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Obecné indikace k paliativní 
hospicové péči

V zařízeních poskytujících paliativní hospi-

covou péči jsou vynakládány veškeré dostupné 

prostředky ke zmírnění tělesného, psychického, 

sociálního a spirituálního utrpení těžce nemoc-

ných a umírajících. Každý člověk je pokládán 

za jedinečné a neopakovatelné individuum, 

které v závěrečném životním období zasluhuje 

ohleduplné a citlivé jednání, jehož cílem je za-

chovat lidskou důstojnost a respektovat jeho 

hodnotové priority. Paliativní péče nabízí pod-

poru také příbuzným a přátelům těžce nemoc-

ných a umírajících a vytváří podmínky k udr-

žování a rozvíjení jejich vzájemných kontaktů 

a vztahů. Tato péče je založena na interdiscipli-

nární spolupráci lékařů a ostatních zdravotníků, 

psychologů, sociálních pracovníků, zdravotně 

sociálních pracovníků, pastoračních asistentů 

a duchovních, kteří vytvářejí multidisciplinární 

týmy. Lůžkové hospice jsou laiky i zdravotnickou 

veřejností obecně vnímány jako zařízení sloužící 

k dožití onkologických pacientů v posledním sta-

diu choroby, což není zcela správné a důsledkem 

je vyloučení širokého spektra neonkologických 

nemocných, kteří by z paliativní hospicové pé-

če mohli profitovat. Tato skutečnost se dotýká 

také celé řady pacientů se závažnými neurolo-

gickými chorobami. Této problematice byla již 

v našem písemnictví určitá pozornost věnována 

(Hromada, 2010/a; Ridzoň et Mazanec, 2011; Kala, 

2013). Problematika paliativního léčení nemoc-

ných s cévní mozkovou příhodou je však zmiňo-

vána pouze sporadicky (Hromada, 2010/b). Naše 

nejrozšířenější a v jiných ohledech komplexně 

pojatá učebnice paliativní medicíny se tomuto 

tématu nevěnuje vůbec (Sláma et al., 2007).

Indikace paliativní hospicové 
péče u nemocných po iktu

Je obecně známou skutečností, že mor-

talita do 30 dnů po iktu dosahuje 20 %, do půl 

roku 30 %, pět let přežívá asi 50 % nemocných 

(Topinková, 2005; Stevens et Payne, 2007; Mead et 

al., 2013). Tyto informace se vztahují k mozkovým 

příhodám bez ohledu na jejich původ (ischemie x 

hemoragie). Je-li separátně vyhodnocována pro-

gnóza po spontánním intracerebrálním krvácení, 

vycházejí výsledky ještě nepříznivější. Období jed-

noho roku po krvácivé mozkové příhodě přežívá 

méně než polovina nemocných a pětileté období 

méně než třetina (Poon et al., 2013).

Metody predikující prognózu po iktu zatím 

nesplňují potřebnou spolehlivost, což je prav-

děpodobně příčinou, proč v rozhodování o in-

dikaci paliativní léčby nejsou dosud využívány 

(Counsell et al., 2002; Teale et al., 2013). Z tohoto 

důvodu je nezbytné vést paliativní léčebný po-

stup na vysoce odborné úrovni a v případě sta-

bilizace stavu nemocného konvertovat paliativní 

péči v péči akutní či intenzivní. Rovněž je hledán 

optimální model péče se snahou integrovat pa-

liativní přístup do akutní poiktové péče (Burton 

et Payne, 2012).

K zahájení paliativní hospicové péče v čas-

ném období po iktu je nutno přistupovat s roz-

vahou zejména u nemocných, na jejichž zdravot-

ním zhoršení se podílí dehydratace, hypotenze, 

terapeuticky zvládnutelná kardiální dekom-

penzace, dekompenzace diabetu a zánětlivé 

komplikace respirační či močové. V uvedených 

případech by mělo být rozhodnutí o indikaci 

paliativní péče vysloveno až po zvládnutí výše 

uvedených stavů. Správná indikace není vždy 

snadná, protože klinický průběh po iktu se od-

lišuje od standardního průběhu očekávaného, 

například u amyotrofické laterální sklerózy, karci-

nomu plic či chronického srdečního selhání, kde 

lze předpokládat kontinuální progresi choroby 

vedoucí ke smrti (Creutzfeldt et al., 2012). Včasné 

indikování paliativní hospicové péče u nemoc-

ných po iktu je tedy založeno na kvalifikovaném 

odhadu ošetřujících lékařů, kdy bývá předpoklá-

dána špatná prognóza.

