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Hodnotenie spiritualneho distressu
ThDr. Marian Bodollé PhD.

Prispevok sa zameriava na skimanie moznosti pastordlnej podpory paliativnych pacientov pri
spiritudlnom distresse. Hl'ada evidence based pristupy pre ekumenicky a pastoracne citlivé pristupy
k paliativnemu pacientovi v jeho Specifickej situdcii. Nas rieSitel'sky tim zostavil dotaznik na Sest’
oblasti duchovnej bolesti, k tymto oblastiam priradil otazky pre Strukturovany rozhovor a kvoli
prirodzenému rozhovoru ich usporiadal do Styroch okruhov (vol'né otazky, otazky intrapersondlne,
otazky interpersondlne, otazky transcendentné). V testovanej faze bolo realizovanych 100
rozhovorov (na paliativnom oddeleni, ambulancii, v mobilnom a kamennom hospici) s vysokou
mierou otvorenosti pre takyto typ rozhovoru (zo 102 klientov len dvaja rozhovor odmietli). Sti¢asne
bol rozhovor vedeny so zna¢nou slobodou pre klientov pre otazky, ktorym sa nechcu venovat’. Vsetky
vysledky rozhovorov st v stcasnosti vo faze Statistického vyhodnotenia a interpreticie ndlezu.
Ocakavame, Ze z tejto fazy vyplyni podnetné pozorovania, ako napriklad pri zaverecnej otazky,
podl’a ktorej az 72 percent prejavilo o zaujem o kiiaza pri umierani.

Klacové slova: spiritualny distress, vyskum, pastoralny rozhovor, vysledky

The contribution focuses on the investigation of the possibilities of pastoral support for palliative
patients in spiritual distress. It is looking for evidence-based approaches for ecumenically and
pastorally sensitive approaches to the palliative patient in his specific situation. Our research team
compiled a questionnaire for six areas of spiritual pain, assigned questions for a structured interview
to these areas, and arranged them in four circles for a natural interview (free questions,
intrapersonal questions, interpersonal questions, transcendental questions). In the test phase, 100
interviews were carried out (in the palliative care department, outpatient clinic, mobile hospice, and
hospice building) with a high degree of openness to this type of interview (out of 102 clients, only
two refused the interview). At the same time, the interview was conducted with considerable
freedom for the clients to questions they do not want to address. All interview results are currently
in the phase of statistical evaluation and interpretation of findings. We expect that stimulating
observations will emerge from this phase, such as in the final question, according to which up to 72
percent expressed an interest in a priest when dying.

Keywords: spiritual distress, research, pastoral conversation, results



Perinatalna paliativna starostlivost’.

Dolnikovi D., Neonatologicks klinika intenzivnej mediciny LF UK a NUDCH, NUDCH
Bratislava

Perinatdlna strata je Casto prezivana ako trauma a smutenie méze byt komplikované. Je to aj strata
anticipacna, strata budicnosti, predstav a ocakavani. Rodicia ktorych sa tyka, musia ¢asto vo vel'mi
kratkom cCase urobit’ extrémne zlozité a tazké rozhodnutia, pricom diagnostickd a prognosticka
neistota je vysoka a moralne, etické, ale aj pravne kontroverzie vel'ké.

Perinatalna paliativna starostlivost’ (PPS) je holisticky model starostlivosti zamerany na prevenciu a
liecbu fyzickych, duchovnych, emocionalnych a socidlnych potrieb plodov a novorodencov so zivot
ohrozujicimi alebo zivot limitujucimi stavmi. Primarnym prijemcom starostlivosti je v tomto pripade
rodina, ktora takéto dieta ocCakava, preziva alebo prezila perinatalnu stratu. Poskytuje ju
multidisciplindrny tim s cielom zlepSit' rodindm kvalitu Zivota od momentu stanovenia diagnozy
(Casto in utero) az po smrt’ a smutenie (o niekol’ko dni, mesiacov alebo rokov neskor).

