pacientovy rodiny a sdm pacient, ktery by mél mit rozhodujici
slovo v otazkach dal$i 1écby a intervencich. Multidisciplindrni tym se sklada z l1ékare
se specializaci v paliativni medicin€, zdravotnich sester a oSetfovateld, socidlniho
pracovnika, psychologa, nutriéniho terapeuta, fyzioterapeuta a duchovniho. Pouze tym
sloZzeny z odbornikli mnoha odvétvi dokdze komplexné reagovat na potfeby umirajiciho,
a proto je tento tym dulezity nejen v 1ékaistvi, ale ve vSech pomahajicich profesich (Adam,
Vorlicek & Pospisilova, 2004; Markova, 2010).

Lazkovy hospic

Hospicova paliativni péce je forma zdravotni, socidlni a psychologické péce,
poskytovand nemocnym, u nichZ je predpokladand prognéza délky Zivota krat$i neZ Sest
mésici. Tento omezeny casovy usek zdsadn€ odliSuje pé€i hospicovou od ostatnich
zdravotnickych zafizeni. Zasadni je zde l1écba bolesti a dalSich symptomu, stejné jako
feSeni psychologickych, socialnich a duchovnich potfeb nemocnych a jejich rodin. Diiraz
je kladen na individualni potfeby a pfani kazdého nemocného a na vytvoieni optimélniho
prostiedi.

K hospicové paliativni pé¢i je indikovan pacient, ktery trpi pokrocilym
nevyléCitelnym onemocnénim plsobicim mu télesné ¢i psychické obtize a kauzalni 1écba
byla ukoncena. Toto rozhodnuti je v kompetenci oSetfujicich lékarti vSech odbornosti.
OSetfujici lékat by mél pacienta piiméfenym zplsobem informovat o dalSim
pfedpokladaném pribéhu onemocnéni a spole¢né s nim stanovit cile dalsi lécby a péce.
Indikace formy hospicové paliativni péfe zavisi na mistni dostupnosti a existenci danych
forem, stejné¢ jako na individudlnich potfebach pacienta ajeho blizkych (Standardy
hospicové paliativni péce, 2016).

V luzkovém hospici prevladaji jednoltizkové pokoje, které maji casto i dalsi lazko
pro osobu blizkou pacienta. OSetfovani zajist'uji odbornici, ale na pé¢i se mohou podilet
1 blizci, pokud maji zdjem. Navstévy jsou v rdmci hospice neomezené a stavaji se soucasti
1écebné péce (Kupka, 2014).

Rezim péce je v ramci moznosti upravovan dle piani pacienta. DlleZitou soucasti
atmosféry hospice je jist¢ pfiznani nevylécitelnosti daného onemocnéni a tento fakt,
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ze Casu vétSinou moc nezbyva, ma obvykle paradoxni efekt, kdy pacient neupada
do deprese, ale naopak vitd pfilezitost sdilet své obavy a pfani, ktera jsou pro néj v této
chvili dutlezité. Obecné¢ vzitd predstava o hospici jako mistu smutku a bolesti
je ve skutecnosti ¢asto vyrazné odlisnd nez lidé cekaji. Pfes tyto vyhody v luzkovych
hospicich umiraji ro¢né jen 2 % pacientti. Podle Giivy (2018) neni tato situace zpsobena
nizkou kapacitou hospicli (primérnd ,,obloZnost* se pohybuje okolo 80 %), ale spiSe
neinformovanosti pacientll a neochotou ¢i neznalosti nemocnic¢nich 1ékait, ktefi se zdrahaji
hospic doporucovat.

Domaci (mobilni) hospic

Domaci hospic je tym terénnich pracovnikl,, kteii poskytuji komplexni péci
nevyléciteln¢ nemocnym pacientiim a jejich rodindm, které se o né€ staraji v domacim
prostiedi (Markova, 2021).

VétSina znads byrada konec zivota strdvila doma, tak jak jsme byli zvykli,
obklopeni znamymi vécmi, a hlavné méli nablizku své nejbliz§i. Doma ale umira malo lidi.
Ma to mnoho pficin, jednou je i strach z toho, Ze to nejde. Pacient se boji, Ze bude na obtiz,
rodina maé obavy, Ze péci nezvladne. Ve svété se jiz mnoho let snazi tuto situaci feSit
mobilni hospice. Jsou to tymy odbornikl (Iékafi, zdravotni sestry, sociadlni pracovnici,
psychoterapeuti, duchovni), ktefi chodi za pacientem a jeho rodinou a jsou ji odborné
k dispozici. Organizovany jsou rozlicnym zplsobem, ale idea je stale tatdZz — umoznit
dobry a distojny konec zivota v domacim prostiedi (Umirdni.cz: Hospic a mobilni hospic,
2022).

Tuto péci Ize realizovat pouze tehdy, pokud ma pacient fungujici rodinné zazemi.
Je toidedlni forma péce oumirajici, pacient je oSetrovan v prostiedi, které zna
a poskytovand péce je maximalné individualizovana. Garantuje trvalou dostupnost péce
pacientovi a miZe se kombinovat s jinymi sluZzbami. Podminkou je dostupnost sluzby
doméaciho hospice. Je nutné veédét a pocitat s faktem, Ze tato péce miiZze piedstavovat
pro rodinu velkou psychickou, fyzickou i ekonomickou zatéz (Kupka, 2014).

Oddéleni paliativni péce v ramci nemocnice

Oddéleni paliativni péfe poskytuje v ramci zdravotnického zatizeni komplexni
paliativni pé¢i o nemocné, ktefi potiebuji pro diagnostiku ilécbu zidzemi nemocnice
(Kupka, 2014). Toto oddéleni by mélo vytvaret doméci atmosféru s maximalnim
soukromim pacienti avolnym rezimem pro navstévy. Vyhodou téchto odd¢€leni
je koncentrace specidln¢ vyskolenych pracovnikdi pro poskytovani paliativni péce,

o

na druhou stranu muUZe napacienty negativné pusobit ,,pfesunuti na oddéleni,
kde se umira (Buzgova, 2015).

Konziliarni tym paliativni péce

Konziliarni tym paliativni péce je specifickd forma poskytovani specializované
paliativni péce v ramci poskytovateli zdravotnich sluZzeb akutni a nasledné 1iZzkové péce.
Je tvofen multidisciplindrnim tymem, ktery provadi intervence u pacientli v ramci
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hospitalizace. Poskytovand zdravotni a socidlni péce podléha standardnim pravidlim
pro provadéni konzilidrnich intervenci platnych v daném zdravotnickém zatizeni.

Multidisciplindrni tym tvofi 1ékaf, sestra, zdravotné-socialni pracovnik, psycholog
nebo jiny zdravotnicky pracovnik sukonfenym psychoterapeutickym vycvikem
akreditovanym pro praci ve zdravotnictvi. Vedouci 1ékai tymu je drzitelem zvlaStni
specializované zpusobilosti v oboru paliativni medicina nebo paliativni medicina a lécba
bolesti (“Vé&stnik Ministerstva zdravotnictvi CR: Standardy poskytovani specializované
paliativni péCe ve form¢ konziliarntho tymu paliativni péfe v nemocnicich akutni
a nasledné péce v CR”, 2022).

Ambulance paliativni péce

Ambulance paliativni péce miize byt zfizena pii nemocnici a poskytuje pacientim
sluzby v domécim prostiedi, v zafizenich socialnich sluzeb, piihospicich nebo jako
soucast domacich hospici. Ambulanci navstévuji pacienti s fyzickymi a psychosocialnimi
symptomy, u kterych neni nutna hospitalizace (Buzgova, 2015).

2.5 Indikace k paliativni péc¢i, komunikace, struktura a prtbéh
péce

Podle Standardii paliativni péce 2013 by na paliativni pé¢i méli mit narok vsichni
pacienti, ktefi ziji s onemocnénim, jez ohrozuje jejich zivot, a to bez ohledu na zakladni
diagnézu (Slama, 2013).

V nékterych situacich je ale obtizné pacienty s potfebou paliativni péce
identifikovat. V onkologické péci je tato identifikace jednodussi, protoZe existuje jasna
hranice mezi kurativni a paliativni péci (Cleassen atal., 2013). U chronickych
neonkologickych onemocnéni je tato identifikace ztizend vzhledem k jejich kolisavému
prubéhu, kdy dochazi opakované k dekompenzacim. Pacient zpravidla umird béhem jedné
z téchto dekompenzaci, které byly v minulosti 1é¢itelné. Z tohoto diivodu I€kati a zdravotni
sestry Casto nerozpoznaji, ze pacient potiebuje paliativni pé¢i (Slama etal., 2011).
Nerozpoznéni téchto pacienti miZze mit za nasledek poskytovani zbytecnych intervenci,
nevhodnych opakovanych hospitalizaci a mé negativni vliv na kvalitu Zivota pacienta
a jeho rodiny (Gardiner et al., 2012).

Potfebu paliativni péce je tieba predpokladat u pacientli s obtizné zvladnutelnymi
télesnymi symptomy, pfi pfitomnosti zavazného psychického dyskomfortu, pii vyrazné
interni ¢i psychiatrické komorbidité, u pacientti, ktefi odmitaji 1écbu a zadaji vyhradné
symptomatickou paliativni péci, pii opakovanych hospitalizacich pro komplikace
pokroc¢ilého onemocnéni a pii predpokladané prognoze pieziti < 1 rok (Kiss et al., 2012).

O tom, ze rozhodovani o prechodu k paliativni 1é¢bé je velmi naro¢né, pojednava
ze stav nemocného je uz natolik vazny, ze zddné dalsi sebelepsi léCebné prostiedky
nepovedou k pacientovu uzdraveni. Toto poznéani je bolestné nejen pro nemocného,
aleiprocely pecujici tym. Nezbytnd jevtomto piipadé pravdivd komunikace
s nemocnym, zodpovézeni vSech jeho otdzek arespektovani jeho néazoru na dalsi
pokracovani ¢i nepokracovani intenzivni terapie.*

15



Onemocnéni a stavy, které v pokrocilych stadiich obvykle vyzaduji specializovanou
paliativni péci, jsou nadory, konecna stddia chronického srdecniho selhani, chronicka
obstrukéni plicni nemoc, jaterni cirh6zy, onemocnéni ledvin, pacienti s neurologickymi
onemocnénimi typu demence, roztrousené skler6zy, polymorbidni ,kiehci® geriatricti
pacienti a pacienti ve vigilnim komatu (Skala, 2011).

Diilezité je v€asné rozpoznani pokrocilého nevylécitelného onemocnéni oSetfujicim
lékafem, ktery by mél o této situaci informovat pacienta a jeho blizké a spole¢né s nimi
stanovit dalsi cile 1écby a péce (Slama et al., 2013). Zde pokladam za dilezité se zminit
o komunikaci mezi 1¢kafi a pacienty tykajici se sdélovani neptiznivych zprav. Nikdo nema
rad Spatné zpravy, v mediciné se jim ale nelze vyhnout. Lékati vétSinou nemaji zadny
vycvik v komunika¢nich dovednostech a stava se, ze zavazné zpravy sdéluji mechanicky,
bez emoci a odtazité¢, mohou vytvéiet falesné nadéje nebo nékteré¢ informace zadrzovat.
Dobte zvladnuta komunikace podstatné zlepSuje porozuméni nemoci i adherenci k 1écbé
a snizuje Uzkost nemocnych. Komunikace je soucésti 1é¢by a v paliativni medicin€ musi
byt upiimnd, respektujici a empatickd. Méla by ujasnit, jak pacient rozumi svému stavu,
mela by dosdhnout feSeni problému nemocného v souznéni s hodnotami a preferencemi
pacienta a méla by povzbudit pacienta ke spolupraci (Sochor, 2019).

Sochor (2019) shrnul nejvétsi omyly v komunikaci takto:
1) Pacient: ,,Kdyby to bylo néco vazného, 1¢kat by mi to fekl.
2) Lékar: ,Kdyby pacient chtél znat informace o svém zdravotnim stavu, zeptal

M 6

by se mé.

George Bernard Shaw napsal: |, Nejvétsim problémem komunikace je iluze,
ze komunikace jiz probéhla.

Plan paliativni péCe vychdzi z potieb, pfani a preferenci pacienta ajeho rodiny.
Dale oSettujici lékat rozhodne, jaké péce je pro pacienta nejvhodnéjsi, zda bude dostate¢na
obecna paliativni péce, konziliarni vySetfeni nebo specializovana paliativni péce. Paliativni
péce je poskytovana v prostiedi, které vyhovuje potfebam a ptdnim pacienta a jeho rodiny.
Vhodnost tohoto prostfedi je nutno pravidelné piehodnocovat. Soucasti paliativni péce jsou
vSechny postupy, které vedou k udrzeni Zivota v piijatelné kvalité. Pravideln¢ se hodnoti
aléci bolest aostatni symptomy, psychicky stav pacienta ajeho rodiny, socidlni
a spiritudlni potfeby. Po imrti pacienta je jeho rodin€é poskytnuta rada a pomoc (Sldma
etal., 2013).

Vindikaci typu a organizacni formy paliativni péce je dulezit¢ brat v tvahu
aktualni zdravotni stav nemocného i odlisny klinicky pribéh a dynamiku zhorSovéni
zdravotniho stavu u riznych diagnostickych skupin nevylécitelnych onemocnéni.
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Obrazek 1: Porovnani pribéhu zavéru Zivota u chronickych onemocnéni, onkologickych
onemocnéni a cévnich onemocnéni mozku a demenci
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Zdroj: Slama, 2018

2.6 Kvalita zivota, zivotni potreby a hodnoty pacienta v paliativni
péci
Kvalita zivota

Kvalita zivota pacienta ajeho rodiny je zdkladnim mottem paliativni péce
(Markova, 2010). Dle prace doc. Kufe (2022) je kvalita zivota subjektivnim parametrem,
ktery je sice z vnéjSku méfitelny a statisticky kvantifikovatelny, ale ve vysledku je pouze
pacient schopen stanovit kvalitu, kterou pro né¢ho ma jeho Zivot. Haskovcova (2010)
zdaraziiuje, ze prozitek kvality zZivota je véci konkrétniho jedince, ale z praktickych
divodu je tfeba stanovit kritéria iprojeji vnéjsi hodnoceni. Z tohoto divodu byly
vytvoteny specialni dotazniky — Index Quality of Life (IQL). VétSinou detekuji Sest
zékladnich oblasti, které¢ podminuji kvalitu Zivota. Patii sem sebepfijeti, pozitivni vztahy
s blizkymi, autonomie, zvladani Zivotniho prostiedi, smysl zivota a osobni rozvoj.

Prozivéani kvalitniho Zivota se v nemoci méni a posouva. To, co by zdravy ¢lovek
neoznaCil za kvalitni, dostdvd v nemoci zcela jiny vyznam. Kvalita zivota souvisi
s uspokojovanim potteb, a jelikoz kazdy €lovek a kazda rodina ma potieby jiné, je kvalita
zivota velice individuélni (Markova, 2010).

Potreby pacienta v paliativni péci

Kvalitni poskytovani péce v zavéru Zivota by mélo byt zaloZeno na v€asné a presné
identifikaci individuélnich potieb pacienta a jeho rodiny. Potfebou je obecné minén stav
nedostatku nebo nadbytku néceho, jenz odchyluje jedince od jeho zZivotniho optima
azarovenl ho nuti dosdhnout uspokojeni anaplnéni dané¢ho pozadavku (Kufe, 2022).
Hodnoceni potieb je dilezité predevsim z diivodu rozpoznani oblasti, které pacient a jeho
rodina povazuji za dilezité, a urceni téch, ve kterych pacient potfebuje podporu (Waller
et al., 2009).

Zalenski aRaspa (2006) wupravili klasickou hierarchii potifeb [vytvofenou
Maslowem (2021)] pro potteby hospicové péce.

Potieby 1. rovné zahrnuji péci o zdkladni fyziologické potieby.
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Potteby 2. urovné jsou pocity jistoty a bezpeci v socialni roving. Neuspokojené
potfeby v této trovni mohou vést k rozvoji uzkostnych poruch, nespavosti, k obavam
z vyvoje svého zdravotniho stavu, v¢etné strachu ze smrti.

Potieby 3. urovné jsou potieba lasky, pfijeti a sounalezitosti. Pacienti se zdvaznym
onemocnénim mohou prozivat pocity nejistoty, zda budou okolim inadale akceptovani
jako doposud. S blizici se smrti vystupuje potieba soundlezitosti a kvalita mezilidskych
vztahl do poptedi.

Mezi potieby 4. irovné patii potfeby uznani a sebeucty.

Potieby 5. trovné se tykaji seberealizace a dle Maslowa mohou byt uskute¢nény
jen pii naplnéni potieb prvnich ¢ty tirovni. S progresi nemoci mohou ale nékteré zakladni
potieby ustoupit do pozadi, takZe i u pacienta, ktery jiz neni schopen piijimat stravu, mize
byt oblast jeho nemateridlnich potfeb napliiovana.

Obrazek 2: Maslowova pyramida potfeb
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Zdroj: Maslow, 2021
Zivotni hodnoty pacienta a jeho rodiny

Dle Markové (2010) vede cesta ke spravnému cili paliativni mediciny pfes
respektovani hodnot jednotlivych pacientl a jejich rodin. Hodnotovy systém kazdého z nas
je jiny, a proto je dilezité poznat a pochopit, co mé pro nemocného a jeho blizké smysl.

Zohlednéni potieb pacienta v praxi vyzaduje znalost jeho Zivotnich hodnot.
Hodnotou se obecné rozumi vSe, co jedinec ve svém ZzZivoté povaZuje za vyznamné,
co ovliviiuje jeho motivaci, chovani a rozhodovéani. Mezi zakladni Zivotni hodnoty patii
hodnoty socidlni a materialni, které¢ souvisi s ekonomickou trovni a finanénim zadzemim
a duchovni hodnoty, které jsou spojené s ndbozenstvim, virou a osobnim presvédcéenim
(Kufte, 2022).
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3 VYZIVA A HYDRATACE V PALIATIVNI PECI

3.1 Paliativni péce v onkologii

Ve své praci  se zaméfuji  na pacienty v hospicich, kde jsou hospitalizovani
v naprosté  vétsiné (83 %) onkologi¢ti  pacienti  vestadiu ~ onemocnéni
B. a C. (viz Kategorizace pacientli v onkologické paliativni péci z hlediska délky pteziti)
a proto bude i tato prace cilena pievazné na tyto pacienty.

Tabulka 1: Pfic¢ina amrti dle typu zdravotnického zafizeni (2011-2017)

PriCina umrti dle typu zdravotnického zafizeni

Onemocnéni Nemocnice / Fakultni nemocnice | LDN Hospic Ostatni ZZ
Zhoubné novotvary 275% 215% 83,4 % 271%
Srdecni onemocnéni, véetné cerebrovaskularniho on. (37,6 % 50,0 % 8,6 % 40,3 %
Onemocnéni ledvin 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Onemocnéni jater 2,7% 15% 04% 15%
Respiracni onemocnéni 5,8 % 34% 0,5% 6,4 %
Neurodegenerativni onemocnéni 0,5% 0,7% 0,8% 0,5%
Alzheimerova nemoc, demence a senilita 0,2% 04% 0,2% 02%
HIV/AIDS 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Diabetes mellitus 3,1% 41% 0,5% 2,9%
Urazy, otravy 33% 33% 04% 39%
Ostatni 19,4 % 15,0% 5,2% 171%

Zdroj: (Svancara et al., 2016)

Nédorova onemocnéni predstavuji v soucasné dob€ druhou nejcastéjsi pti¢inu umrti
v dospélém veéku. V poslednich desetiletich doSlo v onkologii k progresivnimu vyvoji fady
lé€ebnych moznosti, ale 1 pfes tyto pokroky zlstava vétSina pokrocilych a metastazujicich
nadorti nevylécitelnd. V onkologické paliativni pé¢i a nejen v ni, vystupuje do poptedi
vyznam kvality Zivota, kterd je hlavnim zamérem paliativni péce. Zacind se objevovat
koncept Casné paliativni péce (early palliative care), ktery se snazi o dostupnost paliativni
péce jiz od pocatku nemoci soubézné¢ s onkologickou 1écbou (Sochor et al., 2019).

v

Kategorizace pacientli v onkologické paliativni péci z hlediska délky preziti

Skupina pacientll v onkologické paliativni péci je velmi rtznorodé jak z hlediska
cilt 1écby, tak celkové progndzy délky zivota. Obecné lze podle téchto kritérii vymezit
ti kategorie pacientti:

A. Faze kompenzovaného onemocnéni - pacienti lé€eni paliativni protinadorovou
1é¢bou s predpokladanou délkou pieziti v fadu mesicti az nékolika let. U téchto pacientli
je indikovana standardni nutricni podpora a 1écba jako u ostatnich chronicky nemocnych
pacienti. Cilem jeutéchto nemocnych maximaln€¢ prodlouzit délku zivota a udrzet
piijatelnou funkéni zdatnost (Sochor et al., 2019).