Vezmeme-li v úvahu skutečnost, že asi tře-

tina nemocných po prodělání cévní mozkové 

příhody umírá do šesti měsíců, pak právě pro 

tuto skupinu nemocných by paliativní léčba byla 

optimální volbou. Klíčovým problémem však 

nadále zůstává nedostatečně přesná predikce 

prognózy individuálního pacienta.

U nemocných po iktu, kteří byli indikováni 

k paliativní terapii, je převažujícím symptomem 

dyspnoe, bolest a narušená schopnost komuni-

kace v důsledku fatické poruchy anebo v souvis-

losti s poruchou vědomí (Mazzocato et al., 2010).

Při delší době přežívání se dostává do popře-

dí poiktová centrální bolest (central post-stroke 

pain), syndrom bolestivého ramene po CMP 

(hemiplegic shoulder pain), spasticita, snadná 

unavitelnost, inkontinence, epiparoxyzmy, de-

presivní a úzkostné stavy a sociální a duchovní 
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problémy, které mohou vyústit do psychosoci-

ální krize (Creutzfeldt, 2012).

Důležitá je komunikace zdravotníků s ro-

dinou nemocného, kdy nejčastějšími tématy 

zasluhujícími vysvětlení je výživa a hydratace 

a obhájení paliativního přístupu k nemocnému 

vůbec. Vhodná komunikace s rodinou a mož-

nost jejího spolurozhodování je zárukou vysoké 

spokojenosti rodin s tímto léčebným postupem 

(Blacquiere et al., 2013).

U nemocných v těžkém klinickém stavu lze 

paliativní péči zahájit velmi časně. Blacquiere 

a spol. uvádí dobu zahájení paliativní péče 

v období 3,6 (medián) dne od přijetí na iktovou 

jednotku (Blacquiere et al., 2009). Hlavní faktory, 

které mají významnou roli v časném zahájení 

paliativní péče jsou vyšší věk, dysfagie, vysoké 

skóre NIHSS (National Institutes of Health Stroke 

Scale), fatické poruchy a závažné komorbidity 

(Mazzocato et al., 2010; Luis et al., 2013).

Zahájení paliativní analgosedace a záměrný 

ústup od invazivních výkonů, jako je řízená ven-

tilace a provedení tracheostomie, nutně vedou 

k etickým úvahám o morální přípustnosti tohoto 

postupu. Avšak paliativní hospicová péče není 

absolutní rezignací na diagnostické a léčebné 

výkony, ale je aktivně vedeným procesem s cí-

lem co nejúčinněji potlačit veškeré nežádoucí 

a stresující symptomy choroby a poskytnout 

podporu po stránce biologické, psychologic-

ké, sociální a spirituální. Tato péče bývá často 

chápána jako péče poskytovaná v terminální 

fázi onemocnění (end of life care), ale správ-

né pojetí paliativní léčby je ve skutečnosti širší 

a zahrnuje i předchozí snahy o udržení funkcí 

a pokračování života v co nejvyšší možné kvalitě 

(Hromada, 2010/a). Paliativní péče by měla být 

vnímána jako důležitý doplněk, který se podílí 

na optimalizaci důležitých rozhodnutí týkajících 

se nejen umělé výživy, umělé plicní ventilace, 

provedení tracheostomie, ale také indikací pří-

padných neurochirurgických operačních výkonů 

(Holloway et al., 2010).