PPS musi byt komplexnd, skladajica sa zo v§eobecnej paliativnej lieby, ktorti by mali poskytovat’
lekari s vyuzitim zakladnych znalosti, pristupov a zru¢nosti, s cielom rozpoznat a lie¢it’ symptomy a
spolupracovat’ s ostatnymi odbornost’ami. Na tito starostlivost’ by mala nadvizovat’ starostlivost
$pecializovand, poskytovand multidisciplindirnym timom odbornikov vzdelanych v paliativnej
starostlivosti. Zaistovat’ by mala starostlivost’” o pacientov aich rodiny, u ktorych intenzita a
dynamika taZkosti prevySuje moznosti vSeobecnej paliativnej starostlivosti. Téato starostlivost’ by
mala preklenat aj obdobie smutenia.

Z hladiska nacasovania mdzeme PPS rozdelit na perinatdlnu paliativnu starostlivost, ktora je
definovand ako starostlivost’ poskytovand v obdobi od viability plodu (v SR 24. tyzden tehotenstva),
cez obdobie porodu do 7 dni od narodenia a na paliativnu starostlivost’ o novorodenca. Ta sa via¢Sinou
odohrava v nemocniciach, obvykle na novorodeneckych jednotkach intenzivnej starostlivosti.
Potreba paliativnej lieCby tu Casto nevznikd postupne, spolu s kurativnym pristupom, ale nahle
a intenzivne, nakolko u tychto deti d6jde napriek intenzivnej ¢i resuscitacnej liecbe k zlyhaniu
vitalnych funkcii a presmerovaniu cielov lieCby v zmysle obmedzenia alebo ukoncenia podpory
vitalnych funkcii. Je preto potrebné zaoberat’ sa inStititom marnej lieby, ktord nie je zakonom
definovana a nie je jasné, ¢i je povinnostou lekara ju poskytovat’. Vel'mi Casto vSak poskytovana je
a to z obavy pred forenznymi nasledkami.

Pre zdravotnikov je v tejto zloZitej situdcii moZzné opierat’ sa o principy moralne a etické,
predovietkym o princip beneficiencie a nonmaleficiencie. Casto to znamena ustipit od vietkych
mimoriadnych, 1 ked dostupnych prostriedkov, ktoré by viedli len k predlZovaniu umierania.
Klacovu rol'u hrd empatickd komunikécia s rodinou a schopnost’ identifikovat’ rodicovské ciele
starostlivosti.

Pouzit literatira:

Perinatalna paliativni péce, Katefina Rastislavova,vydavatel'stvo Grada
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Paliativni péce v prostiedi zdravotnické zachranné sluzby

Mgr. Michala Chatrna, Centrum paliativni péce, m.chatrna@paliativnicentrum.cz

Zdravotnickd zachranna sluzba (ZZS) je Casto volana k pacientim s pokrocilym nevylécitelnym
onemocnénim. PéCe vyjezdovych skupin ZZS a hospitalizace na akutnim lizku pfitom ¢asto nejsou
pro pacienta v zavéru Zivota pfiméfenou odezvou na jeho potieby. Cast vyjezdi tohoto typu konéi
umrtim na akutnim lizku béhem terminalni hospitalizace, coz je systémoveé nezadouci jev. Konkrétné
v Praze dojde ro¢n¢ k asi 7 300 ocekavatelnym tmrtim, tj. umrtim z divodu oc¢ekavatelného vyvoje
nevylécitelného onemocnéni. K polovin€ z nich dojde za hospitalizace. Dvéma tietindm z téchto
oc¢ekavanych umrti, ke kterym dojde v prazskych nemocnicich, ptedchdzi vyjezd zdravotnické
zachranné sluzby. To piedstavuje zhruba 2 300 pacientl za rok, jejichz zavér zivota by mohl vypadat
jinak, pokud bychom byli schopni ovlivnit jejich trajektorii v rdmci systému.