B. Faze zlomu - pacienti sukoncenou protinadorovou Iécbou, v paliativni
symptomatické péci v relativné stabilizovaném stavu s piedpokladanou délkou pfeziti
v fadu mésicti (Sochor et al., 2019). V této fazi prestava byt maximalni prodlouzeni Zivota
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primarnim cilem. Nejsou indikovana opatieni, ktera bezprostiedné neptispivaji k udrzeni
nebo zlepSeni kvality Zivota. V pfipad¢ akutnich pfihod (infarkt myokardu,
tromboembolicka nemoc, infekce) je tieba postupovat individudln€. V nékterych ptipadech
je indikovana standardni intenzivni lécba. Resuscita¢ni 1é¢ba obvykle indikovand neni
(Skala, 2011).

C. Faze terminalni - pacienti s ukonCenou protinddorovou lécbou, v paliativni
symptomatické pééi s progresivnim zhor§ovanim celkového stavu (Sachlovd et al., 2012).

Soucasti termindlni faze je termindlni stav, kdy dochazi k nevratnému selhdvani
jednoho nebo vice zivotné dulezitych organti, které kon¢i timrtim pacienta béhem nékolika
hodin ¢i dnd. Smrt je u takového pacienta vzhledem k jeho stavu ofekavana. Cilem péce
je distojné umirani s minimem dyskomfortu, s neprodluzovanim umirani a maximalni
respekt k jedine¢nosti konce kazdého pacienta. Soucasti této péce obvykle neni enterdlni
ani parenteralni vyziva. V piipad¢ akutnich pfihod (infarkt myokardu, trombembolicka
nemoc, infekce) obvykle neni indikovéna intenzivni ani resuscitac¢ni 1écba. Je indikovana
symptomaticka 1écba (1€¢inné mirnéni bolesti, duSnosti atd.). Rozhodovéni o podani ATB
v piipadé¢ znadmek infekce je vzdy individudlni (Hrn¢iarikovéa, 2021; Skala, c2011;
Sachlova et al., 2012).

Kategorizace zdravotniho stavu pacientt dle Paliativni Skaly funkéni
zdatnosti (Palliative Performance Scale)

Palliative Performance Scale — PPS je modifikaci Karnofského Skaly, specificky
upravenou pro vyuziti v paliativni péci. Obsahuje kategorizaci zdravotniho stavu
dle klicovych parametri (pohyblivost, aktivita a pfitomnost nemoci, sobésta¢nost, piijem
potravy, urovein védomi) a je vyjadfena v procentech, kdy 100 % znamend plné zdravi
a 0 % smrt. Pacient s PPS vétSim nez 50 % je stabilni a mize byt v péci praktického 1€kafte.
PPS mensi neZ 50 % identifikuje pacienta nestabilniho se zdvaZznymi symptomy a tento
pacient by mél byt v péci 1ékate paliativni mediciny.
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Tabulka 2: Paliativni Skala funkéni zdatnosti

Paliativni Skala funkéni zdatnosti (Palliative Performance Scale- PPS)

Symptomy

PFijem

Pohyblivost Aktivita ) Sobéstacnost Stav védomi
nemoci potravy
100 neomezena normalni zadneé plna normalni normalni
90 neomezena normalni mirné plna normalni normalni
80 neomezena normalni, vyZzaduje mirné plna normalni nebo normalni
asili snizena
70 omezena neschopen zamést- vyznamné plna normalni nebo normalni
nani/prace snizena
60 omezena neschopen prace / vyznamné prileZitostna po- normalni nebo | normalni nebo zmate-
tinnosti doma moc nutna snizena nost
50 prevazné lezi neschopen Zzadné | pIné rozvinuta choroba Casta pomoc normalni nebo | normalni nebo zmate-
nebo sedi prace nutna snizena nost
40 pFevainé na neschopen vétdiny | plné rozvinutd choroba nutna pomoc normalni nebo | normalni nebo spavost
lGzku €innosti s vétsinou €innosti sniZena +/- zmatenost
30 trvale nalizku | neschopen Zadné | plné rozvinuta choroba Uplna snizena normalni nebo spavost
cinnosti nesobéstatnost +/- zmatenost
20 trvale nalizku | neschopen Zadné | plné rozvinuta choroba Uplna srkani tekutin | normalni nebo spavost
cinnosti nesobéstatnost +/- zmatenost
10 trvale nalizku | neschopen Zadné | plné rozvinuta choroba Uplna jen zvihéovani | spavost nebo bezvédo-
Cinnosti nesobéstacnost Ust mi_+/- zmatenost
0 smrt - - - -

Zdroj: Slama & Vafkova, 2020

Tabulka 3: Kritéria pro klasifikaci vahového Ubytku v dusledku nadorového onemocnéni

GRADING ZTRATY HMOTNOSTI
viechny nadory, n = 8160

Grade 1-4 postupné zhorSuje progndzu v onkologii

BMI (kg /m?)
28 25 22 20

0 1

Systém tiHidéni (stupné O az 4).
Median doby pfeiti podle stupnd:
stupen 0 - 20,9 mésict

stupen 1 - 14,6 mésicl

stupen 2 - 10,8 mésict

stupen 3 - 7,6 mésicl

stupef 4 - 4,3 mésicu

11

Ztréta hmotnosti (%)
m

15

Zdroj: Martin et al., 2015
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3.2 Nutriéni terapeut v paliativni pé¢i

Nutri¢ni terapeut je v klinické péci odbornik na vyzivu dle zakona 96/2004 Sb.
o nelékarskych  zdravotnickych  povolanich, ktery tGzce spolupracuje se Cleny
multidisciplinarniho tymu nemocnice (popi. specifického oddéleni). Nutri¢ni terapeut
sleduje a posuzuje parametry stavu vyzivy nutricné rizikovych pacientli, které¢ zahrnuji
hodnoceni biochemickych a antropometrickych ukazateld vyzivového stavu. Na zakladé¢
monitoringu vyhodnocuje nutri¢ni bilanci a navrhuje néasledné intervence, které schvaluje
oSettujici 1ékar — zplisob, mnozstvi, formu a typ vyzivy (vCetné enteralni a parenteralni).
Snazi se predevsim o zajisténi adekvatniho pfijmu makro a mikronutrientt a piijmu tekutin
v adekvatnim mnozstvi a vhodné konzistenci dle potieb pacienta. Rovnéz edukuje pacienta
o navrhované vyziveé. V paliativni pécCi je nutriéni terapeut dillezitou soucasti paliativniho
tymu (Vagnerova, 2020).

3.3 Nutriéni screening

Nutri¢ni screening by mél slouzit k rychlé orientaci o stavu vyZivy pacienta a mél
by pomoci  odhalit nutricné rizikové nemocné.  Pro onkologické  pacienty
v CR je doporuéen Dotaznik nutricniho rizika. Dotaznik je rozdélen na dvé &asti, jednu
vyplni pacient a druhou lékat. V dotazniku jsou udaje o hmotnosti ptred Sesti meésici
a soucasné, index télesné hmotnosti (BMI), mnozstvi snédené stravy, véku, nutri¢né
rizikové diagnoze nebo o rizikové onkologické intervenci. Soucet bodl pak urcuje riziko
podvyzivy (Sochor et al., 2019).

Pro naddorova onemocnéni je malnutrice charakteristickd. Nechténa ztrata hmotnosti
vy$§i nez 5 % plvodni hmotnosti je pfitomna jiZ v dobé diagndzy u piiblizné¢ 40 %
pacientl. Pfi pokrocilém onemocnéni ma malnutrici nejméné 80 % pacientll. Vyznam
vyzivy je v onkologii zasadni, jelikoz zmirnéni rozvoje malnutrice nebo zabranéni jejimu
vzniku je jednim ze zakladnich piliit 1é¢by. Uginna nutriéni podpora snizuje riziko
komplikaci a nepfiznivych nasledkti protinadorové 1éc¢by, zlepSuje ocekavané preziti
nemocnych a zlepSuje kvalitu zivota pacienti. PodvyZiva je nezavisly negativni rizikovy
faktor prognoézy, tolerance 1é€by acelkové kvality Zivota aztoho divodu
je u onkologickych pacientli pravidelny nutri¢ni screening s pfipadnou intervenci zasadni
(Hrn¢iarikova, 2007; Kohout, 2020; Sochor, 2019).

Nutri¢né rizikové diagnézy

Néktera nadorova onemocnéni doprovazi zvysené riziko rozvoje podvyzivy,
tzv. nutricn¢ rizikovd diagnéza. Jednd se otumory hlavy akrku, horni casti
gastrointestinalniho traktu (tumory jicnu, Zaludku, Zlucovych cest, pankreatu), pokroc€ily
nador tlustého stfeva nebo tumory mediastina a lymfomy, které utlacuji zazivaci trakt.
Mezi nutriéné rizikové diagndzy fadime také generalizované nadorové onemocnéni nebo
onemocnéni provazené systémovymi ptiznaky — febrilni stav ¢i hubnuti. Nutricné rizikova
je kazda chemoterapie, kterd vyvolava mukositidu zazivaciho traktu nebo vysoce
emetogenni chemoterapie ¢i radioterapie oblasti dutiny Ustni, krku, jicnu nebo horni ¢asti
bticha (Meisnerova, 2017).
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3.4 Nutriéni podpora v paliativni péci

Nutri¢ni intervence musi byt zahdjena vcas, ma byt provaddéna individualng,
systematicky a za monitorovani nutricniho stavu. Nutricni podpora v onkologické
paliativni 1é¢be vyuziva vSech ptistupt, které jsou pouzivany i v jinych oborech mediciny.
Mezi tyto nutricni intervence patii dietni opatfeni, sipping (popijeni nutri¢nich ptipravki),
nazogastrickd nebo nazojejundlni sonda, perkutdnni endoskopicka gastrostomie (PEG),
operacni gastrostomie, vyzivova jejunostomie, parenteralni vyziva periferni nebo centralni,
kompletni nebo doplikova, farmakologicka Iécba (Kiss et al., 2012).

Nutriéni potireby onkologickych pacientti v paliativni péci

Pti zvazovani nutriéni intervence je dilezité zhodnotit nutricni pfijem a do jaké
miry je malnutrice zplisobena potencidlné ovlivnitelnymi faktory (sekundarni malnutrice).
Krom¢ tohoto standardniho nutriéniho hodnoceni je v kontextu paliativni péce tieba
zhodnotit dllezitost a vyznam vyzivy s ohledem na pfedpoklddanou prognézu délky
zivota, vliv vyzivy a nutri¢nich intervenci na aktualni kvalitu Zivota a pacientovo piéani
a preference (Sachlova et al., 2012).

Cilem nutri¢ni podpory u pacienti v paliativni péci je udrzet ¢i alespont zpomalit
zhorSovani malnutrice a funkéniho stavu, zlepsit nebo udrzet kvalitu Zivota a respektovat
prani pacienta ajeho rodiny. Pro pacienta je diilezité udrzet peroralni pfijem vyzivy,
umoznit pacientim jist jidla, ktera maji v oblibé a které jim necini problémy. B&hem
progrese onemocnéni se postupné meéni cile nutriéni podpory 1 jeji potieba. Je nutné zvazit
nezadouci U€inky nutri¢nich intervenci, které mohou ve svém disledku zhorSovat kvalitu
Zivota pacienta. Pro pacienty ve skupiné A. by méla byt nutriéni podpora poskytovana
v plném rozsahu apokryvat nutricni pozadavky pacienta. Pro pacienty ve skupiné
B. je dilezité udrzet kvalitu Zivota, mnoZstvi energie a Zivin nemusi pacient pfijimat
v plném rozsahu. Pro pacienty v termindlni fazi onemocnéni je cilem sniZit pocit hladu
azizné nejlépe stravou nebo sippingem. Dilezitd je komunikace s pacientem a jeho
rodinou o vhodnosti ¢inevhodnosti jednotlivych nutricnich intervenci a jejich vliv
na kvalitu zivota (Kohout, 2020; Sachlova et al., 2012; Tomiska, 2018).

Cilem nutri¢ni podpory v terminalni péci je pfispét k emo¢nimu zklidnéni pacienta
a udrZet co nejvyssi kvalitu jeho zivota. V termindlni f4zi je ¢asté nechutenstvi a postupny
pokles pfijmu stravy. Tato situace je Casto negativné vnimana piedevSim pecujicimi, ktefi
sidavaji do souvislosti nedostatecny pfijem stravy astav pacienta a dozaduji
se parenterdlni vyzivy Ciinfuzi tekutin. V této fazi je velice dulezitd komunikace mezi
zdravotniky, pe€ujicimi a pacientem. Je nutné vysvétlit, Ze ztrata chuti k jidlu je disledek
onkologického onemocnéni, Ze pacient neni schopen pfijatou energii vyuzit a jeji piijem
nevede ke zlepSeni kvality Zivota, naopak, mtize zptsobit dalsi komplikace zhorSujici stav.
Pacient vétSinou ani hlad ¢i zizen nepocituje a opakované nabizeni stravy vede k frustraci
jak pacienta tak pecujicich. Volba typu nutricni podpory je proto vysoce individudlni
a musi respektovat ptani pacienta (Hrn¢iarikova, 2007; Pochop, 2020).
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Energie

Klidova energetickd potfeba pacientii v onkologické paliativni péci je zvysSena
a pohybuje se mezi 25-35 kcal/kg télesné hmotnosti /den, v pfipad¢ aktivniho pacienta
muze byt 1 vyssi. S progredujicim stavem klesa na 20-25 kcal/kg télesné hmotnosti /den,
nékdy i méné. Dle Sobotky (2019) neni potfeba energie pfili§ zvySend, protoze mirny
hypermetabolismus je vyvéazen snizenou fyzickou aktivitou.

Bilkoviny

V nutri¢ni podpoie onkologického pacienta jsou dulezité bilkoviny, které¢ by mély
byt podédvany v mnozstvi 1,5— 2 g/ kg télesné hmotnosti /den. Dostatecné mnozstvi
bilkovin v kombinaci s aerobnim nebo odporovym cvicenim dokdze udrzet hmotnost
a svalovou silu a tim 1 lepsi funk¢ni a vykonnostni stav.

Tuky

Z dtvodu inzulinové rezistence je vhodné jako zdroj energie vyuzivat tuky,
predevsSim MCT (mastné kyseliny se sttednim fetézcem), EPA
(kyselina eikosapentaenovd) a DHA (kyselina dokosahexaenovd), které by mély tvofit
50 1 vice % z celkové piijaté energie. Soucasné se doporucuje omezit piijem jednoduchych
cukri. (Kiss etal., 2023; Kohout, 2020). EPA aDHA maji vliv na anabolismus
pii nddorové kachexii, které spolu s ostatnimi intervencemi (dostatek bilkovin, aerobni
cviceni) podporuji prolomeni anabolické rezistence a pfispivaji ke zmirnéni systémového
zanétu (Kohout, 2020; Sochor, 2019).

Sacharidy

Nadorové onemocnéni Casto doprovazi inzulinova rezistence, proto je doporuceno
snizeni pfijmu sacharidi z doporu¢ovanych 45— 60 % uzdravych jedinci na 40 %
z celkové energie. Jejich piijem by nemél klesnout pod 2 g /kg té€lesné hmotnosti.

Vlaknina

Vldknina obsazend ve stravé zvySuje objem stfevniho obsahu, podporuje
peristaltiku a zrychluje pasaz stfevem a tim pisobi preventivné proti vzniku zacpy.
Rozpustna vlaknina je fermentovana bakteriemi tlustého stfeva za vzniku mastnych kyselin
s kratkym fetézcem, které jsou zdrojem energie nejen pro fyziologické stfevni bakterie
a kolonocyty, ale také zdrojem energie pro organismus (Tomiska, 2018).

Vitaminy

U onkologickych pacientl, u kterych lze predpokladat deficit vitaminii (pacienti
s malnutrici, s nedostatecnym  pfijmem  stravy, s dlouhotrvajicimi  prijmy)
lze suplementovat vitaminové pfipravky v davkadch odpovidajicich denni potiebé
(Tomiska, 2018).

Pfi nedostatku vitaminu D maji onkologicti pacienti vys$i riziko smrti na progresi
nadoru, je proto vhodna jeho suplementace (Sochor, 2019).
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Tekutiny

Potfeba tekutin je zavisla naklinickém stavu pacienta astavu hydratace.
Za dostacujici mnozstvi tekutin se poklada 30 ml/kg télesné hmotnosti /den. V terminalni
fazi onemocnéni se potfeba tekutin snizuje na 500 — 700 ml/den. Bozzetti (2019)
doporucuje omezovani piijmu tekutin a sodiku jako prevenci stfevni obstrukce a ascitu
(volna tekutina v dutin€ bfisni) u pacientli s peritonedlni karcinomatozou.

3.4.1 Dietni opatreni

Hlavnim cilem nutricniho poradenstvi je zabranit ztrat¢ hmotnosti, upravit
nedostatky v pfijmu makro i1 mikrozivin a zlep$it kvalitu Zivota. Optimalni nutri¢ni
podpora zacina co nejdiive, nejlépe jiz na pocatku nadorového onemocnéni, protoze
rozvinutd malnutrice se obtizné 1é¢i. Pfijem stravy by mél byt z dlouhodobého hlediska
dostate¢ny, nemélo by dochéazet k delsSimu vypadku ¢i omezeni stravy (Tomiska, 2010).
Ravasco (2019) vyzdvihuje dulezitost individualni stravy na psychiku pacientl, kdy dieta
dava pacientovi pocit, ze se muze aktivné zapojit do 1é¢by onemocnéni.

Dietni opatifeni maji zacil zvySeni energetické hodnoty jidel a zvySeni piijmu
bilkovin. Podminkou je complience pacienta, ktery musi pochopit, Ze udrzeni ¢i zlepSeni
vyzivového stavu je dilezité pro udrzeni fyzické aktivity a kvality Zivota. Je nutné jist
pestrou stravu, zadny konkrétni pokrm ani skupina jidel nezajisti ptijem vSech pottebnych
latek v dostatecném mnozstvi. Jen konzumace vSech skupin potravin (maso, driibez, ryby,
mléko amlééné vyrobky, obiloviny, vejce, lusténiny, ovoce, zelenina) je schopna
optimalni piijem zajistit.

Mezi obecna dietni opatieni patfi:

= Jist pomalu, najit si na jidlo cas.

= Jist menSi porce ale Castéji 6 — 8 x denné.

= Jist kdykoliv, kdy je na jidlo chut, mit vzdy po ruce jidlo k okamZzitému pouZiti.

» Rozsifit jidelnicek o nové a neznama jidla.

= Jist kaloricky bohata jidla a omezit nizkoenergetické potraviny (light, odtu¢néné).

*  Omezit piti béhem jidla.

= Dilezity je vzhled jidla, pfijemné prostredi, mili lidé (Slama et al., 2022; Tomiska,
2010).

Ptehled konkrétnich dietnich opatfeni je popsdn u symptomt, které jsou jimi
ovlivnitelné.

3.4.2 Enteralni vyziva (EV)

Enteralni vyZivou jsou vSechny formy nutricni podpory pomoci potravin
pro zvlastni 1ékatské ucely. Je vyuZivana tehdy, kdyZ ma pacient funk¢ni zazivaci trakt
ajsou vycerpany moznosti dietni intervence. Enterdlni vyZziva se aplikuje bud’ formou
peroralnich nutri¢nich doplnkt (sipping, ONS), nebo jako sondové vyziva cestou nazalnich
sond ¢i1 stomii (Svacina, 2010).
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Sipping

Sipping je nejjednodussi a nejpouzivanéjsi formou enteralni vyzivy. Sipping
ma vyhodu oproti bézné stravé v tom, Ze je okamzité piipraven k pouziti. Na trhu je Siroka
Skala ptichuti s jasn¢ definovanym energetickym a proteinovym obsahem. Piipravky maji
definovany obsah vitamind i stopovych prvkil, jsou snadno vstfebatelné a maji dobrou
biologickou dostupnost. Vétsina neobsahuje laktézu ani lepek. Nékteré obsahuji vldkninu,
nékteré jsou bez tuku. U vétSiny piipravkl je bilkovina mlééného ptivodu a sacharidy jsou
zastoupeny ve form¢ maltodextrinu. VétSina piipravki ma sladkou ptichut, mohou byt
ve form¢ dzusu, pudinku nebo jogurtového népoje, na trhu jsou i neutralni verze (Kohout,
2020; Sachlova et al., 2012).

Pro onkologické pacienty je vhodny sipping se zvySenym obsahem bilkovin

a s pfidavkem n-3 polynenasycenych mastnych kyselin, argininu, nukleovych kyselin,
vétvenych aminokyselin nebo hydroxymethylbutyratu, ktery mtize potlacit zanét, podporit
anabolismus a imunitni systém (Kohout, 2020). Sippingem je mozné zvysit ptijem celkové
chutové preference pacienta nez typ sippingu (Sochor et al., 2019).
Dulezita je spravné edukace pacienta ohledné pouziti sippingu. Zpocatku je dilezité ho pit
po malych porcich do 50 ml 4 x denn€ mezi hlavnimi jidly. Vychlazeny je 1épe tolerovany.
Sipping je vhodné nabizet v§em pacientim v onkologické paliativni péci s nedostatecnym
peroralnim piijmem piirozené stravy. Pacienti ho vétSinou toleruji i ve velmi pokroc€ilych
stadiich nemoci (kategorie pacienti B a C). Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky patii
prijem, kdy mizeme zkusit zmensit jednotlivé davky nebo vyzkousSet jiné piipravky.
Nektefi pacienti maji i po malé davce sippingu nauzeu az zvraceni, coZ uziti sippingu
znemozni, taktéz neni vhodné podavat jej pokud zpiisobuje pfed¢asnou sytost. Zamichanim
sippingu do jogurtu miZeme zmirnit pacienty nc¢kdy netolerovanou sladkou chut'.
U pacientli schopnych peroralniho pi{jmu lze vyuzit modularni dietetika. Nejcastéji
je vyuzivan Protifar, ktery je neutrdlni chuti v praSkové formé a pfidava se do béZnych
jidel. 1 odmérka obsahuje 2,2 g bilkoviny (Kohout, 2020; Sachlova et al., 2012).

