informace

KONSENZUS PRISTUPU K DIAGNOSTICE A LECBE
DUSNOSTI U NEMOCNYCH S POKROCILYM
NADOROVYM ONEMOCNENIM

4. brnénsky den paliativni mediciny, Brno, 2. 10. 1998

1. Kdy patii diagnostika a 1é¢ba dusnosti u nemocného s pokro-
&ilym nadorovym onemocnénim do rukou odborniki pro pali-
ativni medicinu?

Pokud je ukonCena kurativni 1é€ba onkologického onemocnéni a neni
jednozna¢né& stanovena pficina du3nosti, je indikovéna konzultace
specialisty pro paliativni medicinu. V pomé&rech Ceské republiky to
znamen4 konzultaci s lékafem oddéleni paliativni pé&e nebo hospi-
cu anebo Iékafe, ktery je pro tuto problematiku uréen v rdmci onko-
logického nebo pneumologického oddéleni.

2. Podle kterych pfiznaki a vySetfeni miizeme hodnotit tiZi dus-
nosti u nemocného s pokroéilym nadorovym onemocnénim?
Standardni objektivni vySetfeni: pocet dechii za minutu, tepova frek-
vence, cyanéza, poslechovy nélez (srdce, plice), otok (dolni konCe-
tiny, hlava, krk), stupeil dunosti (klidova, namahova — chiize po
pokoji, po chodbé, po schodech, pocet metri).

Pulzni oxymetrie (nasyceni krve kyslikem), zadopfedni skiagram
hrudniku. Pokud tato vy3etfeni nepfinesou vysvétleni je indikova-
no vySetfeni krevnich plynt a zékladni biochemické vy3etfeni
k vylou¢eni metabolické pficiny a EKG (nové vznikla arytmie,
srde¢ni infarkt).

3. Jakou roli maji strach a vizkost p¥i vinimani dusnosti u nemoc-
ného s pokrodilym nidorovym onemocnénim?

Strach a tzkost se na vnimani du3nosti podileji prakticky u kazdé-
ho nemocného a pocit dunosti prohlubuji. Kazdy 1ékaf, ktery
nemocného s pokro&ilym naddorovym onemocnénim 1é¢i, by mél
spolupracovat s psychologem a s psychiatrem, ktery se problemati-
kou t&chto nemocnych zabyva. Lé¢ebny postup by mél byt konzul-
tovan s ob&ma odborniky. Pokud neni tato spolupriace moZn4, je
u dudnosti prohlubované strachem a tizkosti indikovano podani niz-
kych davek morfinu (10 mg po 4-6 hodinich podkoZné, nitrosva-
lové&, nitroZiing) nebo podani benzodiazepint peroralng, intramu-
skul4rn&, nitrosvalové (diazepam — preparaty Diazepam, Apaurin,
Seduxen, midazolam — preparit Dormicum, alprazolam — prepara-
ty Neurol, Xanax, Xanax retard). Davkovani je velmi individualni
a je z4vislé na pfedchozi a soub&Zné 1€€be, pfedeviim analgetické!

4. Kdy je indikovina konzultace intervencniho bronchologic-
kého centra u nemocného s pokrodilym nadorovym onemocné-
nim a dusnosti?

Tuto konzultaci by mé&l doporuéit pneumolog, kterého je vhodné
konzultovat pi podezieni na lokalizovanou obstrukci dychacich cest.
O endobronchialni 16¢b& (mechanick4 dilatace, laser, kryoterapie,
elektrokauterizace, brachyterapie, zavedeni endobronchialni proté-
zy - stentu) budeme uvaZovat u nemocnych, ktefi jsou schopni bron-
choskopického vySetfeni a jejich pfedpoklddand délka Zivota je
nejméné 3 m&sice. O schopnosti nemocného absolvovat broncho-
skopické vySetfeni by mé&l rozhodnout pneumolog-broncholog.

5. Kdy je indikovdna v 16¢b& dusnosti u nemocného s pokrodi-
lym niadorovym onemocnénim paliativni chemoterapie a radi-
oterapie?

Pfi sekundarnim postiZeni plic zhoubnym nidorem nebo malignim
pleurdlnim vypotkem u nemocného s pfedpoklddanou délkou Zivo-
ta m&sice a roky. Pfedpokldda se citlivost nadoru k této 1ébe. Indi-
kovat paliativni chemoterapii nebo radioterapii by mél onkolog nebo
pneumoonkolog.
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6. Jakou roli hraji v 16¢bé dusnosti u nemocného s pokrodilym |
nidorovym onemocnénim opidty, steroidy, nebulizace, bron- 4
chodilatancia? Kdy peroralni, intravenézni, subkutinni nebo |
sprejova forma?