Zaucelem vcasné identifikace paliativné relevantnich pacientti byl v ramci pilotniho projektu Centra
paliativni péce a Zdravotnické zachranné sluzby hl. m. Prahy vytvofen a pilotné ovéfen screeningovy
nastroj Rapid-PCST. Nastroj obsahuje otdzky na diagnosticka kritéria a hospitaliza¢ni historii a byl
navrzen specialné pro vyuziti operatory zachrannych sluzeb. Od ¢ervence 2021 probihala na prazské
zachrance tridz hovord na linku 155 podle Rapid-PCST a u prvnich 290 pacientd, ktefi byli timto
zpusobem identifikovani jako paliativné relevantni, byla dohledana jejich dalsi trajektorie v ramci
zdravotnického systému. Vysledky ukdzaly, Ze 85 % pacienti bylo pomoci Rapid-PCST
identifikovano spravné a splnili indikaéni kritéria pro poskytovani specializované paliativni péce.
Vcasna identifikace paliativné relevantnich pacient méla i dalsi pozitivni dusledky, vice pacientl
bylo naptiklad po zaléceni ponechdno doma, Castéji se také nasledné dostali do systému paliativni
péce.

Pouziti Rapid-PCST na opera¢nim stfedisku a dalsi doporucené postupy pro péci o paliativné
relevantni pacienty v prostfedi ZZS a urgentnich pfijmi v nemocnicich popisuje ,,Konsensualni
doporuceni pro péci o pacienty v termindlnim stavu v podminkéch urgentni mediciny*. Jde o spole¢ny
metodicky dokument, ktery spole¢né piijaly SpoleCnost urgentni mediciny a mediciny katastrof
Ceské lékai'ské spolednosti J. E. Purkyné (CLS JEP) a Ceska spole&nost paliativni mediciny CLS JEP.

Centrum paliativni péce realizuje v souCasné dobé tiilety projekt ,,Paliativni péce v prostiedi
zdravotnické zachranné sluzby*, jehoz cilem je vytvofit a nabidnout krajskym ZZS systém metodické
a praktické podpory pii zavadéni paliativnich piistupti do praxe operacniho stiediska i vyjezdovych
skupin. Mezi aktivity projektu patii: 1) metodicka podpora vybranym krajskym ZZS, 2) sbér dat a
vyhodnocovéni zavadénych zmén, véetné¢ dalSiho oveéfovani Rapid-PCST, 3) sitovani a sdileni
zkuSenosti mezi jednotlivymi krajskymi ZZS prostfednictvim tzv. paliativnich ambasadori, 4) vznik
a fungovani odborné rady projektu, 5) vzdélavani zdravotnickych zadchranait v oblasti paliativni péce,
véetné organizace kurzli pro zachranare a tvorby vyukovych materialii, 6) zahrani¢ni spolupréace.

Vice informaci o projektu je k dispozici na www.paliativnicentrum.cz/projekty/zzs.
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Srdcové zlyhavanie a paliativna starostlivost’.
Jakubekova, M.: Interna a endokrinologicka ambulancia, NOMIMED, s.r.o

EBM snad’ najvyraznejSie v pozitivnom zmysle ovplyvnila kardioldgiu, ktora svoju tvar v oblasti
paliativnej mediciny eSte len zacina hl'adat’. Pritom mnoZzstvo kardiovaskuldrnych ochoreni ma
prognézu dozitia aj kvalitu Zivota od stanovenia diagn6zy podstatne horSiu nez mnohé onkologické
ochorenia. Prevalencia srdcového zlyhdvania (SZ) vyrazne rastie s vekom a dosahuje viac ako 10%
vo vekovej skupine nad 70 rokov. Tento trend v prevalencii SZ sa niekedy oznacuje ako ,,zlyhanie
uspechu®, pretoze je sposobeny nielen starnutim populécie, ale do vel'kej miery aj pokrokmi