Pripravky ONS pro onkologické pacienty

Supportan Drink (200 ml) je hyperkaloricka (1,5 kcal/ml) nutriéné¢ kompletni
vyziva obsahuje 40 % energie z tuki, 33 % ze sacharidii a 27 % bilkovin. Obsahuje MCT
tuky, n-3 polynenasycené mastné kyseliny. Je bez laktézy a lepku

Forticare Advanced (125 ml) je hyperkaloricka (2,45 kcal/ml) nutricné kompletni
vyZiva, kterd obsahuje 35 % energie z tukd, 41 % ze sacharidi a 24 % z bilkovin. Obsahuje
n-3 polynenasycené mastné kyseliny a vysoky obsah vitaminu D. Neobsahuje lepek.

Prosure (220 ml) je hyperkaloricka (1,27 kcal/ml) nutricné kompletni vyziva, ktera
obsahuje 19 % energie ztukli, 59 % zesacharidi a?22 % zbilkovin. Obsahuje
n-3 polynenasycené mastné kyseliny, vysSi obsah vit. A, C, E. Je vhodny pro pacienty
s Casnou sytosti a pro fyzicky aktivni pacienty (Kohout, 2020).
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Sondova enteralni vyziva (EV)

Enteralni vyziva umoziiuje pacientim ziistat v domacim prostiedi, lze ji podavat
dlouhodobg, jeji aplikace je jednoducha a ve srovnani s parenteralni vyzivou ma minimum
komplikaci. Cilem a zaroven piedpokladem podavani EV je zlepSeni ¢i udrzeni kvality
zivota asouhlas pacienta sjejim podavanim. Nazogastrickd C¢inazojejundlni sonda
ale byva pacienty Casto negativn€¢ vnimana a povazovana za agresivni nutri¢ni intervenci,
kterda ve svém dlsledku vede ke snizeni kvality Zivota, omezeni pohybu a socidlnich
kontakta.

Indikaci k zavedeni sondové enteralni vyzivy je nejCastéji nemoznost piijmu
dostate¢ného mnozstvi zivin peroralni cestou. U onkologickych pacientll jsou nejcastéjsi
indikaci nadory ORL oblasti, nadory zplisobujici obstrukci horni ¢asti zazivaciho traktu,
poruchy polykéni, nadorovd kachexie a poruchy traveni a vstfebavani Zzivin. Enteralni
vyzivu muazeme podavat cestou nazogastrické, nebo nazojejundlni sondy, PEG,
chirurgickou gastrostomii a jejunostomii (Kohout, 2020; Meisnerova & Novak, 2016;
Sochor et al., 2019; Tomiska, 2018).

Enterdlni vyziva mlze u pacientli v paliativni péci zlepsit nebo udrzet stavajici
nutriéni stav, zpomalit rychlé zhorSovani nutricniho stavu, zabranit dehydrataci a zlepsit
kvalitu Zivota. Pfirozhodovani o zavedeni sondové enterdlni vyzivy jsou dilezité
preference nemocného, ktery musi byt o tomto zptisobu vyzivy adekvatné informovan,
dale je nutné zohlednit jeho zdravotni stav, pfedpokladanou progndézu a cile 1éCby.
Enteralni sondova vyziva je obvykle indikovéana u pacientll v paliativni péc¢i v prognostické
kategorii B. (prognoza délky preziti v fddu meésicti). U pacientl v kategorii C. (terminalni
faze) obvykle indikovand neni, protoze jeji podani nema vliv na délku ani kvalitu Zivota.
Pokud je u pacientti v terminéalni f4zi onemocnéni jiz diive zavedena gastrostomie nebo
jejunostomie, je tfeba o pokraCovani enterdlni vyzivy rozhodnout s ohledem na aktudlni
klinicky stav apfani pacienta a pecujicich. Gastrostomii lze v této situaci vyuzit také
k zaji§téni bazalni hydratace (Sachlova et al., 2012).

Pripravky sondové enteralni vyzivy

Ptipravky sondové enteralni vyzivy maji neutralni chut’, neobsahuji laktozu, puriny
a lepek, lze je tedy podavat i pacientlim s laktézovou intoleranci, celiakii ¢i dnou. Mohou
byt bud’ polymerni, ve kterych jsou obsazeny komplexni proteiny, sacharidy ve formé
polysacharidt a tuky ve formé oleji. V oligomerni pfipravcich jsou bilkoviny nastépeny
na oligopeptidy, sacharidy jsou ve form¢ maltodextrinti a disacharidl a tuky jsou ve forme
MCT a LCT. Ob¢ tyto skupiny mohou byt ve form& standardni a specidlni. Standardni
mohou byt vysokoenergetické, s vlakninou ¢i bez. Specialni mohou byt vysokoproteinove,
diabetické, imunomodulacni, pro pacienty s renalni, jaterni nebo respiracni insuficienci
a pro podporu gastrointestinalniho traktu (GIT). Pti podavéani sondové EV je nutné dodévat
1 tekutiny v objemu 1000 - 1500 ml/den (Kohout et al, 2021; Szitanyi et al., 2013).

Pro onkologické pacienty jsou vhodné ptipravky sn-3 mastnymi kyselinami
ve farmakologicky u¢inném mnozstvi 3 — 4 g/den pro potlaceni zadnétu (Supportan, Oxepa,
Peptamen), vysokoproteinové s vys$Sim zastoupenim tukl (Fresubin 2 kcal HP Fibre,
Novasource GI Advance) (Kohout et al, 2021).
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3.4.3 Parenteralni vyziva (PV)

Cilem parenteralni vyzivy v paliativni péci je udrzeni ¢i zlepSeni kvality Zivota
pacienta. Prospéch pacienta z PV je tieba piehodnocovat v pravidelnych intervalech a také
pii vzniku komplikaci (Sachlova et al., 2012).

Parenterdlni vyziva je metodou umélé vyzivy v pfipadé, kdy neni travici trakt
funkéni. Indikaci k totdlni parenterdlni vyzivé je pravé dysfunkce GIT, postradiacni
enteritida, té¢zké priiymy a zvraceni, té€zka malabsorpce, poruchy stfevni pasaze, v paliativni
péci maligni stfevni obstrukce. Parenterdlni vyzivu lze podévat jako komplexni nebo
dopliikovou (Kohout et al, 2021; Sochor et al., 2019).

Podminkou pro zahajeni PV je pfedpoklddané pieziti vice nez?2 — 3 mésice,
absence metastdz do vzdalenych a zivotné dilezitych orgdnii (mozek, plice, jatra), souhlas
pacienta, zavedeny cévni vstup, Karnofského skore > 50 % a, v neposledni fad€é, moznost
bezpecné aplikace doma (Meisnerova, 2017).

Obrazek 3: Karnofského performance status

Karnofského performance status

100 Schopen normalnich aktivit, neni nutna zvlastni péce. Normalni, bez obtizi, bez znamek
nemaci.

20 Schopen normalnich aktivit, mirné znamky nebo pfiznaky nemoci.

80 Normalni aktivita za zvy3eného Usili, znamky nebo pfiznaky nemoci.

70 Neschopen prace, schopen normalniho Zivota doma a schopen postarat se o vétsinu

osobnich véci, potfebna pomoc rizného rozsahu. Pecuje o sebe, neschopen normalnich
aktivit ani prace.

60 Postara se o vétsinu svych potfeb, obéas potfebuje pomoc.
50 Nutna vyznamna pomoc, ¢asta zdravotnicka péce.
40 Neschopen péce o sebe nutna institucionalni péce nebo haspitalizace, onemocnéni se

muZe rychle zhorSovat. Neschopny, nutna specializovana péce a pomoc.

30 TéZce neschopny, je indikovana hospitalizace, smrt bezprostfedné nehrozi.
20 Velmi nemocny, hospitalizace nutna, nezbytna aktivni podp(rna Iécba.

10 Umirajici.

0 Mrtvy.

Zdroj: Slama & Vafkova, 2020

3.4.4 Kontraindikace a ukonéeni nutri€éni podpory

V terminalni péci je na prvnim misté priorita pacienta. Jasnou kontraindikaci
pro podavani nutricni podpory jejeji odmitnuti pln¢ informovanym pacientem, které
jenutné respektovat. Mezi dal§i kontraindikace patii situace, kdy podavani nutri¢ni
podpory snizuje kvalitu Zivota pacienta, zvySuje zatéZ organismu a prodluzuje umirani.
V neposledni fadé mezi kontraindikace patii neschopnost ndvstév nutriéni ambulance.
Pfi rozhodovani, zda pokracovat v nutricni podpofe nebo jiukonlit je nutné vzdy
zohlednit, zda nutri¢ni podpora zlepsi pacientovi kvalitu Zivota, jeho fyzicky stav nebo
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ho emocné zklidni. Pti ukoncovani jiz zavedené nutri¢ni podpory je vhodné jeji postupné
snizovani, spotfebovat zdsoby vakd s vyzivou, pak jen hydratace — comfort feeding
and hydration. Velmi dilezitd je zde komunikace s peCujicimi a pacientem (Hrnéiarikova
et al., 2007; Kohout et al., 2021).

3.4.5 Hydratace

AC pro pacienta v terminalnim stavu neni nutricni podpora piinosem, nabizeni
tekutin je velmi dulezité. Tekutiny je nutné nabizet takovou formou, kterou je pacient
schopen pfijmout — sldmkou, z kojenecké lahve, 1zi¢kou nebo injekéni stiikackou. Pokud
jizneni pacient schopen polykat, pocit zizn¢ muzeme zmirnit zvlhovanim ust
(Hrnciarikova et al., 2007).

Dalsi moznosti jak pacientovi dodat tekutiny je hypodermoklyza. Je to subkutanni
aplikace tekutin a 1€kd, ktera je snadna, bezpecna a pro pacienta pohodlna.

Podéavani parenterdlni hydratace u termindlné nemocnych pacientil je tteba vzdy
individudlné zvazit. Zcela indikovand je hydratace u téch pacientli, ktefi trpi Zizni nebo
maji symptomy souvisejici s dehydradaci, napf.zmatenost. Subkutdnné lze podat
fyziologicky roztok (NaCl 0,9 %), kombinované roztoky NaCl a glukézy a 5 % roztok
glukdzy. V pripadé€ potieby lze podavat také KCI. Rychlost podavani infuzi je individualni
a je zavisla na celkovém objemu tekutiny, rychlosti vstiebavani z podkozi a pohyblivosti
pacienta. Celkovy objem podanych tekutin se obvykle pohybuje v rozmezi
500 - 2000 ml/den (Slama, 2008).

Nebyl potvrzen piinos umélé hydratace u umirajicich. Dehydratace, kterd umirani
provazi, naopak snizuje hromadéni tekutin ve tietim prostoru, snizuje celkové prosdknuti,
dusnost, chréivé dychani, nevolnost a zvraceni. V této dob¢ je dulezitd péce o dutinu ustni,
jeji vytirani, zvlhcovani a promazavani rtl. Obavy blizkych, Ze nemocny zemfe, protoze
nepije, je nutné vcas rozptylit opakovanym vysvétlovanim a vhodnou komunikaci (Sochor,
2019)

3.5 Vybrané symptomy ovliviujici pfrijem stravy

Pfijem stravy miize byt limitovan nejriznéjSimi projevy, jako jsou nechutenstvi,
nevolnost, zvraceni, xerostomie, dysfagie, stomatitida, bolest, prijem nebo zacpa.
Ovlivnéni a identifikace téchto symptomil je prvnim krokem ke zvySeni pfijmu stravy
(Slama et al., 2022).

3.5.1 Bolest

Bolest je jednim z nejcastéjSich symptomii nddorového onemocnéni, ktery ma vliv
na kvalitu Zivota, motivaci, spolupraci, ale také na piijem stravy, proto je jeji zvladnuti
dualezité pro uspéSnou nutricni podporu. Nelécena bolest miize vyustit v imobilitu, depresi,
izolaci, v nechutenstvi a malnutrici. V paliativni mediciné se pracuje s konceptem ,,totalni
bolesti®, ktery zahrnuje bolest jak télesnou, tak i psychickou, spiritudlni a socialni.
Vnimani bolesti je vysoce individudlni a je interindividudlné obtizné srovnatelné. Vnimani
bolesti je ovlivnéno produkci endorfinti, geneticky, vychovou i situa¢né. NejvyznamnéjSim
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parametrem pro rozhodovani o analgetické terapii je intenzita bolesti. Tuto informaci
ziskame od pacienta nejcastéji vyjadienou ¢islem na stupnici od 0 do 10, kdy 0 znamena
zadnou bolest a 10 bolest nesnesitelnou (Kalvach, 2010; Slama, 2022; Sochor et al., 2019).

Obrazek 4: Koncept ,totalni“ bolesti

Koncept ,totalni bolesti”

—

Socialni bolest Psychologicka

/ bolest
@u bolest

Spiritualni bolest Fyzicka bolest

—

Zdroj: (Slama & Vafkova, 2020)
Lécba bolesti

U pacientll v pokrocilych fazich onemocnéni vétSinou nelze doséhnout uplného
odstranéni bolesti, cilem 1écby je proto snizit bolest na snesitelnou miru a najit rovnovahu
mezi snizenim bolesti a mirou nezddoucich ucinkii. Doporuceni pro farmakoterapii bolesti
sestavila. WHO, ve kterych doporucuje jaké 1€kové skupiny a jaké kombinace je vhodné
pouzivat v zavislosti na intenzité bolesti.

Pii mirné bolesti (I. stupen) se nejastéji pouzivaji neopioidni analgetika. Tato
analgetika maji definovanou maximalni denni davku, pfi jejim prekroceni vzrista riziko
nezadoucich vedlejSich ucinkid, jako je hepatotoxicita (Paracetamol), agranulocytoza
(Metamizol), nevolnost, pyrdéza, pepticky vied, krvaceni z gastrointestinalniho traktu
¢1 jeho perforace (Ibuprofen, Diclofenac).

Pti stfedni bolesti (II. stupen) se vyuZivaji slabé opioidy nebo v kombinaci
s neopioidnimi analgetiky. Pro tyto analgetika je typické, Ze od urcité davky pfti dalSim
zvySovani davek nedochazi ke zvySovani analgetického u€inku. Mezi nej€astejs$i nezddouci
ucinky téchto analgetik patii zacpa, sedace a nevolnost (Tramadol, Codein).

Pti silné bolesti (III. stupenl) se pouzivaji silné¢ opioidy. Nezadouci Uc¢inky téchto
1kt zavisi na mnoha faktorech, kterymi je vék, pohlavi, uzivané léky, rendlni funkce,
funkénost GIT. Mezi nej€astéjsi patii zacpa, nevolnost, zvraceni, svédéni, sedace, retence
moci a sucho v tstech (Morfin, Oxycodon, Fentanyl, Sufentanil).

V 1écbe bolesti se pouzivaji 1 koanalgetika, ktera se pouzivaji soucasné s analgetiky
v ptipad¢€, kdy samotnymi analgetiky nelze bolest zmirnit. Jako koanalgetika se podavaji
kortikosteroidy, antidepresiva, SNRI (inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu
a noradrenalinu) a antiepileptika (Kalvach, 2010; Slama, 2022; Sochor, 2019).
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Dalsi moznosti 1écby bolesti jsou kanabinoidy. Kanabinoidy jsou bioaktivni
molekuly, které reaguji s kanabinoidnimi receptory naSeho endokanabinoidniho systému.
Rozlisujeme télu vlastni endokanabinoidy, dale fytokanabinoidy, které se vyskytuji
v rostliné konopi. Extrahované smési z této rostliny se standardizovanym mnozstvi THC
(tetrahydrokanabinol) a CBD (kanabidiol) se nazyvaji nabiximoly. Dalsi kategorii jsou
syntetické kanabinoidy. V 1écb¢ bolesti v paliativni péci se nejcastéji pouzivaji peroralni
piipravky s obsahem susené konopné drogy ve form¢ tvrdych zelatinovych tobolek nebo
konopny extrakt. Kanabinoidy Ize vyuzit také k 1é€bé nechutenstvi a k potlaceni nauzey
a zvraceni u onkologicky nemocnych (Kusnirova, 2020).

3.5.2 Syndrom nadorové anorexie a kachexie

Nadorova kachexie je Castym priznakem u nadorového onemocnéni, vyskytuje
se u poloviny vSech onkologickych pacientd s riznou ¢etnosti u jednotlivych typti malignit
avtermindlni fazi se jeji vyskyt zvySuje azna 80 %. Vyznamny nezamysSleny véahovy
ubytek ¢i nechutenstvi mize byt prvnim privodnim pfiznakem probihajiciho nddorového
onemocnéni a miiZze se vyskytnout i u pomérné¢ malych nadorii. Zékladnim diagnostickym
markerem je Ubytek t&lesné hmotnosti o vice neZ5 % za poslednich 6 mésicii aniz
by pacient o sniZzeni vahy usiloval. Mezi projevy nadorové kachexie patii anorexie, pokles
télesné hmotnosti s ubytkem svalstva a podkozniho tuku, anémie, stavy celkové slabosti
a unavy &i deprese (Hrnéiarikova et al., 2007; Sochor, 2017; Sachlova et al., 2012).

Kachexii mtiizeme rozd¢lit na primarni a sekundarni. U primarni kachexie pievazuji
metabolické zmény, kdy nemocny miiZe jist a zhorSeni nutri¢niho stavu neni vysvétlitelné
poklesem perordlniho pfijmu nebo snizenim resorbce. Nutricni podpora byva v tomto
ptipadé malo GspéSna. Sekundarni kachexie je zplisobend postiZzenim traviciho traktu bud’
vlastnim nadorem, nebo protinddorovou terapii a pacient nemiiZe jist nebo je peroralni
prijem nedostatecny. U tohoto typu ma nutri¢ni podpora vétsi efekt. V pokrocilych stadiich
nadorové nemoci se mohou oba vySe popsané mechanizmy vyskytovat soucasné
(Hrn¢iarikova et al., 2007, Sachlova et al., 2012).

Patofyziologie nadorové anorexie a kachexie

Pro nddorovou kachexii aanorexii je typickd systémova zanétliva odpoveéd
s hyperaktivovanym imunitnim systémem a zvySenou tvorbou prozanétlivych cytokinii
(IL-1, IL-6 a TNF-a). Tyto cytokiny aktivuji chronickou stresovou reakci, jejiz hlavni
slozkou je zvySeny tonus sympatiku a aktivace osy hypotalamus-hypofyza-nadledviny,
coz ma za nasledek zvySené vylucovani adrenalinu, noradrenalinu a kortizolu, které
navySuji energeticky vydej. Cytokiny také udrzuji aktivni imunokompetentni buiky
v aktivovaném stavu, kdy se zvySuji jejich energetické ndroky. Soustavné zvySené
energetické naroky na obranné a regeneracni procesy zpusobuji negativni energetickou
bilanci, prevahu katabolickych dé&u (glykogenolyza, lipolyza, proteolyza ve svalech
a glukoneogeneze) a postupné vycerpani organismu. Vyrazné se odbouravaji svalové
proteiny a mobilizované aminokyseliny jsou pouzity ke glukoneogenezi, syntéze mastnych
kyselin (MK) anevyuzit¢ aminokyseliny k syntéze proteinli akutni faze a dalSich
plazmatickych bilkovin. Nastadva hyperglykemie, kterd stimuluje sekreci inzulinu,
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ale vlivem inzulinové rezistence jsou jeho ucinky oslabeny. Negativni energetickou bilanci
navic zhorSuje anorexie, kterou indukuji prozanétlivé cytokiny (Rokyta, 2015).

Dietni a rezimova doporucéeni pfi anorexii

Dle Tomiska (2010) patii mezi zakladni doporuceni kromé obecnych (viz. kapitola
3.4.1. Dietni opatfeni) také:

= Nevynechdavat snidani a zatazovat k ni bilkovinnou potravinu;

* Pfi odporu k masu pouzivat jiné zdroje bilkovin (vejce, tvaroh, tofu, syry, ryby);
= Sklenicka piva ¢i aperitivu mize zlepsit chut’ k jidlu;

= Kousek ovoce k hlavnimu jidlu mtize zvysit chut’ na dalsi jidlo;

= Jist nejprve tuhou stravu a, pokud je to mozné, béhem jidla nepit;

= Pit kalorické napoje (slazené vody, stavy, mléko, kakao);

» Ke zvySeni chuti k jidlu maze vést pravidelna fyzicka aktivita.