Aplikace metod paliativní hospicové péče 

u nemocných po iktu přinese benefit nemoc-

ným i jejich rodinám a zamezí neracionálnímu 

nadužívání diagnostických a terapeutických me-

tod. V prostředí lůžkového hospice je kladen 

důraz na respektování přání a potřeb jednotlivců 

způsobem, který překračuje limity běžné pro 

standardní zdravotnická zařízení. Například u dia-

betiků po prodělané CMP se špatnou životní 

prognózou je zvažováno, zda bude skutečně 

nutné trvat na přísných dietních opatřeních s cí-

lem dosáhnout optimální kompenzace diabetu 

anebo zda lze nemocnému dopřát limitované 

uvolnění stravovacího režimu, protože preven-

ce případných pozdních komplikací při špatné 

životní prognóze přestala být terapeutickým 

cílem. Rovněž celoživotním kuřákům, kterým 

jejich zlozvyk přináší potěšení, lze za určitých 

podmínek udělat ústupek. Podobně lze nahlížet 

i na osoby se závislostí na alkoholu (Kala, 2012).

Legislativní a etické souvislosti
Odstoupení od neužitečné léčby, která 

by nemocnému nepřinesla žádný prospěch 

a zatížila jej nejen fyzicky, ale i psychicky je pl-

ně v souladu s Etickým kodexem České lékařské 

komory: Lékař u nevyléčitelně nemocných a umí-

rajících účinně tiší bolest, šetří lidskou důstojnost 

a mírní utrpení. Vůči neodvratitelné a bezprostředně 

očekávané smrti však nemá být cílem lékařova jed-

nání prodlužovat život za každou cenu. Eutanázie 

a asistované suicidium nejsou přípustné.

Významným dokumentem je také 

Doporučení představenstva ČLK č. 1/2010 k po-

stupu při rozhodování o změně léčby intenzivní 

na léčbu paliativní u pacientů v terminálním sta-

vu, kteří nejsou schopni vyjádřit svou vůli. Z uve-

deného dokumentu lze citovat: Nezahájení nebo 

nepokračování marné a neúčelné léčby u pacientů 

v terminálním stadiu neléčitelného onemocnění 

a/anebo s ireverzibilní poruchou integrity orgá-

nových funkcí, kteří nereagují na použité léčebné 

postupy, je v souladu s etickými principy medicíny 

a existujícími právními předpisy České republiky. 

Zahájení nebo pokračování jakéhokoliv léčebné-

ho postupu, který není odborně odůvodněný, kde 

neexistuje racionální předpoklad jeho příznivého 

účinku na celkový průběh onemocnění a kde rizika 

komplikací, strádání, útrap a bolesti převažují nad 

reálným klinickým přínosem zvoleného postupu, 

je v rozporu s etickými principy medicíny a Chartou 

práv umírajících.

Při závažných rozhodnutích nacházejí lékaři 

významnou oporu právě v uvedené Chartě práv 

umírajících, která zcela jasně formuluje postoj, 

kdy nevyléčitelně nemocné a umírající osoby, 

pokud si nebudou přát jinak, mají dostat při-

měřenou paliativní péči včetně tišení bolestí 

i za cenu možného nežádoucího účinku, kterým 

může být nezamýšlené zkrácení života.

Paliativní hospicová péče je významným 

nositelem humanizace poskytované zdravotní 

a sociální péče. Takto by měla být ve společnosti 

chápána, nadále rozvíjena a všestranně pod-

porována. Rozhodnutí o zahájení paliativního 

léčebného postupu může být někdy pokládáno 

za příliš předčasné a poraženecké. Alibistické 

indikování dalších diagnostických a terapeu-

tických postupů u terminálních nemocných 

nebývá v prostředí našeho zdravotnictví výjim-

kou. Odstoupení od intenzívní léčby a indikování 

paliativní péče je však v těchto případech plně 

na místě a nemá nic společného s eutanazií.

Závěr
Životní prognóza vysokého procenta ne-

mocných po překonané cévní mozkové příhodě 

je srovnatelná či dokonce horší, než je tomu u ne-

mocných s onkologickými chorobami. Za daných 

okolností se paliativní léčebný postup v zařízení 

paliativní hospicové péče jeví jako optimální vol-

ba. U zcela infaustní prognózy lze komplexní pa-

liativní hospicovou péčí zajistit etický a důstojný 

odchod ze života. Jedná se o zcela legální postup, 

který nelze ztotožňovat s eutanazií.
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