Podani opiatd je indikovano tam, kde se na du3nosti podili strach
a uzkost a tam, kde je dunost provdzena bolesti,

U dugnosti zpisobené lokalizovanou obstrukcei dychacich cest je indi-
kovano podani dexametazonu, ktery zmirtiuje otok kolem nadoru. Nej-
1épe 24 mg jednorazové intravenézné a pokradovat perordlné v ddvce
16 mg aZ 24 mg/den (preparaty Dexamethazon, Dexason, Dexona).
U dusnosti zpiisobené gemeralizovanou obstrukci dychacich cest (pfe-
deviim exacerbace astmatu, chronické obstruk&ni plicni nemoci) je indi-
kovéno nitroZilni podani hydrocortisonu (100 mg—300 mg/den) nebo
peroralni podéni prednisonu (30 mg—60 mg/den) nebo dexametazonu
(4mg aZ 8 mg/den). U nemocnych, ktefi jsou schopni uZivéni 1€k pomo-
ci spreje, diska &i turbuhaléru je vhodné i podani inhala¢nich kortikoi-
du, kterych je celd Fada (Aldecin, Pulmicort, Becotide, Becodisk,...).
Bronchodilatancia ze skupiny metylxantini jsou indikovéna u dus-
nosti zpisobené generalizovanou obstrukci dychacich cest (pfede-
v3im exacerbace astmatu, chronické obstruk&ni plicni nemoci). Intra-
venézni podani aminofylinu (Aminophylline, Syntophyllin) je indi-
kovéno pfi akutni dusnosti. Po zvladnuti stavu je vhodné ptevedeni
na peroralni teofylinové preparéty (Spophyllin retard, Theo-Dur,
Théoplus, Afonilum, Unidur...) nebo aminofylinové preparity
(Aminophyllin retard, Euphyllin retard...).

Bronchodilatancia ze skupiny beta-adrenergik (Berotec, Salbuta-
mol, Ventolin, Bricanyl) nebo anticholinergik (Atrovent) nebo kom-
binace beta-adrenergika a anticholinergika (Berodual) jsou indiko-
vany u dudnosti zplisobené generalizovanou obstrukci dychacich
cest (op&t nejéast&ji pH exacerbaci astmatu a chronické obstruk&ni
plicni nemoci) u t&ch nemocnych, ktefi jsou schopni zvladnout tech-
niku pouZiti spreje (velmi vhodné za pomoci spaceru), turbuhaléru,
diskovych forem. Tyto léky lze poddvat i pomoci nebulizitoru
pokud jej nemocny toleruje. Pomoci nebulizatoru Ize podavat i dexa:
metazon nebo morfin.

U nemocnych s pokro¢ilym nadorovym onemocnénim, pokud poly-
kaji, je jednozna¥né preferovina lé¢ba perorlni nebo sprejova. Tepr
ve tehdy, kdyZ tato 16¢ba neni moZn4, je indikovéna léCba intrave
nozni nebo podkoZni (v pfipad€ opidtl).

7. Kdy indikovat 1é€bu kyslikem u nemocného s dusnost
a s pokrodilym nadorovym onemocnénim?

O opodstatn&ni této 16¢by se musime pfesvédtit. Staci vySetfeni pulz
nim oxymetrem. Lé&ba kyslikem je indikovéna pfi saturaci niZi ne
90 %. Pokud ma pracovi§té k dispozici vySetfeni krevnich plyna, j
1é¢ba kyslikem indikovéna pfi parcidlnim tlaku kysliku niZ3im neZ

kPa. Je vhodné pfesvédcit se, zda pfi kyslikové 16€b&€ nedochd:
k retenci kysli¢niku uhligitého. Pokud nemocnému kyslikova 1é¢b
nevyhovuje neni vhodné ho do ni nutit. M&li bychom respektovat i zpt
sob pod4ni, ktery nemocnému vyhovuje. V Gvahu pfichdzi pfedevsi
aplikace kysliku nosni maskou nebo pomoci kyslikovych bryli.

U nemocnych s pfedpoklddanou délkou Zivota nejméné 2 mésic
u kterych je divodem hospitalizace pouze kyslikova 1é¢ba, je ind

kovana konzultace pneumologa ohledné dlouhodobé domadci ox:

genoterapie pomoci koncentrétoru.

8. Jak hodnotit vysledek 1é¢by du$nosti u nemocného s pokro¢
Iym nidorovym onemocnénin?

Ptedeviim podle udaji nemocného. Déle podle objektivniho vy3e
feni (potet dechi, tepova frekvence, zbarveni spojivek, rt...), pod
vySetfeni pulznim oxymetrem (vzestup saturace krve kysliker
atam, kde je moZnost, podle vySetfeni krevnich plynil (vzestup pe
cidlniho tlaku kysliku, event. pokles parcidiniho tlaku kysli¢nil
uhligitého, nemélo by dochazet k retenci Kysli¢niku uhli¢itého).



9. Jaké jsou cile vyzkumu v oblasti diagnostiky a 1é¢by duSnos-
ti u nemocného s pokrocilym nadorovym onemocnénim?

PHi tirovni vzd&lanosti v oblasti paliativni mediciny v Ceské repub-
lice je zapotiebi soustfedit se pfedeviim na oblast 16¢by. Vzhiedem
k ,,mytu o itlumu dechového centra*, ktery v Ceské republice exi-
stuje, je vhodné zaméfit vyzkum na vyuZiti, ddvkovani a zplisob
podavéni opidtd a benzodiazepini v 16¢b& dusnosti.

~ Vzhledem k tomu, Ze mnoho nemocnych je hospitalizovéno pouze

z diivodi dlouhodobé oxygenoterapie je dalsi oblasti vhodnou pro
vyzkum dlouhodob4 domaci oxygenoterapie u nemocnych s pokro-
Lilym nadorovym onemocn&nim.