Chut k jidlu mtze také povzbudit fyzicka aktivita. Forma by méla odpovidat stavu
a progndze pacienta (lehké formy aerobniho cvifeni, prochazky, aktivni nebo pasivni
cviceni na ltizku). Ke zvyseni peroralniho piijmu také podstatné ptispiva zruseni nékterych
restriktivnich diet, napf. omezovani pifijmu soli, nizkocholesterolovd nebo pfisna
diabeticka dieta, uprava medikace s vysazenim vSech postradatelnych 1€k, aktivni 1écba
bolesti, zacpy, nevolnosti a eventudlné nasazeni chutovych stimulancii (Hrnciarikova,
2007; Meisnerova & Novak, 2016, Sochor, 2019).

Neni vhodné pacientiim podavat jejich oblibend jidla nebo sipping v dobé¢, kdy trpi
nevolnosti ¢i zvracenim, mohlo by dojit k vypéstovani averze vici témto potravindm
(Slama et al., 2022; Sachlova et al., 2012; Tomiska, 2010).

Neéktefi pacienti se domnivaji, Ze pii zhorSovani zdravotniho stavu je vhodné pfejit
na ,,zdravou vyzivu“. Pfijimaji zvySené mnozstvi ovoce a zeleniny na ukor bilkovin,
sacharidt a tukli, n¢ktefi se pokouseji o tzv. ,,vyhladovéni nadoru®, tzv. Breussovu dietu
(Pochop, 2020). I kdyZ mohou byt n€které exogenni Ziviny nadorovou tkani vyuzivéany,
nador roste autonomné a ziskava energii a Ziviny mnoha riznymi cestami z okolnich tkani
1 vnitiniho prostfedi. Naopak lepSi nutricni stav se promitd spiSe do pomalejsiho riistu
nadoru. Je dilezité pacientim zdlraznit, Ze tento postup je znacné kontraproduktivni
(Kohout et al., 2021; Pochop, 2020).

Farmakoterapie

VYV v

Aby mohla byt anorexie a kachexie ispéSn¢ 1€Cena, je nutné s jeji Iécbou zalit veas,
protoze pozdé¢ lécend je odolna k lécebnym intervencim. Nadorovéd anorexie a kachexie
je multifaktoridlni onemocnéni, proto 1 ovlivnéni jejich symptom musi byt komplexni
s pouzitim  farmakologickych  1nefarmakologickych  postupi.  Z farmakoterapie
se nejcastéji pouzivaji Iéky na zlepSeni chuti k jidlu, protizanétlivé 1éky, inzulin a hormony
(Sochor, 2017).

Mezi nejcastéji podavand chutovd stimulancia patii progestageny (megestrol
acetat), které zlepSuji chut’ k jidlu, zvysuji t€lesnou hmotnost a zmiriiuji inavu a nevolnost.
Indikuji se u pacientii, kteti maji prognézu preziti alespont 3 mésice (Hrnciarikova et al.,
2007; Sochor etal., 2019). Megestrol acetat je jedinym standardnim Iékem nadorové
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anorexie a kachexie. ZvySeni chuti kjidlu se projevi po7— 14 dnech uzivani, vliv
na hmotnost mé po 2 mésicich. Nemd vliv na nartst svalové hmoty, dochazi ke zvySeni
mnozstvi tukll a retenci tekutin (Slama et al., 2022).

Dalsi skupinou 1ékti, které mohou stimulovat chut’ k jidlu, jsou kortikoidy, které
zaroven mirni nevolnost a unavu. Vzhledem k pfechodnému efektu a nezadoucim u¢inkiim
jako je hypertenze, hyperglykemie, myopatie, imunosuprese a retence tekutin, by jejich
podavani v paliativni péc¢i mélo byt omezeno na pacienty s délkou pieziti 6 — 8 tydni.
Lze vyuzit také anamorelin, ktery méa podobné ucinky jako ghrelin, zvysuje chut’ k jidlu,
zvySuje télesnou hmotnost asvalovou hmotu. Chut kjidlu stimuluji 1 néktera
antidepresiva, napf. mirtazapin nebo olanzapin, kterd maji zaroven i antiemetické ucinky.
Jinou moznosti, jak lze ¢aste¢né ovlivnit nddorovou anorexii a kachexii, jsou nesteroidni
protizanétlivé 1éky (ibuprofen, indometacin), které snizuji koncentraci cytokinl
a v kombinaci s Iéky stimulujicimi chut' k jidlu jsou v soucasné¢ dobé nejpouzivanéjsi
terapii nadorové anorexie a kachexie (Hrnéiarikova et al., 2007; Sochor et al., 2019).

3.5.3 Problémy v dutiné ustni

Problémy v dutiné Gstni se mohou vyskytnout az u 90 % pacientd v termindlni fazi
onemocnéni. Nejcastéji je dutina ustni postizena infekcemi, které mohou byt mykotické,
bakteridlni nebo herpetické, dale xerostomii a stomatitidou. VSechny tyto stavy vedou
k velkému dyskomfortu a vedou ke snizenému piijmu stravy. Dulezitd je proto péce
o dutinu ustni, kterd zahrnuje zvlhCovani sliznice ust, ¢iSténi zubl, promazéavani rti
a pravidelné ¢isténi zubni protézy (Markova, 2010; Slama et al., 2022).

Xerostomie

Xerostomie se projevuje pocity sucha v ustech, problémy s mluvenim, Zvykanim,
polykanim, Zizni a ztratou vnimani chuti. Pfi¢inou mohou byt né&které léky, mykoticka
infekce, dehydratace, uzkost, pfedchozi radioterapie, pii které doSlo ke zniceni slinnych
zlaz, nedostatecné zvlhcovani kysliku pii oxygenoterapii. Lécba xerostomie spociva
v odstranéni pficiny (pokud toto Ize ucinit), dalsi moznosti je popijeni chladnych napoja,
cucani kostek ledu, bonboni, zvykani zvykaéek. Z farmakologickych postupt se pouziva
ke stimulaci tvorby slin pilokarpin o¢ni kapky nebo nahrada slin lubrikanty, umélymi
slinami, ochrannymi roztoky ¢i gely (Slama et al., 2022; Sochor et al., 2019).

Stomatitida

Stomatitida je zanétlivé, ulcerujici a bolestivé postizeni sliznice dutiny ustni
a je jeden z faktorti zhorSujicich kvalitu Zivota. Pro svou bolestivost sniZzuje piijem tekutin
a stravy. Pri¢inou stomatitidy u onkologickych pacientii je nejcastéji chemoterapie
a radioterapie. Casta je pfi radioterapii nadorti hlavy a krku, mize trvat i n&kolik tydnti
az mésict. DalSimi pfi¢inami mohou byt infekce a deficit vit. A a Zeleza. Lécba spociva
v potladeni infekce, podavani analgetik, v dodrZzovani ustni hygieny, podpofe salivace,
prevenci poranéni, v podavani mekké kaSovité stravy, vyvarovat se drazdivych pokrmi
a napoju (slané, kyselé, kofenéné). Dulezita je dostateCna hydratace a vyzivna dieta (Slama
et al., 2022; Sochor et al., 2019).
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V neposledni fadé jsou pfi¢inou snizené¢ho peroralniho pifijmu stomatologické problémy,
jako jsou bolavé zuby ¢inevyhovujici protéza. Tyto problémy lze snadno odstranit
(Markova, 2010).

Dysgeuzie

Dysgeuzie je kvalitativni porucha vnimani chuti, ¢asto spojend s poruchou ¢ichu.
Nejcastéji pacienti pocituji kovové pachuté, hotkost, zluklou chut’ ¢i slanost. Nejcastejsi
pfi¢inou tohoto symptomu jsou infekce v usni, nosni a kréni (ORL) oblasti, alergie,
nedostatecna ustni hygiena, problémy se zuby, naddory centralni nervové soustavy (CNS),
diabeticka polyneuropatie, neurodegenerativni onemocnéni, operace a chemoradioterapie
v oblasti hlavy a krku, hypofunkce §titné zlazy. Jeji incidence je vyssi u seniorti, kde byva
Casto indukovana léky. Dysgeuzii je vénovano malo pozornosti, piestoze mize mit vazné
dasledky, mezi které patii nizsi pozitek z jidla, nechutenstvi s nadslednym niz§im piijmem
stravy a tekutin. Je vhodné zrevidovat farmakoloterapii, pomoci mize suplementace
zinkem (Rychlickova & Suchéankova, 2020; Suchankova et al., 2020; Vagnerova, 2020).
U onkologickych pacienti se miize objevit odpor k masu, jehoz chut’ popisuji jako hotkou
a jeho vyrazeni z jidelnicku ma za nasledek nedostate¢ny piijem bilkovin. Je proto vhodné
maso nahradit jinymi bilkovinnymi potravinami jako je vejce, tvaroh, syry, ryby, tofu,
lusténiny. Je vhodné zvyraznit chut’ jidel kofenim (oregano, tymian, majoranka, bazalka),
jidlo konzumovat spise chladngjsi a pred jidlem si vygistit zuby (Sachlova et al., 2012).

3.5.4 Problémy s polykanim (dysfagie)

Dysfagie je obtiznd pasaz potravy mezi usty, hltanem, jicnem a gastroezofagealni
junkei a jeji vyskyt negativné ovliviiuje prognodzu pacienta. Dysfagie je pfitomna ve vSech
veékovych kategoriich, nejcastéji u seniorti, u neurologickych onemocnéni (cévni mozkové
ptihody), u neurodegenerativnich onemocnéni napt. u demence, Parkinsonovy choroby
¢i amyotrofické lateralni sklerdzy. Déle u pacientl s naddory hlavy, krku, jicnu, pfi zevnim
utlaku jicnu nebo faryngu, pii téZkych stupnich dusnosti, u pacientl s tracheostomii nebo
pfi chemoradioterapii v oblasti hlavy, krku a jicnu. ObtiZe s polykdnim se mohou projevit
kaSlem, zménou hlasu pfi jidle ¢i piti, recidivujici aspiraéni pneumonii, vytékadnim potravy
nebo slin u Ust, inikem potravy nosem, pocitem vaznuti, lepivosti nebo plnosti v krku,
bolestmi pii polykani, ztratou hmotnosti, vyhybani se urcitym jidlim nebo konzumaci jidel
ve spolecnosti. Poruchy polykani ssebou ptfinasSeji 1 komplikace, mezi které patii
malnutrice, aspirace, aspirani pneumonie ¢i ticha aspirace. SniZuje se také kvalita Zivota,
muze se objevit deprese ¢i uzkost.

Lécba dysfagie je zavisla na jeji etiologii, jejim hlavnim cilem je zajistit bezpe¢ny
pfijem stravy, zabranit malnutrici, plicnim komplikacim a dosdhnout co nejlepsi kvality
zivota. Mezi léCebné¢ modality tadime logopedickou péci, farmakologickou 1écbu
pfedevSim pfi dysfagie zpisobené gastroezofagedlnim refluxem (inhibitory protonové
pumpy, H2blokatory), pfiiezofagedlnich spasmech lze vyuzit uUCinku botulotoxinu
¢1 blokatort kalciovych kanald, pti droolingu (vytékani stravy a slin zGst) se pouzivaji
skopolaminové naplasti nebo anticholinergika, piilécbé mykotickych —infekci
antimykotika. Lze vyuzit endoskopické nebo chirurgické intervence. Mezi 1écebné postupy
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fadime 1 rezimova opatfeni, mezi ktera patii hygiena ustni dutiny a spravna péce o chrup
a dietni postupy.

se upravuje zahustovanim nebo naopak mletim a mixovanim a v této fazi je dilezita
spoluprace logopeda s nutri¢nim terapeutem aby vysledna dieta byla pro pacienta bezpecna
a plnohodnotnd z hlediska pifijmu zivin. Pokud nelze upravou stravy dosidhnout
dostateCného piijmu energie a zivin, je nutné vyuzit sipping v riznych konzistencich.
Pfi nedostatecném peroralnim piijmu (<60 % po dobu 1 — 2 tydni) je indikovana sondova
enteralni vyziva. Preventivni zavedeni PEG nebo PEJ je indikovdno u pacientii pied
zahajenim onkologické 1écby s vysokym rizikem rozvoje mukozitidy. Kromé zajiSténi
dostate¢ného ptijmu energie a zivin je dalezité i zajisténi dostate¢né hydratace a vyuzivani
optiméalniho zahus$téni tekutin, které pacient bezpecné spolkne. Lze vyuzit potraviny
s vysokym obsahem tekutin (ovocné ¢i zeleninové pyré, pudinky, kase), piizavedené
nutritivni stomii lze podavat bolusy tekutin (Mandysova & Skvriiakova, 2016; Kohout
etal., 2021; Socho et al., 2019).

Mezi obecna nutri¢ni doporuceni patii konzumace varenych mekkych jidel, kasi,
namaceni chleba v polévce, omacky, pudinky, zelé a pyré. Je vhodné krajet jidlo na malé
kousky, popftipadé pouzit mixér, jist chladné pokrmy. K zahustovani tekutin pouzit
piipravek Nutillis nebo Resource Thicken up (Sachlova et al., 2012).

3.5.5 Nevolnost a zvraceni

Nevolnost a zvraceni jsou pro pacienta a jeho rodinu jedny z nejvice obtézujicich
a stresujicich symptomd, které snizuji kvalitu zivota, vyskytuji se u 40 — 60 % pacientl
v paliativni péc¢i (Symptom Management Guidelines, 2019)

Pfi¢iny nevolnosti a zvraceni jsou vétSinou kombinované, nejcastéji jsou zptisobeny
léky (opioidy, cytostatika, antibiotika, digoxin, nesteroidni protizanétlivé léky),
metabolickymi poruchami (hyperkalcémie, hyponatrémie, urémie, organova selhani),
problémy s GIT (gastroparéza, poruchy stfevni pasdZe, obstipace, onemocnéni jater,
ZluCovych cest apankreatu), srdecni selhdni aonemocnéni CNS. Vzhledem
k multifaktoridlni etiologii je nutny komplexni pfistup klécbé, kdy kombinujeme
farmakologické a nefarmakologické postupy. Je nutné vyloucit stfevni obstrukci, zjistit
pfipadnou odstranitelnou pfic¢inu (hyperkalcémie), upravit medikaci a vyuZzit antiemetickou
medikaci. Mezi nej€astéji pouzivané léky patii Torecan, setrony, k podpote peristaltiky
Degan, domperidon, ke zklidnéni Zzalude¢ni sliznice omeprazol nebo pantoprazol.
Vyuzivaji se také néktera antipsychotika, napft. Tisercin nebo haloperidol, u kterych
je ale nutno pocitat s moznosti sedace (Kalvach, 2010; Sldma et al., 2022; Sochor et al.,
2019).

Mezi dietni doporuceni patii obecné postupy pii nechutenstvi, navic pacient mize
zkusit cucat ledové kostky ze svého oblibeného népoje (osvédcila se Coca-cola) nebo
zmrazené kousky ovoce (meloun, jahody), v dob¢é nevolnosti se nenutit do konzumace
oblibenych jidel nebo sippingu. Pfiranni nevolnosti se doporucuje jesté pred vstdvanim
snist suchar nebo suchy toust. Po zvraceni zacit konzumovat po l1Zi¢kach tekutiny
a postupné prejit na mekkou stravu, obvykle jsou dobie snaSeny zakysané mlécné vyrobky.
Pii jidle je lepsi sedét a po jidle chvili odpogivat (Sachlova et al., 2012).
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3.5.6 Problémy s vyprazdnovanim
Zacpa

Zacpa je v paliativni péci jeden z nejCastéjSich symptomd, ale nebyva ji vénovana
takova pozornost jako prijmu (Markova, 2010). Je definovéna jako obtizné a méné Casté
(<3 x zatyden) vyprazdiovani mensiho mnozstvi tuhého stfevniho obsahu provazené
zvySenym usilim, Casto s pocitem plnosti a napéti v bfiSe. Zacpou v paliativni péci trpi
50-70% pacientl azplsobuje zhorSeni kvality Zivota, piijmu potravy, nevolnost,
zvraceni, bolesti, duSnost, muze vyvolavat retenci moce a delirium amulze vést
az ke stfevni obstrukci. Pfi¢ina zacpy je multifaktoridlni, mezi nejcastéjSi priCiny patii
omezena mobilita, nizky pfijem stravy a tekutin s nedostatkem vlakniny, hyperkalcémie,
hypokalémie, psychické pfi¢iny (neznamé prostiedi, strach z pouziti podlozni misy,
nedostatek soukromi, zmatenost), neurologické pficiny jako je mozkovy nador, poruchy
miSnich kofenl, nezaddouci Ucinky 1ékl, zejména opioidl, anticholinergik, psychofarmak
a diuretik (Slama et al., 2022; Sochor, 2017).
opioidy by méla byt standardné podavana laxativa. Mezi preventivni opatieni patii zvySeni
piijmu tekutin, pokud jeto mozné, tak zvysit pfijem vlakniny, zafadit do jidelnicku
2 - 3 mlécné vyrobky denné, pravidelna pohybova aktivita, zajisténi soukromi a vhodné
polohy pfi defekaci (Slama et al., 2022; Sochor, 2017).

Prijem

Prijem je v paliativni péci méné Casty nez zacpa. Prijem je vyprazdiovani tidké
neformované stolice s urgenci vice nez 3 x za 24 hodin. Pacienti ¢asto oznacuji za prijem
jednu fidkou stolici nebo cast&j$i odchod tuhé stolice za den, coZvede k mnoha
nedorozuménim. Mezi nejcastéjsi pfi¢iny prijmu v paliativni péci patii nadory tracniku
¢i kolitida, resekéni vykony na gastrointestinalnim traktu, dysmikrobialni prijmy po 1é€bé
antibiotiky, nerovnovaha v uZivani laxativ, nezddouci G€inky léki, protinddorova lécba,
stievni infekce s naslednou intoleranci laktozy, intolerance enteralni vyzivy. Prijem muze
u pacientii v symptomatické paliativni pé¢i zhorsit celkovy stav ve smyslu dehydratace,
hyponatrémie, hypokalémie nebo hypotenze, dietni omezeni pii jeho 1écbé mlize zplisobit
¢i prohloubit malnutrici, mize dojit ke vzniku dekubitti nebo koznich infekci. Dochazi
k vyraznému zhorSeni kvality Zivota. Zakladnim opatfenim pii prijmech vsSech etiologii
je zajisténi dostatecné hydratace v perordlni formé (rehydratacni roztok Kulisek, Enterol)
nebo intravenozné, z farmak lze pouzit obstipancia (Imodium, Codein), stfevni
antiflogistika (sulfasalazin), spasmolytika (butylscopolamin), u bakteridlnich infekei
antibiotika, k upravé stfevni mikroflory se podavaji probiotika (Hylak, laktobacily).
U vodnatych neinfek¢nich prijmi je mozna 1écba octreotidem.

Z dietnich opatieni se u akutnich prijmi doporucuje prvni den pfijimat pouze
dostatek tekutin (i ve form¢ slanych polévek), druhy den zafazujeme sacharidova
a bilkovinna jidla (ryZovy nebo mrkvovy odvar, banany, brambory, vafené kufeci maso),
strava by neméla obsahovat mléko, vldkninu a tuk. Postupné se pacient vraci ke svému
béZznému stravovani. MiiZe pietrvavat intolerance laktdzy, proto jsou vhodnéjsi zakysané
mlécné vyrobky. Po diet¢ a po zmirnéni prijmi je nutné co nejdiive do stravy zavadét
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bilkoviny a tuk jako prevenci malnutrice (Kalvach, 2010; Slama et al., 2022; Sachlova
et al., 2012).

3.5.7 Unava

Unava jejednim znejdastdjich symptomi u pacientll v paliativni pédi, ktery
snizuje kvalitu zivota. Zavadova (2019) definuje nadorovou tnavu jako pocit fyzické,
emoc¢ni akognitivni tUnavy ¢ivyCerpani, ktery neni Umérny vykondvané cinnosti
cytokiny, kachexie, onkologicka 1écba, polypragmazie, a u onkologickych pacientl Casta
anémie. Projevuje se snadnou a brzkou unavitelnosti i1 pfi mirné zatézi a celkovou slabosti
az vyCerpanim, které zabranuje v zapoceti jakékoliv Cinnosti, vetné konzumace jidla
a tekutin.

Lécbu lze rozd€lit na obecné postupy, které zahrnuji nefarmakologické postupy,
jako je fyzickd aktivita, psychoterapie a planovani dennich aktivit a farmakologické
postupy, kdy se vyuzivd ucinku kortikoiddi, megestrolacetatu a psychostimulancii.
Specifické postupy zahrnuji 1écbu infekci, anémie, deprese ¢i metabolickych poruch jako
je dehydratace, hyperkalcémie, hypokalémie a hypomagnezémie, hypotyredza. Dilezité
je pravidelné piehodnocovani 1écby opioidy a sedativy.
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Cil

Prakticka c¢ast je rozdélena na dvé Casti. Primarnim cilem prvni ¢asti vyzkumu
je pfinést ptrehled potravin a pokrmi, které jsou pacienty Hospice Dobrého Pastyie
v Ceréanech nejvice oblibené, identifikovat situace a stavy, které ovliviiuji piijem stravy
a tato zjisténi prakticky uplatnit ve stravovacim provozu hospice. Sekundarnim cilem této
prvni ¢asti Setfeni je zhodnotit nutri¢ni stav pacienti.

