ZPRAVA Z KURZU ,PALLIATIVE CANCER
CARE COURSE“ (ESMO)

PETRAKOVA, VETCHA, PALACOVA, ONDRACKOVA
MASARYKUV ONKOLOGICKY USTAV BRNO

Vednech 8.az 10. zati jsme se ztcastnily kursu Palliative cancer
carev Budapesti poradanym ESMO. Tuto moznost jsme uvitaly
zeiména proto, ze v nasi republice koncepce oboru ,,paliativni
medicina”“ teprve vznika.
Prvni den kursu byl vénovan hlavnim myslenkam, struktuie
aorganizaci paiativni péce. Hlavnim pirednasejicim byl profesor
paliativni mediciny Geoff Hanks z Bristol Oncology center z
Anglie WHO definujepaliativni péci jako aktivni komplexni péci
0 pacienta, jehoz nemoc nereaguje na kurativni terapii. Cilem je
dosazeni co nejlepsi mozné kvality zivota pacientaajeho rodiny
/WHO 1990/. Duraz jekladen naholisticky pristupk pacientovi,
jehoz podstatou je komplexni pohled ngjen nasymptomy nemaoci,
ale i na psychosocialni a duchovni faktory. Predpokladem
poskytovani takovéto pécejetedy interdisciplinarni pracovni tym
s urcitou nepodkrogitelnou urovni znalosti. Zaklad tymu tvori:
Iékar, zdravotni sestra, socialni pracovnik a psycholog. V
rozsifeném tymu pracuje navic rehabilitacni pracovnik, dietni
sestra, duchovni adobrovolnici. Prakticky funguji rizné modely
poskytovani paliativni péce: v lazkovém zatizeni, formou domaci
péce, denni stacionare nebo prostiednictvim nemocniéniho
paliativniho tymu.
Program druhého dne byl zaméien na kontrolu symptomii.Byly
probrany obecné uzivané terapeutické postupy. Zajimavé byly
informace o zkusenostech s analgetickymi preparaty v CR
dosud nedostupnymi jako je oxykodon, hydromorfon
a sublingualni fentanyl, dale zkusenosti s pouzitim ketaminu
u neuropatické bolesti.
Treti den byl vénovan komunikaci adal $im psychickym faktoram
v kazdodennim kontaktu Iékatfes t&zce nemocnymi pacienty. Dr.
Muszbek, koordinatorka hospicového hnuti v Madarsku,
podrobné rozebrala otazku sdélovani neptiznivych zprav
nemocnému. Hlavnim principem je vzajemny vztah |ékare
apacientaMus byt zalozen navzajemné davére, kterou podporuje
pravdivost rozhovoru aakteroulez ni¢i. Protojenutné pacientovi
nelhat, ale zaroven se vyvarovat ,,bezohledného* sdélovani
pravdy.
Musime si uvédomit, ze jako Iékafi mame tendenci vyhybat se
obtiznym situacim, protoze se bojime nejen pacientovych otazek
a emocionalnich reakci, ale zaroven i svych vlastnich
nezvladnutych reakci. Mizeme sesice citit bezmocni, alejetieba
priznat, ze pokudtikame, Zze chceme ochranit pacientapred tézkou
pravdou, mizeme to byt ve skutecnosti pravé my, koho chceme
podvédomé usettit. Rovnéz to, ze tim, ze pacienta nebudeme
informovat, nezabranime dal§imu vyvoji onemocnéni.

Prednaska Dr. Muszbek byla pro nas oslovujici a proto uvadime

hlavni body:

1. Pamatovat navhodné prostiedi rozhovoru (soukromi, dostatek
¢asu bez ruseni, to, ze ,,si spolu sedneme®, znamena pro pa-
cienta, ze mam ¢as).

2. Ujasnit i, copacient vi aco chceveédet, aby informace skutecng
odpovidaly jeho potiebam. Nikdy nepodavat vic informaci, nez
chce slyset. Pokud naznaduje primo nebo nepiimo, Ze nechce
znat pravdu o zhoubné povazejeho onemocnéni, je nebezpecné
mu ji nutit. Jen malo pacientti v tomto postoji setrvava trvale-
zdejenalékati, aby umél vést pacientave sméru reality.

3. Zjistit pripadng, co pacient rozumi pod pojmem rakovina. Pokud
to pro ného znamena pomalé umirani v bolestech auzkosti, je
nutné ho ujistit, zev moznostech dnesni mediciny je zbavit ho
bolesti i jinych projevii nemoci, které se mohou v prabéhu
objevit.

5. Castoje uzitené pouziti ,,otevienych otazek*: napt. semizeme
pacientazeptat, co vidi jako moznou piicinu svych potizi, jestli
se boji o svij zivot apod.

6. Nikdy nebrat pacientovi nadgji, po sdéleni je dulezité fici néco
pozitivniho

7.Dat dostatek ¢asu na prijeti informace a jeji zpracovani.
Poskytnout moznost, aby sam dosel k vlastnimu zavéru.

8. Pripustit emocionalni reakce - nepodporovat jen pozitivni ale
i negativni emocejako je plag, hnév...

9.Uzivat jednoduchy jazyk a zpétné s ovérovat, zda byla
informace pochopena a prijata. Nepodceriovat znal osti
pacienta 0 onemocnéni a brat ohled na jeho presvédéeni
amentalni schopnosti.

10. Vénovat pozornost jak svym, tak i pacientovym neverbalnim

projeviim - nase neverbal ni komunikaceby melabytv souladu
s tim, co fikamel

11. Nebat se miceni.

12. Mit odvahu fici: ,, nevim.«

Prof. Razavi z Belgie se zabyval moznostmi zlepseni

komunikace. Potvrdil, ze je nerealné odekavat od zdravotnika, ze

budou schopni tohlevsechno kvalitné vykonavat, pokud jim chybi
zakladni psychologické zkusenosti a komunikaéni dovednosti.

Castecné je to dano tim, ze odborné vzdélavani se soustiedi

predevsim na, technickou stranku“ zdravotni péce. Navic dnesni

medicina a onkologie zvlast c¢eli exponencialnimu rastu
védeckych znalosti, coz ptinasi dalsi obtize v rozhodovacim
procesu anové etické problémy. Naonkologajsou kladeny velké
naroky po strance odborného ristu, administrativy, kritickych
rozhodnuti, komunikace s nemocnymi, pacienty a jegich
pribuznymi. To vse mize ¢asem vést az k syndromu vyhoteni.
Profesor Razavi prezentoval vyukovy program (Psychological
training programs,”PTP), ktery ma za cil zlepsit vybavenost
zdravotnickych pracovnikii pro komunikaci s pacienty a tim
nasledné dosahnout vyssi uroven zdravotni péée a predchazet
syndromu vyhoteni. PTP mohou mit riiznou podobu (jednodenni,
tydenni az dvouleté studijni programy). Jejich bezprostfednim
vysledkem je dobra komunikace. Bohuzel, hlavni prekazkou
realizacetéchtokurzi (jisté ngjenv Belgii) jeskepsezdravotniki
k jejich smysluplnosti.
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