Zamérem druhé Casti Setfeni je okrajové zjistit vyznam nutricniho terapeuta
v zatizenich hospicové péée v Ceské republice.

4.2 Metodika prace

Sbér dat pro prvni ¢ast vyzkumu probihal od ledna do ¢ervna 2023. Byla pouzita
metoda polostrukturovaného rozhovoru s pacienty, data byla ziskana ze zdravotnické
dokumentace a antropometrického méfeni. Pro zjiS§téni vyznamu nutricniho terapeuta
v lazkovych zatizenich hospicové péce byl pouzit internetovy dotaznik (prostfednictvi
Google Forms) rozeslany do téchto zafizeni. Ziskané udaje byly zpracovany pomoci
standardnich statistickych metod.

Do vyzkumného souboru byli zatfazeni pacienti lizkového Hospice Dobrého
Pastyfe v Ceréanech, ukterych byl piedpoklad, Ze polostrukturovany rozhovor
pro né nebude po psychické ani fyzické strance zatézujici a zvladnou ho dokoncit. Tyto
informace byly ziskdny od zdravotnického persondlu a lékatd. Vybrani pacienti byli
osloveni s zadosti o rozhovor, byl jim vysvétlen divod rozhovoru ajeho anonymita
a nasledné jim byly poskytnuty dva dny na rozmysleni, zda se Setfeni ztcastni. Po jejich
souhlasu byli pozadani o podepsani informovaného souhlasu s nahlizenim do zdravotnické
dokumentace a ziskanim antropometrickych udaja (Pfiloha €. 1). Poté néasledovalo vazeni
na osobni vaze, v ptipadé, kdy se pacienti nemohli nebo nechtéli zvazit, byl zméten obvod
nedominantni paze k naslednému uréeni BMI a télesné hmotnosti. Rozhovory probihaly
na pokojich pacientl, ve vétSin€ piipadii byly pacienti schopni rozhovor dokoncit, ve dvou
ptipadech byl rozhovor pieruSen a pokrac¢oval nasledujici den.

Polostrukturovany rozhovor ma nékolik ¢asti (Ptiloha €. 2). Prvni ¢ast je vénovana
udajim ze zdravotnické dokumentace a antropometrickym udajim jako je télesna
hmotnost, vyska, BMI, pfipadné¢ obvod nedominantni paZze. Dalsi ¢ast se zabyva chuti
pacient k jidlu, jeji zménou a pfipadnym nechutenstvim. Dale dotaznik zjistuje, jakou
konzistenci stravy pacient preferuje, velikost porce, kterou obvykle sni, oblibenost
jednotlivych pokrmi, druh a mnozstvi tekutin. Posledni ¢ast rozhovoru zjistuje pritomnost
symptom, které ovliviiuji pfijem stravy a zkuSenosti se sippingem. Zjisténé tdaje byly
nasledné oveéfovany u zdravotnického personalu.

Sbér udaji pro druhou cast vyzkumu probihal formou internetového dotazniku
uréeného pro lizkové hospice v Ceské republice. Byla vytvofena interni databaze hospici
(Ptiloha €. 3), dotazniky (Zednikova, 2020) (Ptiloha 4) byly rozeslany elektronickou cestou
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na vedeni jednotlivych zafizeni. Zadost o vyplnéni dotazniku byla zaslana respondentiim
zaroven s pruvodnim dopisem a pfimym odkazem na dotaznik Google Forms.

Charakteristika vyzkumného vzorku
Pacienti
Vyzkum byl provadén v lizkovém Hospici Dobrého Pastyie v Cerdanech.

= soubor byl tvofen 18 pacienty (50 % muzl a 50 % zZen);

»  prumérny vék: 74 let (vékovy rozptyl 44 — 100 let);

* pramérna hmotnost: 61,4 kg (rozptyl 24 kg — 96 kg);

= pramé&my BMI: 20,8 kg/m*(s rozptylem 9,3 — 30,3 kg/m?);

= 6 pacientt (88,9 %) sonkologickou diagnozou; 2 pacienti (11,1 %)
s neonkologickou diagnozou;

» 0449% pacienti maperoralni pfijem; 5,6% pacientii je vyZivovano
prosttednictvim PEG.

Luzkové hospice
= soubor byl tvofen 10 lizkovymi hospici CR.
4.3 Prvni €ast vyzkumu - vyhodnoceni polostrukturovaného
rozhovoru
4.3.1 Vyhodnoceni antropometrickych tdajl a udaji z dokumentace

Diagnézy vyzkumného souboru

Ve vyzkumném  souboru byli  zastoupeni jak pacienti  onkologickymi,
tak 1 s neonkologickymi diagnézami. Pacientli s onkologickou diagnozou je 16 (88,9 %),
s neonkologickou diagnoézou 2 (11,1 %). Toto rozloZeni odpovida primérnému zastoupeni
onkologickych pacientl v hospicich (Tabulka €. 1).
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Tabulka 4: Diagnézy vyzkumného souboru

Pacient Diagnoza

M1 Cévni mozkova ptihoda

M2 Dorzalgie, paraplegie, dekubity

M3 Zhoubny nador ledvin, karcinom prostaty

M4 Glioblastom temporalniho laloku

M5 Spinoceluldrni melanom

M6 Karcinom ledviny, nadledviny, plic, jater, kosti
M7 Karcinom mocového méchyte, prostaty, dekubit sakra, pat
M8 Karcinom mocového méchyie

M9 Karcinom zaludku

Z1 Kolorektalni karcinom

72 Karcinom pankreatu

73 Karcinom plic, prsu, kolorekta

74 Karcinom plic s generalizaci do CNS

75 Karcinom plic s generalizaci do CNS

76 Karcinom ovaria, generalizace do rektosigmoidea
77 Zhoubny nador mozkového kmene

78 Karcinom kolorekta, tenkého stfeva, peritonea

79 Karcinom pankreatu

Zdroj: Autor
Vékové rozlozeni souboru

V Hospici Dobrého Pastyfe jsou hospitalizovani pacienti v Sirokém veékovém
rozmezi. NejmladS$imu pacientovi bylo 44 let, nejstar§imu 100 let. Primérmy ve&k pacientii
byl 74,3 roky. Primérny vék muzu ¢inil 77,6 rokt, Zen 74,3 roky.

Ve vékové kategorii 40-49 let byl 1 pacient (5,6 %), v kategorii 50-59 let byli
3 pacienti (16,7 %), kategorie 60 — 69 let byla zastoupena 2 pacienty (11,1 %), v kategorii
70 — 79 let byli 4 pacienti (22,2 %), v kategorii pacientli mezi 80 — 89 lety bylo 6 pacientli
(33,3 %) a v kategorii 90 — 100 let byli 2 pacienti (11,1 %).

40




Graf 1: Vékové rozloZeni vyzkumného souboru
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Zdroj: Autor

Télesna hmotnost vyzkumného souboru

Udaje o hmotnosti byly ziskavany vaZenim na osobni vaze Tanita, v pfipadech,
kdy byl pacient imobilni a nemohl se zvazit ¢i se zvazit nechtél, bylo pouZzito zméfeni
obvodu nedominantni paZe krej€ovskym metrem s presnosti na milimetry. Z vysledné
hodnoty byl dle vzorce (Vagnerova, 2020) vypocitan BMI a nésledné 1 té€lesnd hmotnost.
Obvod paze byl méfen na nedominantni pazi v poloviné vzdalenosti mezi akromionem
a olekranonem.

Vzorec pro vypocet BMI dle obvodu paze:
Muzi: BMI = 1,01 x obvod paze (cm) — 4,7

Zeny: BMI = 1,1 x obvod paze (cm) — 6,7
Vzorec pro vypocet BMI a télesné hmotnosti:
BMI = t&lesna hmotnost / vyska v m?

T&lesna hmotnost = hodnota BMI x vyska v m’

Primérna télesnd hmotnost sledovanych pacientii ¢inila 61,4 kg - muzi vazili
v pruméru 70,6 kg, Zeny 52,2 kg.
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Priimérnd hmotnost pfed diagnostikou zékladniho onemocnéni ¢inila 78,4 kg - muzi
vazili v priméru 85,4 kg, zeny 71,4 kg.

Primérna ztrata télesné hmotnosti souboru byla 21,6 kg (27,1 %), muzi ztratili
v pruméru 14,8 kg (17,3 %) télesné hmotnosti, Zeny v praméru 19,2 kg (27 %) télesné
hmotnosti.

Graf 2: Rozdil hmotnosti pfed onemocnénim a nyni u muzu
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Zdroj: Autor

Graf 3: Rozdil hmotnosti pfed onemocnénim a nyni u Zen
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Index télesné hmotnosti (BMI) vyzkumného souboru

BMI vyjadiuje vztah mezi télesnou vySkou a hmotnosti. Za normalni hodnoty
sepodle WHO wudosp&lé populace povazuje BMI vrozmezi 18,5 -24,9 kg/m?,
pro podvéhu svéd& BMI <18,5 kg/m?, nadvéha je rozmezi hodnot 25 — 29,9 kg/m?, BMI
vy$si nez 30 kg/m” ukazuje na obezitu. Podle Tomiska (2018) se v poslednich letech
za hranice malnutrice povazuji hodnoty niZsi nez 20 kg/m”pro osoby ve stiednim véku
a hodnoty pod 22 kg/m”* u seniori.

Sledovani pacienti méli v praiméru BMI 20,8 kg/m”* Praimé&mé BMI muzi bylo
22,6 kg/m?, pramémé BMI Zen bylo 18,9 kg/m”* Ve vékové kategorii do 70 let bylo
7 pacientii s praimérnym BMI 22,4 kg/m?, pacientii star§ich 70 let bylo 11 ajejich BMI
v priméru 19,8 kg/m” bez ohledu na pohlavi.

Tabulka 5: Primérné BMI vyzkumného souboru

Pacienti BMI v kg/m2
Muzi 22,6
Zeny 18,9
Do 70 let 22,4
Nad 70 let 19,8

Zdroj: Autor

Pfijem stravy u vyzkumného souboru

U sledovanych pacientii byl také zjistovan zptsob piijmu stravy. 17 pacientl
pfijimalo potravu usty (94,4 %), 1 pacient (5,6 %) cestou PEG. Tento pacient mél dysfagii
zpiisobenou nddorem mozkového kmenu.

4.3.2 Zhodnoceni chuti k jidlu, konzistence pokrmu a velikosti porci

V rozhovoru byla hodnocena zmeéna vnimani chuti od pocatku onemocnéni.
U 12 pacientt (66,7 %) nedoslo ke zméné vnimani chuti, 3 pacienti (16,7 %) si nebyli jisti,
zda ke zmén¢ doslo, 2 pacienti (11,1 %) uvedli zménu vniméni chuti a 1 pacient (5,6 %)
odpovédél, Ze tuto zménu pozoruje jen nékdy. Mezi nejcastéj$i zmeny vnimani chuti patii
pocit, Ze jidlo je malo slané (5,6 %), odpor k masu (5,6 %), nechut’ na sladké pokrmy
¢1 naopak vétsi chut’ na sladka jidla (5,6 %).
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Graf 4: Zména vnimani chuti
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Zdroj: Autor

Dal$im tématem v polostrukturovaném rozhovoru byla otdzka chuti k jidlu.
12 pacientt (66,7 %) mélo stale chut’ k jidlu, 1 pacient (5,6 %) chut’ k jidlu nemél vibec,
5 pacienti (27,8 %) uvedlo, ze chut’ k jidlu maji jen nékdy. Mezi nejcastéjsi okolnosti,
které ovliviiuji chut’ k jidlu, uvadéli 3 pacienti (16,7 %) hlad, 3 pacienti (16,7 %) vzhled
jidla, 2 pacienti (11,1 %) v chuti k jidlu ovliviiuje druh jidla, 1 pacienta (5,6 %) od jidla
odrazuje velké mnozstvi jidla a 1 pacient (5,6 %) oznacil jako okolnost ovliviiujici chut’
k jidlu mavu.

Rozhovor také zjist'oval, jaké okolnosti ovliviiuji u pacientl chut’ k jidlu. 3 pacienti
(16,7 %) odpovédéli, ze u nich chut’ k jidlu neovliviiuje nic, 7 pacientd (38,9 %) si nebylo
védomo, nevédélo, co by chut’ k jidlu u nich mohlo ovliviiovat, 3 pacienti (16,7 %) uvedli,
ze chut’ k jidlu u nich ovliviiuje hlad a u stejného poctu pacientd ma vliv na chut’ k jidlu
jeho vzhled. U 2 pacientti (11,1 %) je chut’ ovlivnéna druhem jidla, u 1 (5,6 %) pacienta
chut’ kjidlu ovliviiuje jeho mnozstvi a 1 pacient uvedl, Ze jeho chut’ k jidlu je zavisla
na unavé a celkové kondici.
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Graf 5: Okolnosti ovlivriujici chut’ k jidlu
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Polostrukturovany rozhovor zjist'oval, jaka konzistence stravy pacientim nejvice
vyhovuje. 9 pacientim (50 %) vyhovuje bézna strava bez mechanické upravy, 3 pacienti
(16,7 %) uptednostiiuji mleté ¢i nasekané maso s mechanicky neupravenou pfiilohou,
3 pacienti (16,7 %) uvedli, ze jim vyhovuje mleté maso akaSovitd pfiloha arovnéz
3 pacienti (16,7 %) pottebuji stravu mixovanou. Z grafu ¢&. 6 je patrné, ze 9 pacientli
(50 %) potiebuje mit stravu né&jakym zplusobem mechanicky upravenou. Z téchto
9 pacientit 8 uvedlo (88,8 %) uvedlo, ze ma problémy bud’ s dutinou Ustni ve smyslu
xerostomie, nebo problémy s chrupem c¢i zubni néhradou, u 2 pacientli se vyskytovala
jak xerostomie, tak problémy s chybé&jicim chrupem. 1 pacient, ktery preferoval mixovanou
stravu, problémy s dutinou ustni nemél, ale byl v termindlnim stavu onemocnéni.

Tabulka 6: Divody pro mechanickou Upravu stravy

. Nevhod’na Chybéjici Terminalni
Xerostomie | zubni
. chrup stav
nahrada
Mieté maso + béZna
o 2 2
priloha
Mieté maso + kas. priloha 2 1
Mixovana strava 2 1 1

Zdroj: Autor
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Graf 6: Preferované konzistence stravy
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K objektivizaci a orientacnimu zhodnoceni chuti k jidlu bylo pouzito procentudlni
mnozstvi snédené porce jidla, které bylo soucasti zdravotnické dokumentace. V Setfeni
byla zjistovana velikost porce, kterou pacienti zkonzumuji. 8 pacientl (44,4 %) uvedlo,
ze sni celou porci, 10 pacienti (55,6 %) zkonzumuje polovinu porce. Tyto udaje byly
ziskany ze zdravotni dokumentace a od oSetfujiciho persondlu. Z rozhovoru s pacienty
bylo dale zjiSténo, Ze 2 pacienti, ktefi maji v dokumentaci tidaj o poloviéni porci snédi
jen polovinu, coZ ve skute€nosti znamena ¢tvrtinu porce a 2 pacienti jidlo jen ochutnaji.
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Graf 7: Velikost porce
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Zdroj: Autor

Graf 8: Skute¢né snédené mnoZstvi jidla u pacientd, ktefi dostavaji polovicéni porci jidla
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Pacienti byli také dotazovani ohledné preference jednotlivych jidelnich chodd.
10 pacientt (55,6 %) preferuje snidan¢, 4 pacienti (22,2 %) obédy a stejny pocet pacientli
(4) mé v nejveétsi oblibé vecete. 1 dotazovany pacient (5,6 %) ma rad svaciny a taktéz
1 pacient (5,6 %) preferuje 2. vecete. 5 pacientl (27,8 %) nema zadné preference ohledné
jidelnich chodi.
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Graf 9: Preference jidelnich chod
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4.3.3 Zhodnoceni preference jednotlivych typa pokrmu a tekutin

V rozhovoru byly zjiStovany preference jednotlivych druhli potravin. Potraviny
byly rozdéleny do nékolika skupin a podskupin. Pacienti byli dotdzani, zda uvedeny druh
potravin konzumuji, pokud odpovédéli kladné, nésledovalo zjistovani, jakému
konkrétnimu typu potravin davaji pacienti pirednost. Potraviny byly rozdéleny do skupin:
sladka jidla, polévky, maso, prilohy, zelenina, ovoce, lusténiny, omacky a tekutiny.

Sladka jidla

Pti dotazovani na oblibenost sladkych jidel je jako oblibena oznacilo 7 pacientd
(38,9 %), za neoblibena 1 pacient (5,6 %) a 10 pacient (55,6 %) si na sladkych jidlech
pochutna pouze nékdy. Zadny pacient neuvedl, Ze by mu sladka jidla nedélala dobfe.

Sladké pokrmy byly rozdéleny do nésledujicich skupin: sladké kase, sladké pecivo,
tepla sladka jidla typu ovocnych knedlikd, zemlovky, nakypt, studena sladka jidla typu
jogurty, kefiry, pudinky, sladké tvarohové dezerty. Dalsi skupinu tvofily cukrovinky typu
cokolady, bonbonil a susenek. Jako nejoblibenéjsi druh sladkého jidla pacienti oznacili
tepld sladkéd jidla a studend sladka jidla. Tato jidla jsou oblibend shodné mezi 8 pacienty
(44,4 %), sladké pec€ivo ma rado 6 pacientli (33,3 %), sladké kase ma v oblibé 5 pacient
(27,8 %) a cukrovinky maji v oblibé 2 pacienti (11,1 %). Jak vyplyva z grafu ¢. 11 mezi
nejoblibengjsi sladkd jidla patii tepla sladka jidla, jako jsou palacinky, ovocné knedliky
¢i buchticky s vanilkovym krémem, astudena sladkd jidla jako jogurty, pudinky,
pfesnidavky, tvarohy.
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Graf 10: Oblibenost sladkych jidel
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Zdroj: Autor

Graf 11: Oblibenost jednotlivych skupin sladkych jidel
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Polévky

Dalsi skupinou pokrmi, které byly v rozhovoru dotazovany, byly polévky.
V rozhovoru byla zjiStovdna oblibenost polévek obecné a preference vyvari nebo
zahusténych polévek. 15 pacientii (83,3 %) uvedlo, Ze ma polévky v oblibé, 3 pacienti

49



(16,7 %) maji polévky radi jen nékdy, Zadny z pacientli neuvedl, ze nema rad polévky nebo
ze mu ned€laji  dobtfe. 9 pacientd (50 %) preferuje zahuSténé polévky a stejné
tak 9 pacientt (50 %) dava prednost vyvartim.

Graf 12: Oblibenost polévek
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Zdroj: Autor

Graf 13: Preference vyvart a zahu$ténych polévek
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Maso

15 pacient (83,3 %) uvedlo, Ze maji maso radi, 3 pacienti (16,7 %) maso neji.
Z4dny pacient neuvedl, Ze by mu maso nedélalo dobfe nebo mu chutnalo jen nékdy.

12 pacienti (66,7 %) preferuje dribezi ahovézi maso, 11 pacientd (61,1 %)
ma v nejvetsi oblibé maso veptové, 10 pacienti (55,6 %) preferuje ryby a 7 pacientil
(38,9 %) vnitinosti.

Z rozhovorl s pacienty navic vyplynulo, Ze dilezitéjsi nezdruh masa
je pro n¢ skute¢nost, aby maso bylo dostatecné meékké, libové anecinilo problémy
pii kousani.

Graf 14: Oblibenost masa
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Zdroj: Autor
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Graf 15; Oblibenost jednotlivych druht mas jejich tprava
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Pfilohy

Ptiloha je druh pokrmu, ktery se poddva k hlavnimu jidlu, nejcastéji k masu.
Je hlavnim zdrojem polysacharidl a v nékterych piipadech i dileZitym zdrojem vldkniny.
V rozhovoru byli pacienti dotazovani, zda ptilohy konzumuji a pokud ano, tak jaké druhy
preferuji. 16 pacientii (88,9 %) uvedlo, ze pfilohy marado, 1 pacient (5,6 %) pfilohy
nekonzumuje vibec a I pacient (5,6 %) je ma v oblibé pouze nékdy. Mezi pacienty
nejpreferovanéjsi piilohou je bramborova kase, kterou ma nejradéji 13 pacientt (72,2 %),
druhou nejoblibenéjsi ptilohou jsou téstoviny, které uvedlo 10 pacientt (55,6 %). Ryzi
preferuje 7 pacientt (38,9 %), brambory, knedliky a noky ma v oblibé 6 pacientti (33,3 %).
Pro dotazované pacienty nebyl Casto dilezity druh pfilohy, ale jeji konzistence, ktera
by méla by byt mokra a klouzava. Tuto specifikaci uvedlo 10 pacientt (55,6 %).
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Graf 16: Preference pfiloh
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Graf 17: Preference jednotlivych druht pfiloh a jejich struktura
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Zelenina

Ukastnici studie byli dotazovani na oblibenost zeleniny, preferenci jednotlivych
druhli zeleniny ajeji kuchynské upravy. 10 dotdzanych (55,6 %) ma zeleninu rado,
2 dotazani (11,1 %) zeleninu neji, 5 pacientd (27,8 %) jirddo konzumuje jen nékdy
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a 1 pacientovi (5,6 %) nedéla dobte. Pacienty je ve 12 ptipadech (66,7 %) preferovana
zelenina vatfend a 6 pacientli (33,3 %) upfednostituje zeleninu syrovou. V rozhovoru bylo
také zjisStovano, jaké konkrétni druhy zeleniny pacienti preferuji a které jim naopak
nechutnaji. 12 pacientd (66,7 %) nemé vyhranéné oblibené a neoblibené druhy zeleniny.
Mezi nejcastéji uvadénymi druhy zeleniny, které pacienti upfednostiiuji, byla kedlubna,
kterou maji v oblibé 2 pacienti a dale kvétak, okurka, Spenat a rajcata, které uptednostiiuje
po 1 pacientovi (5,6 %). Naopak mezi nejmén¢ preferované druhy zeleniny patii brokolice,
kterou uvedli 2 pacienti (11,1 %), dale po 1 pacientovi (5,6 %) neji kvétak, houby, mrkev,
Spendt a rajcata.

Graf 18: Oblibenost zeleniny
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Zdroj: Autor
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Graf 19: Preference kuchyriské tpravy zeleniny
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Graf 20: Preference jednotlivych druht zeleniny
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Ovoce

V rozhovoru byli pacienti dotazovani, zda konzumuji ovoce ¢i nikoliv. 14 pacientd
(77,8 %) ovoce konzumuje, 3 pacienti (16,7 %) konzumuji ovoce jen n€kdy, 1 pacient
(5,6 %) ovoce neji a zadny pacient neuvedl, ze by mu ovoce ned¢lalo dobfe. Jak je patrno
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z grafu €. 22, nejvice oblibenym ovocem je u 6 pacientli (33,3 %) banan, 3 pacienti
(16,7 %) maji v oblibé hroznové vino, jablka a citrusové plody, 2 pacienti (11,1 %)
preferuji presnidavky. 4 pacienti (22,2 %) nemaji zadné preference v konzumaci ovoce.
1 pacient (5,6 %) nekonzumuje exotické ovoce. U pacientli bylo v rozhovoru zjisténo,
ze je pro n¢ dulezitym faktorem mékkost ovoce. Tuto skutecnost upfednostiiuje 7 pacientli
(38,9 %).

Graf 21: Oblibenost ovoce

Oblibenost ovoce
Nedélda mi dobre;

Nékdy; 3; 17%
0; 0%

Ne; 1; 5%

Ano; 14; 78%

HAno ENe = Nékdy M Nedéla midobre

Zdroj: Autor
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Graf 22: Preference jednotlivych druhi ovoce
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Lusténiny
Vrameci vyzkumu byla zjiStovana obliba luSténin mezi pacienty. 10 pacientl
(55,6 %) wuvedlo, Ze luSténiny maji radi, 3 pacienti (16,7 %) je v oblibé nemaji,
3 pacientim (16,7 %) ned¢€laji dobtfe a2 pacienti (11,1 %) jejedi jen nékdy. Béhem
rozhovoru byla zjiStovana také obliba jednotlivych druhii IuSténin. Nejvice oblibenou

lusténinou je ¢ocka, kterou uvedlo 9 pacientd (50 %), fazole preferuje 6 pacientt (33,3 %)
a hrach preferuje 5 pacientti (27,8 %).
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Graf 23: Oblibenost lusténin
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Graf 24: Oblibenost jednotlivych druh( lusténin

Zdroj: Autor
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Omacek existuje mnoho druhtl, v rozhovoru s pacienty byly dotazovany omacky
k hlavnimu jidlu, které doplnuji knedliky, té€stoviny, ryze ¢i jind ptiloha, naptiklad gulas,

koprova omacka, rajskd omdacka nebo znojemska omacka.
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ma omacky v oblibg, 1 pacient (5,6 %) omacky nerad al pacient (5,6 %) je marad
jen nékdy. Zadny z dotazovanych neuvedl, Ze by mu oméacky nedélaly dobfe.

Graf 25: Oblibenost omacek
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Zdroj: Autor

Tekutiny

Pacienti byli v rdmci rozhovoru dotazovani, jaké preferuji tekutiny a kolik jich
(44,4 %) uptednostituje pivo a ochucenou mineralku, 5 pacientt (27,8 %) rado pije hotky
¢aj, 4 pacienti (22,2 %) uvedli jako oblibenou tekutinu dzus a po 2 pacientech (11,1 %)
ma nejradéji vodu se Stavou a sladky caj. 1 dotazovany (5,6 %) pije nejradéji obilninovy
napoj zn. Caro. Od pacientli bylo také zjistovano mnozstvi vypitych tekutin. Mnozstvi
tekutin bylo rozdéleno do skupin. 1,5 avice litrGi tekutin vypiji 4 pacienti (22,2 %),
1 -1,5litru tekutin vypije 6 pacientt (33,3 %), 0,5—1litr tekutin vypije 7 pacientl
(38,9 %) a méné nez 0,5 litru tekutin vypije 1 pacient (5,6 %).
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Graf 26: MnoZstvi prijatych tekutin
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Graf 27: Preference tekutin
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4.3.4 Zhodnoceni symptomu ovliviiujicich prFijem stravy

Zdroj: Autor

Pacienti byli dotazovani na symptomy, které je mohou omezovat v piijmu jidla jako
bolest, nevolnost, prijem, zacpa, dusnost a kaSel, unava, pocit plnosti a $patnd nalada.
V prubéhu rozhovorl byl navic doplnén hlad jako taktéz nezadouci symptom, ktery
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je pacienty velmi negativné vnimén. Néktery z té€chto symptomil je pfitomen u 14 pacientl
(77,8 %), 4 pacienti (22,2 %) zadny z vyse uvedenych symptomil neuddvali. Nejvice
pacienty zatézovala zéacpa, kterd suzuje 10 pacientd (55, 6%) abyla idavodem, proc¢
pacienti omezovali pfijem stravy. DalSim Castym symptomem byla inava, kterou uvedlo
6 pacientl (33,3 %), neustalou plnost uvedli 3 pacienti (16,7 %), po 2 pacientech (11,1 %)
si sté€Zovalo na bolest, nevolnost a hlad a po 1 pacientovi (5,6 %) si stézovalo na duSnost
a Spatnou naladu.

Graf 28: Pritomnost symptomu ovliviiujicich prijem jidla

Pritomnost symptomu ovliviiujicich pfijem jidla
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Zdroj: Autor
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Graf 29: Pritomnost symptoma ovlivriujici prijem jidla
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Zdroj: Autor

Mezi dal$i symptomy ovliviiujici pfijem jidla patii potiZe s Gstni dutinou a dysfagie.
Mezi problémy s tstni dutinou byla zahrnuta xerostomie, zanéty v dutiné Ustni, potize
s chrupem ve smyslu defektniho, chybé&jiciho ¢i nevhodné zubni ndhrady. Mezi problémy
pii polykani pacienti uvadéli vaznuti sousta, odynofagii a kasel pii polykani.

Obtize s dutinou ustni uvadélo 9 pacientli (50 %), 9 pacientl obtize nem¢lo.
Xerostomie obt¢zovala 4 pacienty (22,2 %), na zanéty v Ustni dutiné si nestéZzoval zadny
pacient. Mezi nejcastéjs$i problémy s chrupem pattila chybéjici dentice a nevhodnéd zubni
nahrada, které uvedlo po 3 dotazovanych (16,7 %). Na defektni chrup si nestéZoval Zadny
z pacientl. Na vaznuti sousta pfipolykéni sistéZzovali 2 pacienti (11,1 %), rovnéz
2 pacienti (11,2 %) uvadéli kaSel a Casté zaskoceni sousta, 1 pacient (5,6 %) mél dysfagii
zptisobenou nadorovym onemocnénim CNS.
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Graf 30: Pritomnost problému s dutinou ustni
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Graf 31: Problémy s dutinou Gstni
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Graf 32: Pritomnost dysfagie
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Graf 33: Obtize pri polykani
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Zdroj: Autor

4.3.5 Zhodnoceni obecného povédomi o dulezitosti vyzivy
pFi onemocnéni

V rozhovoru byli pacienti dotazovani, zda jim byla v pribehu 1é¢by onemocnéni
doporucena navstéva v nutriéni ambulanci a jestli znaji nebo pifimo uZivaji sipping.
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5 pacientl (27,8 %) uvedlo, Ze navstivili nutriéni poradnu, 8 pacientiim (44,4 %) navstéva
nutriéni poradny doporucena nebyla a 5 pacientl (27,8 %) si nepamatuje. Sipping, mezi
pacienty spiSe znamy jako Nutridrink ¢i,,piticko®, zna 15 pacientit (83,3 %), 3 pacienti
(16,7 %) sipping neznaji. 2 pacienti (11,1 %) pravidelné sipping uzivaji, 1 pacient (5,6 %)
zacal sipping dostdvat az v hospici, dalSi pacient se zajimal o sipping sam a dalSiho
pacienta o sippingu informovala rodina, kterd mu jej 1 zajiStuje. Pfirozhovoru byly
pacientim nazorn€ ukazany riizné druhy sippingil, aby sije mohli Iépe vybavit. Témét
polovin€é pacienti nebyla nav$téva v nutricni poradn€ po diagnostice onemocnéni
doporucena.

Graf 34: Doporuceni navstévy nutriéni poradny v dobé diagnosy onemocnéni

Doporuceni navstévy nutricni poradny
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Zdroj: Autor
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Graf 35: Obecné povédomi o sippingu

Obecné povédomi o sippingu
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Zdroj: Autor

4.4 Druha ¢éast vyzkumu - vyhodnoceni dotaznikii rozeslanych
lGzkovym hospictim

Otazky v dotazniku v druhé ¢asti vyzkumu byly rozdéleny do nékolika skupin.
Jedna skupina otdzek se tykala pfitomnosti nutri¢niho terapeuta v hospici a komunikace
s pacienty ohledné¢ stravy. Dalsi skupina otdzek se zabyvala feSenim konkrétnich
problémovych situaci s pfijmem stravy a tekutin a posledni skupina otazek se tykala
nazorl na vyznam vyzivy pacientli v hospicové péci, postupu pii zajistovani nutricni péce
avposledni otazce se mohli respondenti vyjadfit, co by zjejich pohledu uvitali
pfi zajiStovani nutri¢nich poZadavki pacientu.

Dotazniky byly zaslany do 16 lizkovych hospicti v Ceské republice (piiloha &. 3),
z tohoto poctu se vratilo 13 odpovédi (81,3 %), 3 vracené¢ dotazniky byly vyfazeny
pro duplicitu, vyhodnocovano tedy bylo 10 dotaznikii.

V otdzce na zajiStovani stravovani ma vlastni stravovaci provoz 5 zatizeni (50 %)
a 5 zatizeni vlastni stravovaci provoz nema. V téchto zatizenich bez vlastniho stravovaciho
provozu ve 4 piipadech dovazeji stravu zjiného stravovaciho provozu av 1 ptipade
zajist'uji stravu prostfednictvim externi firmy.

S nutricnim terapeutem spolupracuje 6 zafizeni (60 %) anutriéni terapeut
je vtéchto zafizenich ve 2 pfipadech zaméstndn na ¢astecny uvazek a ve 4 pfipadech
pracuje na dohodu dle potieby.

Z hodnoceni odpoveédi vyplyva, Zes pacientem nejcastéji, ato v 10 piipadech,
ohledné stravovani komunikuje zdravotni sestra, v 7 pfipadech Iékar, v 6 ptipadech
oSetfovatelé, ve 3 zafizenich s pacienty hovoii kuchat apo 1 zafizeni s pacienty
komunikuje nutri¢ni terapeut a socialni pracovnik.
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Tabulka 7: Komunikace s pacienty ohledné nutri¢nich potfeb

Nutri¢ni terapeut

Zdravotni sestra 1

Lékar

Osetrovatelé

Socialni pracovnik

Kuchar

W= AR D=

Zdroj: Autor

Zjisténé nutri¢ni potfeby a pozadavky je nutné fesit. NejCastéjsim zplsobem fesSeni
téchto potieb, které nabizi 9 zafizeni (90 %), je individualni vybér stravy a podavani
peroralnich nutri¢nich dopliki. 8 zatfizeni (80 %) je schopnych poskytnout ptidavky jidla
apodavani bilkovinnych ptidavkt ve formé moduldrnich dietetik (Protifar). 4 zafizeni
(40 %) maji moznost nabidnout pacientiim diety dle jejich potteb a 1 zafizeni (10 %)
nutriéni pozadavky pacientd neteS$i ¢ineni schopno feSit. Prehled moznych feSeni
nutri¢nich potieb ukazuje tabulka ¢. 8.

Tabulka 8: Reseni nutriénich poZadavku pacientti

Individualni vybér stravy

Podéni ptidavki (jogurt, syr, Sunka, pfesnidavka...)

Podani sippingu (Nutridrink, Fresubin...)

Podéni bilkovinnych ptidavkl (Protifar)

Mame moznost vafit diety

— |0\ O|0[\O

Nutri¢ni pozadavky pacientli nefeSime/nejsme schopni fesit

Zdroj: Autor

Problémy s dutinou ustni a dysfagii v dotazovanych =zatizenich v 9 ptipadech
(90 %) tesi vhodnou stravou ¢i upravou jeji konzistence, infuzemi, pokud ma pacient
zavedeny PEG podavanim vyZivy do ni a otirdnim a svlaZovanim tust. 3 zafizeni (30 %)
tyto problémy fesi zavedenim nazogastrické sondy a podavanim vyzivy do ni, 1 zafizeni
(10 %) je schopno tyto problémy feSit podavanim parenterdlni vyzivy. Piehled feSeni
problémi s dutinou Ustni a dysfagii poskytuje tabulka €. 9.

Tabulka 9: MozZnosti feSeni problému s dutinou ustni a dysfagii

Volba vhodné stravy ¢i uprava konzistence stravy

infuze (fyziologicky roztok, glukoza)

Zavedeni nazogastrické sondy a podavani vyZivy do ni

Pokud ma pacient zaveden PEG podévani vyzivy do PEGu

Parenteralni vyZziva

Otirani a svlazovani ust

Pacienty s témito problémy neméame

SO O|[— [0 |W (O[O

Tyto problémy netfeSime

Zdroj: Autor

Z vysledkli dotaznikového Setfeni vyplynulo, ze vSechna zatfizeni (100 %)
pravidelné pacientim tekutiny nabizeji a nabizeji Upravu podminek pro snazsi piijem
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tekutin, jako je lahvicka s pitkem nebo sldmka. V 9 zatizenich (90 %) ma pacient piti vzdy
v dosahu, 7 zafizeni (70 %) vyuziva pfinedostate¢né hydrataci pacientll intravenozni
podani tekutin ¢i hypodermoklyzu a 7 zatizeni (70 %) eviduje piijem tekutin u pacienti.

Tabulka 10: MoZnosti FeSeni hydratace v hospicich

Pacient ma tekutiny vzdy v dosahu 9
Pravidelné nabizeni tekutin 10
Uprava podminek (slamka, pitko, lahvicka...) 10
Evidence mnozstvi pfijatych tekutin 7
Vyuzivani infuzi (intravenozni, hypodermoklyza) 7
Ptili§ hydrataci nefeSime 0

Zdroj: Autor

Dotaznik zjistoval, jaké nutri¢ni intervence jsou hospice schopné zajistit. VSechny
hospice (100 %) jsou schopné zajistit pro své pacienty sipping a sondovou enteralni
vyzivu, 7 zafizeni (70 %) vyzivu parenteralni. Ve vSech sledovanych zafizenich pouzivaji
k sondové vyzivé enterdlni vyzivu, ve 3 ptipadech (30 %) kombinuji s mixovanou stravou
a v 1 zafizeni (10 %) se sipppingem.

Tabulka 11: Realizovatelné nutricni intervence v hospicich

Sipping 10
Sondova enteralni vyZziva 10
Parenteralni vyziva 7

Zdroj: Autor

Na otdzku vyznamu vyzivy v hospici méli respondenti na vybér ze Skaly od 1 do 5,
kdy 1 znamend nevyznamny a5 velmi vyznamny. 1 zafizeni (10 %) uvedlo na Skale
hodnotu 2, po dvou zatizenich uvedlo hodnotu 3 a 4 a 5 zatizenich (50 %) uvedlo na skale
hodnotu 5.
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Graf 36: Vyznam vyZivy v hospicové péci
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Zdroj: Autor

Dotaznik dale zjiStoval, zdamaji jednotlivd zafizeni zpracovanou metodiku
zajisténi vyZivy a nutriéni péce ve formé standardu, manualu ¢i postupti. 2 zatizeni (20 %)
uvedla, ze maji metodiku, ktera uruje kompetence jednotlivych odbornosti, 2 zafizeni
(20 %) uvedla, ze maji metodiku zpracovanou, ale bez urcujicich kompetenci, 5 zatizeni
(50 %) odpovédelo, ze vychazeji jen ze zvyklosti a obecné legislativy a v 1 zatizeni (10 %)
nevi.

Tabulka 12: Existence metodiky zajisténi vyZivy a nutricni péce

Ano, mame metodiku, kterd uruje kompetence jednotlivych odbornosti

Ano, v obecné roviné bez jasné€ urcujicich kompetenci

Ne, vychazime ze zvyklosti a obecné legislativy

— N (NN

Nevim

Zdroj: Autor

Na zavér dotazniku dostali respondenti prostor k vyjadfeni toho, co by pfivitali
ve svém zafizeni ke zlepSeni nutri¢ni péce o pacienty. Nejvice respondentl, 4 zafizeni
(40 %) by uvitalo vice finan¢nich prostiedki na kryti nutriéni péce, 3 zatizeni (30 %)
by uvitala vlastni stravovaci provoz anastaveni nutricni péfe o pacienty nutricnim
terapeutem, 2 zafizeni (20 %) by byla rada za lepSi persondlni zabezpeceni nutricni péce
o pacienty apo 1 zafizeni by méla rdda moznost individudlniho vybéru stravy a vétsi
flexibilitu nutri¢niho terapeuta.
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Tabulka 13: Prani hospictl pro lepSi zabezpeceni nutriéni péée o pacienty

Individudlni vybér stravy

Vlastni stravovaci provoz

Vice finan¢nich prostfedkl na pokryti nutricnich potteb pacientti

Lepsi personalni zabezpeceni

Nastaveni nutricni péce o pacienty nutricnim terapeutem

— W N[ —

V¢tsi flexibilitu nutri¢niho terapeuta

Zdroj: Autor

4.5 Diskuze

Nejen v nasi republice, ale celosvétove, se s prodluzujici se délkou doziti zvySuje
i podil seniorti v populaci, v soucasné dob¢ je to pfiblizné¢ pétina obyvatel. S prodluzujici
se délkou Zivota narasta pravdépodobnost vyskytu onkologického onemocnéni. Praveé vek
je hlavnim rizikovym faktorem vzniku zhoubnych néadord, ale i zdvaznych nenadorovych
onemocnéni. Chronické onemocnéni ma vice nez 80 % seniort, tedy lidi starSich 65 let.
Se zvySujici se pravdépodobnosti onemocnéni nabyva na dilezitosti potieba paliativni
péce, na kterou maji pravo vSichni lidé, ktefi ocekdvané a neodvratné¢ umiraji. Typickou
skupinou jsou onkologicti pacienti a 1idé v kone¢nych fazich chronickych nemoci.

V paliativni péc¢i je kladen diraz na individualitu ¢lovéka, najeho preference
a potfeby. Cilem paliativni péce neni uzdraveni, ale zachovani kvality Zivota pacienta
s nevylé¢itelnou nemoci, sc¢imz souvisi zmirfiovani bolesti fyzické, psychické,
emocionalni iduchovni, snaha o udrzovani dobrych vztahti vramci rodiny a pratel
a respektovani potieb pacienta i jeho nejblizsich. Typ a cile paliativni péce se lisi dle stadia
onemocnéni. V hospici jsou hospitalizovani pacienti s progresi onemocnéni, kde jiz neni
cilem paliativni péce snaha o co nejdelsi Zivot, ale zachovani jeho kvality. Cilem péce
o pacienty v terminalni f4zi onemocnéni, ktefi maji prognozu pfeziti v ramci tydni, dnt
a hodin, je dlstojné umirani s minimalizaci dyskomfortu.

Cilem této prace je uvést do problematiky paliativni péce a paliativniho pfistupu
ve vyzivé zpohledu nutricniho terapeuta a identifikovat oblibena jidla pacienti
v hospicové péci. Dal§imi cili bylo zhodnotit nutri¢ni stav pacient v Hospici Dobrého
Pastyfte, identifikovat jejich potfeby, problémy a ptani ve vztahu k vyzivé. VedlejSim cilem
préace bylo zjistit orientacni vyznam nutri¢niho terapeuta v lizkovych hospicich a zpisoby
zajiStovani nutri¢ni péce o pacienty.

Hlavni ulohou nutricniho terapeuta v hospicové péci jiZneni zajiSténi plného
pfijmu energie a zivin, ale snaha o conejdelSsi zachovani peroralniho piijmu stravy
a individualizace stravovani se zohlednénim stravovacich navyka pacienta. Do popiedi
se dostdva TtUprava konzistence stravy od bézné az po mixovanou stravu, Vv ramci
individualizace stravovani pacient dostdva sva oblibend jidla anaopak, neoblibena
se do jeho jidelni¢ku nezatazuji. Stravovaci provoz je schopen zajistit vétSinové spektrum
standartnich diet, v€etné diety veganské, vegetarianské, bezlepkove, bezlaktozoveé ¢i diety
s omezenim drasliku.

V piivodnim zadméru této prace bylo béhem 6 mésict osloveni alespoii 50 pacientl
pobyvajicich v Hospici Dobrého Pastyie, aby byl vytvofen co moznd nejSirs§i vyzkumny
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soubor. Tento zdmér nebyl naplnén nejcastéji z divodu odmitnuti Gcasti na vyzkumném
Setfeni ze strany pacienta a dal§Sim divodem bylo zhorSeni zdravotniho stavu. Median
délky hospitalizace v hospici je 12,5 dne, zcehoz vyplyva, zZe pacienti jsou casto
hospitalizovani jiz v termindlni fazi onemocnéni a jejich schopnost komunikace
je omezena ¢i eticky nevhodna.

Vékovy pramér vyzkumného souboru ¢inil 74,3 roky s Sirokym vékovym rozpétim
od 44 do 100 let a ve vékové kategorii do 65 let bylo 5 pacientii. Toto vékové rozlozeni
vyvraci zazity mytus, ze hospicova péce je jen pro seniory.

Z antropometrickych 0daji pacienti vyplyva, Ze primérnd hmotnost muzii byla
70,6 kg a zen 52,2 kg. Udaje byly ziskany vaZzenim na osobni vaze a vypoétem z méfeni
obvodu nedominantni paze. Vysledky ziskané meéfenim obvodu paZze jsou zatizeny
nepiesnosti, protoze jsou pouze orientacni. Pfi vypoctu BMI a zjisStovani hmotnosti pred
onemocnénim se vychazelo z tidaju, které byly ziskdny od pacientli retrospektivné, nikoliv
jejich skuteCnym méfenim nebo ze zdznamil ve zdravotni dokumentaci. I v tomto ptipadé
mohly vzniknout nepiesnosti. Vysoké procento ztrdty hmotnosti ukazuje na pokrocilé
onemocnéni spojené s nadorovou kachexii. Téméf 10% rozdil ve ztrat€¢ hmotnosti mezi
muzi a zenami byl dan tim, Ze ve skupiné muza byli 3 pacienti, ktefi t€lesnou hmotnost
zvysili v priméru o 5,3 kg (7,2 %). Domnivam se, ze divodem zvySeni hmotnosti bylo
neonkologické onemocnéni u jednoho pacienta, kdy se jeho stav béhem pobytu v hospici
vyrazné zlepsil natolik, Ze mohl byt pfedan do domaciho oSetfovani, druhy pacient, ktery
svou télesnou hmotnost zvysil, uzival z divodu prevence edému mozku dexamethazon,
po kterém m¢l zvySenou chut’ k jidlu. Posledni pacient, ktery svou hmotnost zvysil, nemél
nutricné rizikovou diagnoézu. Z vypoCtl je patrné, ze se primérné¢ BMI pacientil
ve stfednim véku pohybuje na spodni hranici normy a primérné BMI u seniorti v pasmu
malnutrice. Tyto vysledky jsou ocekavané vzhledem k fazi onemocnéni vyzkumného
souboru.

Ve studii byla hodnocena chut k jidlu, respektive pfitomnost anorexie, kvalitativni
zmény chuti k jidlu, velikost porce jidla ajeho konzistence. Z vysledkli rozhovoru
vyplynulo, Ze 66,7 % pacientl netrpi anorexii a maji vzdy chut’ k jidlu, respektive 33,3 %
pacientd trpi anorexii stdle nebo nékdy. Vzhledem k primérnym hodnotdm BMI,
vahovému Ubytku a fazi onemocnéni by se dalo ocekéavat, Ze procento pacientll, ktefi
budou trpét anorexii, bude vys§i. Je moZzné, ze pacienti nechutenstvi Casto bagatelizuji
z diivodu urcitého popieni zhorSujiciho se zdravotniho stavu. Anorexie Uzce souvisi
s poruchou metabolismu a nddorovou kachexii a jeji ovlivnéni je obtizné. Je vhodné omezit
ptisné diety, napiiklad dietu s omezenim tukli nebo ptisnou diabetickou dietu a pacientim
nabizet individualni stravu. Casteénym feSenim by mohlo byt podavani dexamethazonu
u pacientil, ktefi anorexii psychicky Spatné snasi. Ze zkuSenosti z hospice, kdy pacienti
uzivajici dexamethason z diivodu zpravidla antiedematozniho, méli zvySenou chut k jidlu.
Bylo by samoziejmé nutné pecliveé zvazit piinosy a negativa pro konkrétniho pacienta.

Hodnoceni chuti k jidlu je subjektivni pocit a jeho interpretace je zatiZena fadou
nepiesnosti a nedorozuméni. Mezi pacienty udavané zmény chuti pati pocit, ze je jidlo
malo slané. Tento pocit miZe byt dan zvykem pacienta jidla vice solit nez je zvykem
v hospicové kuchyni. Dal§i zménou chuti byl jednim pacientem udavany odpor k masu.
Eliminaci masa z jidelnicku dochazi ke snizenému piijmu bilkovin a k poklesu mnozstvi
piijaté stravy a jeji pestrosti a tento stav zvySuje riziko malnutrice. V takovych situacich
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je vhodné maso nahradit vejci, mléEnymi vyrobky, lusténinami ¢i vyrobky ze séji. Kromé
samotného druhu jidla byly identifikovany i situace, které chut’ k jidlu ovliviiuji. NejCastéji
pacienty stimuloval k jidlu hlad, vétsi chut’ k jidlu méli, pokud bylo jidlo lakave a libivé
naservirované. Naopak, chut k jidlu ztraceli, pokud dostali pftili§ velkou poreci jidla, kterou,
vzhledem k anorexii, nemohli snist a negativné se na chuti k jidlu promitala také tinava.
Zjisténi ohledné libivého vzhledu servirovaného jidla je velkou vyzvou pro zaméstnance
hospicové kuchyné. Velikost porci je dle pozadavkil z oddéleni v kuchyni upravovana
a polovicni porce jsou zcela bézné a dostava je vice nez polovina pacient.

Konzistence stravy jezmého pohledu povazovéna =zajeden z dulezitych aspektt
perordlniho pifijmu. V terminalni fazi onemocnéni je Casté nechutenstvi a neschopnost
peroralniho piijmu. Pro pacienty v této fadzi onemocnéni je jidlo dilezité jiz ne z pohledu
dodéni energie a potfebnych nutrientl, ale pfedev§im z pohledu psychologického
jak pacienta tak pecujicich. Pacient v této fazi onemocnéni jiz vétSinou neni schopen
pfijimat pevnou stravu, je vhodné ji mechanicky upravit do konzistence, ktera pacientovi
vyhovuje. Z vyzkumného souboru mad polovina pacientl stravu v rizném stupni
mechanicky upravenou. V hospici je zdkladem raciondlni dieta ¢.3, pokud je pacient
diabetik dieta €. 9. Oznaceni €. 3 nebo 9 znaci standartni dietu bez mechanické upravy.

Stupn€ mechanické upravy stravy:

a = mleté maso + standardni pfiloha

b = mleté maso + drobné/kasovita ptiloha
¢ = mixovana strava

Y% = polovi¢ni porce

Piiklad: Pacient diabetik s nefunkéni zubni ndhradou a anorexii bude mit
v dokumentaci zapsanou dietu €. 9 b %2 (diabeticka dieta, kaSovita, polovi¢ni porce).

Rozhodnuti, jakou konzistenci stravy pacient bude dostdvat, vychazi z informaci
od pacienta nebo jeho piibuznych, zdravotni sestry, kterd pacienta pfijimd nebo
od nutri¢niho terapeuta, ktery s pacientem hovoii a zjiStuje jeho stravovaci zvyklosti,
schopnost kousat a polykat, ze zdravotnické dokumentace zjist'uje piipadnd onemocnéni,
kterd mohou ovlivilovat pfijem stravy. Konzistence stravy pacienta se méni s progresi
onemocnéni ajeji vhodnost je nutné pravidelné¢ pirehodnocovat a nasledné upravovat
1 stravu. Stravovaci provoz hospice je schopen na tyto zmény reagovat témeét okamzite.
Je velkou vyhodou, pokud ma hospic vlastni stravovaci provoz, protoze jen tak je schopen
flexibiln¢ reagovat na ménici se nutricni pozadavky pacientti. Nejcastéjsim divodem, proc¢
maji pacienti upravenou konzistenci stravy, jsou problémy s dutinou ustni ve smyslu
xerostomie, chybéjici dentice nebo nevhodné zubni ndhrady a termindlni stav onemocnéni.
Problémy s dentici a zubni ndhradou u seniord mohou vyustit aZ v omezovani nékterych
potravin a jednostrannou vyZivu s moznym rozvojem malnutrice. Zde by stala za tivahu
vetsi podpora seniorti v péci o chrup, osvéta a vhodna motivace ze stran zdravotnich
pojistoven.

S progresi onemocnéni se také snizuje mnozstvi piijaté stravy. Vice nez polovina
pacientll dostdva polovi¢ni porce a néktefi pacienti nemohou snist ani toto malé mnozstvi
jidla. Minimalni peroralni pifijem je zndmkou termindlniho stavu, v tomto obdobi neni
vhodné pacienta nutit do jidla, postaci jidlo nabidnout a respektovat jeho pfani. Osvédcilo

72



se nabizeni zmrazenych kosti¢ek Coca-Coly, dzusu, zmrzliny a chladnych tekutych
potravin. Dulezitd je vtomto obdobi také komunikace s pifibuznymi, kterym je nutné
vysvétlit, ze nechutenstvi je disledkem nemoci a pacient jiz neni schopen pfijatou energii
a ziviny z jidla vyuzit, naopak, mohou mu zptsobit nepiijemné komplikace.

Mezi jidelni chody, které pacienti nejvice preferuji, patii snidané, které
uptfednostnuje vice nez polovina dotazovanych, coz je mozné vysvétlit no¢nim lacnénim.
Mensi oblibu odpolednich svacin muze zpiisobovat jejich podavani jiz za 2 hodiny
po obéd¢ a také pritomnosti navstév u pacientl, které¢ pacientim piinaseji jejich oblibené
potraviny. Tyto skute¢nosti by bylo vhodné zohlednit pii pfipravé snidani jejich vétsi
pestrosti a individualizaci. Také by bylo vhodné posunout Cas svaciny a tudiz i vecete
alespoii o jednu hodinu, aby méli pacienti dostatek casu na vytraveni.

Sladk4 jidla celkové nelze jednoznacné oznacit za oblibend ¢i neoblibena. Opravdu
si na nich pochutna neceld polovina pacientd, vétSina je ma v oblibé pouze nekdy.

Mensi obliba sladkych jidel mohla byt zplisobena tim, Ze mezi dotazovanymi byli
ipacienti s diabetem, ktefi sladké pokrmy nekonzumuji. Tato skute¢nost nebyla
ve vyzkumu zohlednéna. Pti zjiSt'ovani preferenci konkrétnich sladkych jidel byla pacienty
nejoblibengjsi tepla sladkd jidla a studend sladka jidla, kterd shodné oznacilo 44,4 %
pacientd. Oblibenost teplych sladkych jidel lze vysvétlit tim, Ze v ramci stravovani
v hospici jsou najidelnim listku maximaln¢ jednou zatyden a pacienti jich nejsou
»prejedeni. Naopak studend sladka jidla jsou na jidelnim listku témét kazdy den, zejména
pro pacienty s upravenou konzistenci stravy. Jejich oblibenost je dana jejich snadnym
polykanim, strukturou a teplotou. Podavaji se chlazend, struktura vyhovuje i pacientim
s dysfagii nebo v termindlni fazi onemocnéni. Také polévky patii mezi oblibend jidla
pacientli, ve vyzkumném vzorku nebyl Zadny pacient, ktery by polévky nejedl a takeé
nebyla zjisténa preference vyvar nebo zahuSténych polévek. Oblibenost polévek je dana
jejich snadnou stravitelnosti, obsahem mékké vafené zeleniny, masa a obilovin, které
vyhovuji i pacientim s xerostomii, chybé&jicim chrupem, nevhodnou zubni nahradou nebo
pacientim v termindlni fazi onemocnéni. Navic obsahuji minerdlni latky, vlakninu
a zajist'yji 1 privod tekutin. Toto zjisténi by bylo vhodné vzit v tvahu pfi tvorbé jidelniho
listku a polévky nabizet pacientim i k vecefi.

Pti zjiStovani obliby masa byl predpoklad, ze v disledku dysgeuzie a anorexie,
bude mit vétsina pacientli k masu odpor. Tento pfedpoklad se nepotvrdil, maso neji 16,7 %
pacientd. Toto zjisténi je vSak nutné zohlednit a stravu pro tuto skupinu pacienti vice
individualizovat a nabizet alternativni zdroje bilkovin. Také pfi zjiStovani obliby
konkrétnich druhi mas nebyly zjistény vyrazné preference, nejméné oblibené jsou
vnitinosti. Objevil se pozadavek, ktery byl pacienty zdlraziiovan, aby maso bylo libové
a dobfe uvarené, mékkeé, pak nezalezi na jeho druhu. Témto narokim nejlépe vyhovuje
dritbezi maso a dobfe uvafené maso hovezi. I zde by bylo vhodné seznamit zaméstnance
stravovaciho provozu s vysledky Setfeni a tyto poznatky uvést do praxe.

Pti zjistovani preferenci jednotlivych druhl pfiloh pacienti, dle predpokladu,
nejvice upiednostiiovali bramborovou kasi spolu s téstovinami. I u pfiloh byl zaznamenéan
pozadavek na jejich strukturu — mokré a klouzavé. Bramborova kaSe je ve stravovacim
provozu pfipravovana tradi¢nim zplisobem z brambor, mléka, masla a soli, nepouzivaji
se instantni polotovary a pacienti ji pfijimaji s oblibou. Téstoviny se nejcastéji podavaji
s omackou, atim splni atributy klouzavé a mokré pftilohy. Konzistence a struktura
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bramborové kase 1 téstovin klade minimalni naroky na kousani, snadno se polykaji, a proto
jsou vhodné i pro pacienty, kteti potfebuji mit stravu mechanicky upravenou a je témto
skupindm pacientll nabizena. Pfilohy, zejména téstoviny, ryze a knedliky se podavaji
s omackami, jejichz obliba byla v Setfeni také zjiStovana. Velkou oblibenost omacek
lze vysvétlit praveé tim, Ze dopliiuji vySe zminéné piilohy a jejich kombinaci vznikne
mokry pokrm, ktery se snadno Zvyka a polyka. Omacky jsou také tradi¢nim cCeskym
pokrmem a pacienti jsou zvykli je konzumovat.

Vice nez polovina vyzkumného souboru trpi zacpou a zelenina je spolu s ovocem
zdrojem vlakniny, jejichz konzumace ma na zacpu piiznivy vliv. Zaroven je ale syrova
zelenina huife stravitelnd a n¢které druhy maji nadymavé Gcinky a mohou zptUsobit stievni
obtize. Vyzkumem nebyla zjisténa vyraznd preference konkrétniho druhu zeleniny,
pacienti vice nez v poloviné piipadi upfednostiiovali zeleninu vafenou pted syrovou
z diivodu snadného kousani a polykani a leps$i stravitelnosti. Taktéz rozmixovana varena
zelenina je chutnd a s oblibou ji pfijimaji 1pacienti s mechanicky upravenou stravou.
U oblibenosti ovoce je situace podobna, v oblibé ho ma vétSina pacientl. Nejvice jsou
z ditvodu jejich mékké konzistence a $t'avnatosti oblibené banany, hroznové vino, jablka,
citrusy a presnidavky. ZvIasté bandny maji vhodnou strukturu, kterd usnadituje zZvykani,
jejich chut’ neni pfili§ vyrazna i Stiplava, nejsou priliS aromatické, coz onkologickym
pacientim vyhovuje. Snadno se loupou, nemusi se omyvat ajsou proto pfipraveny
k okamzit¢é konzumaci. Tyto druhy ovoce jsou pravidelnou soucasti hospicového
jidelnicku.

Konzumace luSténin mize zpisobovat nepiijemné nadyméni, které je zplisobeno
vysokym obsahem oligosacharidi. LuSténiny jsou vhodnou alternativou v pfipadé,
kdy pacient odmitd maso, kdy v kombinaci s obilovinami zajisti pfijem vSech esencialnich
aminokyselin. Nejvice preferovanou lusSténinou ve vyzkumném souboru je Cocka.
V jidelnicku pacientli v hospici se lusténiny jako hlavni jidlo nezatazuje pravé pro jejich
obtiznou stravitelnost a ¢asté stievni problémy pacientll. Jsou nabizeny pacientim, ktefi
nekonzumuji maso, pokud je toleruji. LuSténiny jsou soucdsti polévek a pomazanek,
ve kterych tyto problémy nezpiisobuji.

U vyzkumného souboru se kromé preferenci jednotlivych druhti jidel hodnotily
1 preference tekutin a jejich mnozstvi. Kromé ¢isté vody, kterou popiji nejvice pacientt,
je mezi pacienty oblibené pivo (alkoholické i1 nealkoholické) a ochucend mineralka. Oba
tyto napoje obsahuji mineralni latky a sacharidy, které pfispivaji ke zvySeni energetického
pfijmu pacienta. Pivo navic obsahuje vitaminy skupiny B, poméha pii nechutenstvi
a povzbuzuje traveni. S vékem potieba tekutin klesd a sniZzuje se 1 pocit zizn€. Zaroven
potieba tekutin klesa s progresi onemocnéni a pacienti v terminalni fazi onemocnéni
JiZ nemuseji Zizen pocitovat viibec.

Pfijem stravy muize byt omezovan nejriznéjSimi projevy nemoci. VEasnd
identifikace a nasledné ovlivnéni téchto symptoma milize pomoci ke zvyseni pfijmu stravy.
Kombinaci uzivani opioidl, snizené aktivity, nedostatku vldkniny, tekutin a vlivem
onemocnéni se objevuje zacpa jako velice Casty symptom, ktery ovliviiuje peroralni
pfijem. Zicpa snizuje kvalitu zivota, miZe zpusobit nevolnost, zvraceni, duSnost
a v nékterych ptipadech 1istfevni obstrukci. Pacienti z obavy z obtiZzného a bolestivého
vyprazdiiovani Casto omezuji piijem stravy. Jako prevence zacpy z pohledu nutricniho
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terapeuta ptichdzi do uvahy dodrzovéani pitného rezimu, chutna strava s dostatkem
vlakniny, kterou pacient s ochotou pfijima a denni zatazovani mléénych vyrobku.

Béhem rozhovoru s pacienty se objevil navic jako velmi negativné vnimany
symptom hlad. Tento symptom sice pacienty neomezuje v piijmu jidla, ale se stravovanim
uzce souvisi. Pocit hladu pocitovali 2 pacienti, ktefi méli diagnézu néadorového
onemocnéni mozku a byli 1é¢eni dexamthasonem k prevenci edému mozku. Tito pacienti
méli zéroven nejvyssi BMI ze sledovaného souboru v pdsmu nadvahy a obezity. Hlad byl
unich vnimén velmi intenzivné a nepiijemné¢ a musel byt feSen vétSimi porcemi jidla
a pridavky.

Dalsim casto se objevujicim symptomem, ktery ovliviiuje peroralni piijem, jsou
problémy s ustni dutinou, které uvedla polovina dotazanych. Tyto problémy byly
u dotazovanych pacientd hlavnim divodem k Gpravé konzistence stravy. Problémy
s chrupem, at’ ve smyslu chybéjiciho nebo nevhodné zubni nahrady, byly u pacientt
pfitomny jiz pfi piijeti do hospice. Sami pacienti je povazuji v porovnani se soucasnym
onemocnénim za mdlo vyznamné. Tyto problémy ale vedou k dietnim omezenim,
kdy se pacienti vyhybaji potravindm, které jim zpisobuji potize pii Zvykéni. Nasledné
dochazi ke zméné sloZeni stravy a tyto zmény mohou vyustit az v malnutrici.

Vyziva je u onkologickych pacientli zasadni, protoze dobry nutri¢ni stav snizuje
riziko komplikaci a nésledk onkologické 1écby, zlepSuje délku preziti a kvalitu zivota.
Tento vyzkum pouze okrajové zjisStoval, zdabyla pacientim v dobé diagnostiky
onemocnéni doporucena navstéva nutricni poradny a jestli znaji ¢i uzivaji sipping. Toto
téma rozhovoru bylo zaloZeno na retrospektivnim zjiStovani informaci a je zatizeno
rizikem zkresleni informaci. Pacienti si zjiStované informace jiz nemuseji pamatovat nebo
si je neuvédomuji. Pfesto, Ze navStévu nutricni poradny potvrdilo jen 5 pacienti,
tak obecné povédomi o sippingu ma témét 90 %.

Druhou ¢asti vyzkumu bylo pomoci dotaznikového Setfeni v ltizkovych hospicich
Ceské republiky zjistit jak je zajistovana strava pro pacienty, vyznam a ulohu nutriéniho
terapeuta a prehled moznych nutricnich intervenci, ktera jsou hospice schopna zajistit.
Vyzkum zjistil, Zze 50 % zafizeni ma vlastni stravovaci provoz, coz povazuji
za nedostacujici, vzhledem k Casto arychle se ménicim poZadavkiim na stravu ze strany
pacienta. Zménu stravy, individualni diety a dietni opatfeni je potfeba fesSit flexibilné
s co nejmensi ¢asovou prodlevou, coZ pii dovazeni stravy z jiného stravovaciho provozu
nelze. Také fyzickou pfitomnost nutri¢niho terapeuta v hospicich povaZzuji za zasadni
z hlediska komunikace s pacienty, s persondlem, se stravovacim provozem a z pohledu
bezpecnosti stravy HACCP (Systém kritickych bodl pti vyrobé pokrmill) ve stravovacim
zafizeni. S nutriénim terapeutem spolupracuje 60 % zafizeni apouze ve 2 (20 %)
zafizenich je nutriéni terapeut zaméstndn na ¢asteCny uvazek a lze predpokladat, Ze bude
fyzicky ptitomny alespon nekteré dny v tydnu.

Za podstatnou povazuji komunikaci nutri¢niho terapeuta s pacientem za Gcelem
zjisténi jeho nutri€nich potieb, individudlnich pozadavkd, jeho schopnosti se najist,
identifikace problémil a jejich néasledné feSeni. U pacientli v hospicové péci se tyto potieby
velmi ¢asto méni, mnohdy z hodiny na hodinu, jindy v rdmci dnd, proto je tato komunikace
a sledovani pacientii dilezité. Nutri¢ni terapeut komunikuje s pacienty pouze v 1 zafizeni
(10 %), v ostatnich komunikuje nejCastéji zdravotni sestra, lékat a oSetfovatelé,
ve 3 zafizenich kuchat. Domnivam se, Ze lékafi (pokud nemaji platnou licenci
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FO16 v oboru Uméla vyziva a metabolickd péce), zdravotni sestry, oSetfovatelé a kuchati
maji odli$né naplné prace a nutricni péce o pacienty nepatii do jejich kompetence.

Nutriéni pozadavky, az najedno zafizeni, je schopné v rizné mife fesit vétSina
dotazovanych hospict, je ovSem otazkou, kdo sestavuje a zpracovava diety, individualni
jidelnicky a jejich nutriéni hodnoty. Stejné tak v piipad¢ nutricnich intervenci ve formé
sondové vyzivy, sippingu nebo parenteralni vyzivy, kdo hodnoti potiebu energie, zivin, typ
vyzivy pro konkrétniho pacienta? Moznou odpovédi mtize byt rozdil ve vnimani vyznamu
vyzivy v jednotlivych zatizenich, kdy za velice dulezitou ji povazuje jen polovina hospict
a také stesk na nedostatek finan¢nich prostiedklti na pokryti nutricnich potfeb pacient.
V tomto kontextu se pon€kud vytraci zasadni principy paliativni péce jako je respekt,
individualita apfani nemocného. Tento vyzkum se dotykal vSeobecné stravovani
v hospicich od pfitomnosti nutricniho terapeuta pfes stravovaci provoz, mozné nutri¢ni
intervence, komunikaci az po zhodnoceni vyznamu vyzivy v hospicich. Byl proveden
velmi okrajové a bylo by vhodné tuto problematiku fesit podrobnéji a komplexnéji.
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5 ZAVER

Diplomova prace jezaméfena navyzivu Vv hospicové péci. Je zde shrnuta
problematika a principy paliativni péce, jejimz zakladem je interdisciplinarni piistup
1ékatti, zdravotnikli, socidlnich pracovnikli, duchovnich irodinnych pfislusnikd. Prace
se zabyva aplikaci paliativniho pfistupu v nutricni pé¢i o nevylécitelné nemocné pacienty.
Cilem nutricni péfe u pacientli v hospicové péci je predevsim udrzeni ¢izpomaleni
zhorSovani nutriéniho stavu, funk¢niho stavu a kvality zivota a individualizace stravovani.

Cilovou skupinu prvni ¢asti vyzkumu tvofili pacienti Hospice Dobrého Pastyie
v Ceréanech, u kterych byly formou polostrukturovaného rozhovoru zjistovany oblibené
pokrmy anapoje, jejich konzistence, kuchynska uprava a okolnosti, které ovliviiuji
u pacientii piijem stravy. Sekundarnimi cili bylo zhodnoceni mnozstvi pfijaté stravy,
pomoci antropometrickych méfeni zjistit nutricni stav pacientd hospice. Druhad c¢ast
vyzkumu zjistovala dotaznikovym Setfenim vyznam nutricniho terapeuta v lizkovych
hospicich v CR.

Vyzkumem bylo zji§téno, ze neexistuje potravina ¢i pokrm, ktery by byl oblibeny
u vSech pacienttl, ale zjisténé vysledky podavaji piehled preferovanych skupin potravin
a pokrmd, preferované kuchynské Gpravy a konzistence pokrmil. VétSina pacientii vlivem
anorexie pifijima jen polovinu obvyklé porce jidla, cozsouvisi s vysledky
antropometrického meéfteni, které ukazuji, Ze vétSina pacientl v seniorském veku
je malnutri¢ni. Dotaznikovym Setfenim v hospicich CR bylo zji§téno, Ze vétSina hospicti
s nutriénim  terapeutem spolupracuje, ale ten jen minimalné¢ komunikuje s pacienty.
Vyzkum ukazuje na dulezitost individualniho pfistupu ve stravovani a tim navazuje
na zakladni principy paliativni péce.

Priméarni 1sekundarni cile prace byly naplnény. Vyzkum byl veden snahou
o co nejlepsi zajisténi nutricni péce v Hospici Dobrého Pastyte s naslednou implementaci
vysledkil do praxe. Udaje ziskané v tomto vyzkumném Setieni mohou pomoci k pochopeni
principu paliativni péce z pohledu nutricniho terapeuta a také zlepSit nutriéni péci nejen
v hospicich.

Byla bych rada, kdyby vysledky této prace pomohly ke zkvalitnéni nutriéni péce
nejen v hospicich, ale 1 v ostatnich zatfizenich zdravotnich a socialnich sluZeb.
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POUZITE ZKRATKY

BMI Body Mass Index, Index télesné hmotnosti

CBD kanabidiol

CNS centralni nervovy systém

CLS JEP Ceska lékai'ska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

CSPM Ceska spole¢nost paliativni mediciny

DHA kyselina dokosahexaenova

EPA kyselina eikosapentaenova

EV enteralni vyziva

GIT gastrointestinalni trakt

HACCP Hazard Analysis and Critical Control Points, Analyza nebezpeci
a kritické kontrolni body

IL interleukin

IQL Index Quality of Life, Index kvality Zivota

kcal kilokalorie

KCl1 chlorid draselny

LCT long chain triglycerides, mastné kyseliny s dlouhym fetézcem

MCT medium chain triglycerides, mastné kyseliny se sttednim fetézcem

NaCl chlorid sodny

ONS peroralni nutri¢ni dopliky

ORL otorhinolaryngologie

PEG perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEJ perkutanni endoskopicka jejunostomie

PPS Paliativni skéla funkéni zdatnosti

PV parenteralni vyziva

SNRI serotonin and noradrenaline reuptake inhibitors, inhibitory

zpetného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
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THC tetrahydrokanabinol
TNF tumor necrosis factor ,tumor nekrotizujici faktor

WHO World Health Organisation, Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha 1: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

dovoluji si Véas, vramci vypracovani magisterské prace na téma:* Nutricni specifika
v hospicové péci, pozadat o souhlas s nahlédnutim do Vasi zdravotnické dokumentace,
poskytnuti rozhovoru tykajictho sevaSich stravovacich zvyklosti a ziskdnim
antropometrickych udaji (hmotnost, vyska a obvod paze).

Takto ziskané informace budou slouzit pouze pro tcely diplomové prace.

Vase ucast na vyzkumu bude slouzit ke zkvalitnéni stravovani v zafizenich poskytujicich
hospicovou péci.

Ugast v projektu je dobrovolna a mtizete ji kdykoliv odmitnout.
Dékuji

S podékovanim Bc. Romana Macinauerova

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s ucasti na vySe uvedeném Setfeni. Souhlasim s tim, ze vSechny
ziskané udaje budou pouzity jen pro ucely diplomové prace a Ze vysledky Setfeni mohou
byt anonymné publikovany. M¢l/a jsem moznost vSe sitadné, v klidu a v dostatecné
poskytnutém  Case zvazit, meél/ajsem moZnost se zeptat navSe, cojsem
povazoval/a za podstatné a potiebné védét. Natyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou
a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovén/a, ze mam moznost kdykoliv od spoluprice
na vyzkumu odstoupit, a to 1 bez udani ditvodu.

JMENO A PRIJMENI:

DATUM NAROZENT:

DNESNI DATUM:

PODPIS:
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Priloha 2: Polostrukturovany rozhovor s pacienty

Pacient ¢.

Udaje z dokumentace:

Pohlavi:

Vék:

Vyska:

Dg. onkologicka /neonkologicka

Ptijem potravy p.o, PEG+p.o, jen PEG, PV
BMI:

BMR:

1. VaSe béZzna hmotnost:
-hmotnost nyni:

- Pokud nelze zvazit: obvod nedominantni paze
2. Zménilo se za posledni 3 mésice VaSe vnimani chuti?
ano ne nekdy nevim

- jak se zménilo?

3. Mate chut’ k jidlu?

ano ne nekdy nevim

4. Co ovliviiuje Vasi chut’ k jidlu?

5. Musite se do jidla nutit?

ano ne nekdy nevim
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6. Jaka konzistence stravy Vam vyhovuje?

bézna strava mleté maso + bézna piiloha mleté maso + kaSovita ptiloha
mixovand strava

Jina?

7. Jak velkou poreci jidla snite?

celou polovinu jen ptilohu jen maso ctvrtinu

jen ochutnam nic

8. Jaké jidelni chody preferujete?
snidané dopoledni svaciny  obédy odpoledni sva¢iny  vecete

2. vecere

9. Jaké druhy jidel mate nyni v nejvétsi oblibé:

Sladka jidla: ano ne nedéld mi dobie nekdy
kase

sladké pecivo

tepla sladka jidla typu (Zemlovka, nakyp, palacinky)

studena sladka jidla (jogurt, pudink, kompot, ptesnidavka)

cukrovinky (bonbony, ¢okolada, suSenky)

Jina...

Polévky: ano ne ned¢la mi dobie nékdy

- vyvary

- zahus$téné
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Maso: ano ne
dribezi

hovézi

veprove

ryby

vnitfnosti

Piilohy: ano ne
brambory

bramborova kase
téstoviny

ryze

knedliky, noky

Jjiné ....

Zelenina: ano ne
vafena

syrova

Jaké druhy zeleniny nejite

Jaké druhy preferujete

Ovoce: ano ne

Jaké druhy ovoce nejite?

Jaké druhy ovoce preferujete?

Lusténiny: ano ne

nedéla mi dobie

nedéla mi dobie

nedéla mi dobie

nedéla mi dobie

nedéla mi dobre
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n¢kdy

nekdy

nekdy

nekdy



Jaké luSténiny Vam chutnaji?

Omacky: ano ne

10. Co nejradéji pijete?
voda

voda se Stavou

hotky ¢aj

sladky ¢aj

mineralka

dzus

pivo

jiné

11. Kolik tekutin za den vypijete?

1,51avice

1-1,51

0,5-11

méné nez 0,5 1

12. Mivate nékdy hlad? ano ne

13. Mite z jidla potéSeni? ano ne

14. Mite potiZe s dutinou ustni? ano

sucho v ustech
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nedéla mi dobie

n¢kdy

ne

nekdy

n¢kdy

nevim

nekdy

nevim

nevim



problémy s chrupem: defektni chybéjici nevhodnd zubni nahrada

zangty

15. Trapi Vas néktery z nasledujicich symptomu, ktery Vas omezuji v piijmu jidla?
bolest (Skala 0-10, 0 = zadna bolest; 10 = nesnesitelna bolest)

nevolnost (Skala 0 — 10)

prijem ano ne nekdy
zdcpa ano ne nekdy
dusnost, kasel ano ne nekdy

unava (Skala 0 — 10)

obtize pri polykani ano ne n¢kdy

Pokud ano, jaké (sucho v tstech, vaznuti sousta, bolest pfi polykéani, navrat jidla)
Spatnd nadlada, strach, smutek ano ne nekdy

Pokud ano, co Vas trapi?

16. Doporucil Vam nékdo ze zdravotnikii / 1ékaii v dobé, kdy Vam diagnostikovali
onemocnéni, navS$tévu v nutri¢ni poradné?

Ano / ne nepamatuji se

17. Znate Nutridrink ¢i jinou podobnou vyzivu?
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Priloha 3: Seznam lazkovych hospict

1. Hospic sv.Stépana v Litomé&Ficich
Rybarské namesti 662/4

412 01 Litomeéfice

2. Hospic Dobrého Pastyie v Ceréanech
Sokolska 584

257 22 Ceréany

3. Hospic Anezky Ceské v Cerveném Kostelci
5.kvétna 1170

549 41 Cerveny Kostelec

4. Hospic sv.Lazara v Plzni
Sladkovského 66

326 00 Plzen

5. Hospic v Mosté
Svazna 1528

434 00 Most

6. Dim lécby bolesti s hospicem sv.Josefa
Rajhrad u Brna
Jirdskova 47

664 61 Rajhrad u Brna
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Zerotinova 1421

757 01 Val$ské Mezifici

8. Hospic sv. AlZzbéty v Brné
Kamenna 36

639 00 Brno

9. Hospic sv. Jana N. Neumanna
Neumannova 144

Prachatice

10. Hospic sv. LukaSe - Ostrava — Vyskovice
Charvatska 8,

Ostrava — Vyskovice

11. Hospic Malovicka
Kontakt: Malovicka 3304/2,

140 00 Praha 4 Tel.: 725 424 753

12. Hospic Strasburk, o.p.s.
Kontakt: Bohnicka 12,

180 00 Praha 8 — Bohnice Tel.: 283 853 256

13. Hospic sv. Zdislavy, o.p.s.
Pod Perstynem 321/1,

460 01 Liberec IV — PerStyn
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14. Hospic na Svatém Kopecku
Sadové nameésti 4/24,

779 00 Olomouc

15. REHOS, p.o. - Nejdek
Perninska 975,

Nejdek

16. Hospic Frydek-Mistek
L. J. PeSiny 3640

738 01 Frydek-Mistek
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Priloha 4: Dotaznik pro lizkové hospice

F e

Nutricni specifika v hospicové péci

Dotaznikovy vyzkum k diplomové praci Nutriéni specifika v hospicové péci.
Dobry den,

jmenuji se Romana Macinauerova a studuji posledni roénik magisterského studia - Vyziva
déti a dospélych na 1. LF Univerzity Karlovy v Praze a zaroven pracuji jako nutriéni terapeut
v Hospici Dobrého pastyfe v Ceréanech.

Timto bych Vas chtéla poprosit o vyplnéni tohoto

anonymniho dotazniku, které Vam zabere jen par minut. Vase spoluprace velmi pomuze
ziskat potfebné udaje pro

to, aby se mohla zkvalitnit nutriéni péce o pacienty v hospicich.

Na vSechny otdzky odpovidejte prosim pravdivé, nebot
jenom takové Udaje maji vyznam pro mé Setfeni.

Prfedem dékuji za Vas ¢as, ochotu a spolupraci.

Dotaznik je anonymni. Jeho vyplnénim dévate souhlas s jeho zpracovanim. Pfedem dé&kuji
za Vas cas.

Dotaznik prosim vyplite do 10.4. 2023
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1. Ve kterém kraji provozujete lGzkovy hospic? *

JihoCesky
Jihomoravsky
Karlovarsky
Liberecky
Moravskoslezsky
Olomoucky
Pardubicky
Plzenisky
Praha
Stiedotesky
Ustecky
Vysacina

Zlinsky

O O0O0O0O0O0O0O00O0O0O0O0OO0O0

Jiné:

2. Jak zajistujete stravovani pacientd? *

O Mame vlastni stravovaci provoz
O Stravu zajis$tujeme prostiednictvim externi firmy

O Stravu dovazime z jiného stravovaciho provozu

O Jiné:
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3. Spolupracujete ve Vasem zarizeni s nutricnim terapeutem? *

(O Ano
(O Ne

4. Pokud s nutricnim terapeutem spolupracujete *

(O Pracuje u nés na piny dvazek
O Pracuje u nés na ¢éastecny Uvazek

O Pracuje u nés na dohodu, dle potfeby

O Jiné:

5. Kdo komunikuje s pacienty ohledné jejich nutricnich potfeb? Mozno vice
odpovedi.

Nutriéni terapeut

Zdravotni sestra

Lékar

Osetfovatelé

Sociélni pracovnik

ooo0000d

Kuchaf
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6. Kdo predava pozadavky ohledné nutricnich potreb do stravovaciho provozu?  *
Mozno vice odpovedi.

(] Nutriéni terapeut
Zdravotni sestra
Lékaf

Osetfovatel
Socialni pracovnik

Jiné:

D00 oo
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7. Jak resite nutricni pozadavky pacientl? Mozno vice odpovedi. *

(] Individudlni vybér stravy

Podanim pfidavkd (jogurt, syr, Sunka, pfesnidéavka...)
Poddanim sippingu (Nutridrink, Fresubin...)

Podanim bilkovinnych pfidavkd (Protifar)

Mame moznost vafit diety

Nutriéni poZadavky pacientl nefesime/nejsme schopni fesit

O00000

Jiné:

8. Jak resite pripadné problémy s polykanim, chybéjicim chrupem ¢i nefunkéni
zubni ndhradou? Mozno vice odpovedi.

Volbou vhodné stravy ¢i Upravou konzistence stravy

infuzemi (fyziologicky roztok, glukoza)

Zavedenim nazogastrické sondy a podavanim vyZivy do ni

Pokud ma pacient zaveden PEG podavani vyzivy do PEGu

Parenteralni vyZivou

Otirani a svlazovani ust

Pacienty s témito problémy nemame

Tyto problémy nefesime

Jiné:

I I I I A N A
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9. Jak resite hydrataci pacienta? Mozno vice odpovédi. *

|:| Pacient ma tekutiny vZdy v dosahu

Pravidelnym nabizenim tekutin

Upravou podminek (slamka, pitko, lahvitka...)
Evidujeme mnoZstvi pfijatych tekutin

Vyuzivame infuze (intravenozni, hypodermoklyza)
Prilis hydrataci nefesime

Jiné:

o000 d

10. Jakou nuticni intervenci jste schopni zajistit? Mozno vice odpoveédi. *

Strava dle potfeb a prani pacienta

Sipping (Nutridrinky...)

Sondovou vyzivu (nazogastricka sonda - NGS, PEG, popf. PEJ)
Parenterdlni vyziva

Nic z vySe uvedeného

OD00000

Jiné:

11. Pokud ve Vasem zafizeni pouzivate vyzivu do NGS, jakou vyzivu podavate?
Mozno vice odpovédi.

Mixovana strava

Sipping

Enteralni vyzivu do sond (Nutrison, Fresubin...)
MoZnost 4

Jiné:

00000
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12. Jaky je podle Vas vyznam vyzivy u pacientd v hospicove péci na skale od 1 do *
5?
1 = bezvyznamny az 5 = dllezity

13. Mate ve Vasem zarizeni zpracovanou metodiku zajisténi vyzivy a nutricni péce *
o pacienty ve formé manualu, standartu, postupu?

O Ano, mame metodiku, kterd uréuje kompetence jednotlivych odbornosti
O Ano, v obecné roviné bez jasné uéujicich kompetenci

(O Ne, vychézime ze zvyklosti a obecné legislativy

() Nevim
O Jiné:

14. Co by jste radi privitali v nutricni péci o pacienty? Mozno vice odpovedi. *

Individualni vybér stravy

Vlastni stravovaci provoz

Vice finan¢nich prostfedki na pokryti nutricnich potreb pacientl
Leps&i persondlni zabezbeéeni

Nastaveni nutricni péce o pacienty nutricnim terapeutem

00000

Jiné:
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Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékaiska fakulta
Katefinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti
do zavérecné prace absolventa studijniho programu
uskutecniovaného na 1. lékaiské fakulté Univerzity Karlovy
v Praze

Jsem sivédom/a, ze zavéreCna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zptistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydélenym uceltim,
ani nemohou byt vydavéany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost jiné osoby
nez autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skute¢nosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavérecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat
pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Piijmeni, jméno Cislo dokladu Signatura | Datum Podpis
(hilkovym totoZnosti zavérecné
pismem) vypujcitele prace
(napf. OP,
cestovni pas)
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