v liec¢be artériovej hypertenzie, akitnych koronarnych syndromov a kardiovaskularnych ochoreni
vseobecne. Tradicne sa SZ deli na odlisné fenotypy na zdklade hodndt EF LK na HFrEF (SZ

s redukovanou EF LK <40%), HFmrEF (SZ s mierne znizenou EF K 41-49%) a HFpEF (SZ so
zachovanou EF K > 50%). U pacientov so SZ je vel'mi obtiazne predpovedatel'na trajektoria
vyvoja ochorenia v porovnani s onkologickymi pacientmi. Charakteristickym znakom st opakované
relapsy a remisie, nahla srdcova smrt’ mdze nastat’ kedykol'vek v priebehu SZ, ¢o vel'mi komplikuje
stanovenie progndzy ochorenia. Prave tato obtiaznost’ v stanoveni progndzy SZ je hlavnym
problémom, kto a kedy indikuje paliativny pristup u pacienta so SZ. Podl'a poslednych guidelines
Europskej kardiologickej spoloc¢nosti z 1.2021 pacienti s pokrocilym SZ v stadiu NYHA III-1V
napriek optimalnej liecbe, ktori nie st indikovani na transplantaciu srdca alebo mechanicku
podporu obehu, vyzaduju paliativnu starostlivost’. Zakladnym néstrojom lie¢by SZ s prognostickym
dopadom, s efektom na kvalitu Zivota a znizenia rizika hospitalizacii , ostava aj nad’alej
farmakoterapia. 4 zakladné piliere farmakoterapie predstavuju 1.ACE-i/AIIRB/ARNI, 2.beta
blokatory, 3. MRA, 4.iSGLT2. Tato liekova kombindcia je v sucasnosti povaZzovana za jednoznacny
zakladny stavebny kamer v lieCbe pacientov so SZ, a ked’Ze tieto lieky zlepSuju symptomatologiu
SZ a znizuju riziko rehospitalizacii, mali by byt ponechané v lie¢be ¢o najdlhsie obdobie aj

u pacientov v paliativnej starostlivosti. Nesmieme zabudat’ ani na diuretika, ktoré rychlo a €inne
zmieriuju az odstraiiuji symptomy a znamky kongescie. Aj napriek optimalne vedenej liecbe SZ
pomerne vel'ké percento pacientov trpi refraktérnymi symptémami ako je dusnost’, kasel’ alebo
bolest’. V pripade refraktérnej dusnosti nevahame iniciovat’ lieCbu opioidmi, inicidlne nizkymi
davkami morfinu 2,5-5mg, ktoré podavame 2-4x denne s postupnou uptitraciou podl’a miery
symptomov. U pacientov v terminalnej fdze SZ byva Casto pritomnd hypoperfizia organov,
perzistujuca kongescia, rezistencia na diuretika. Na prelomenie tohto zaarovaného kruhu moze byt
uzito¢na inotropna podpora vo forme intermitentnej infuzie. Komplexna lie¢ba SZ zahtfiia okrem
¢isto medicinskeho pristupu k liecbe aj pristup reflektujiici osobné hodnoty a ciele pacienta. Len
implementéciou tychto oboch pristupov dokaZzeme pacientom poskytnut’ ti najkvalitnejSiu
starostlivost’.

Klucovée slova: 1. srdcové zlyhdvanie 2. prevalencia SZ 3.terminologia SZ
4.prognostikacia srdcového zlyhdvania 5.farmakoterapia SZ
6.opioidy 7. inotropnéa podpora



Ako spoznat’ paliativneho pacienta na urgentnom prijme
Jozef KaluZay v spolupraci s Martin Kubik

Urgentné prijmy nemocnic st miestom prvej, ale neraz aj poslednej pomoci. Doveryhodny vzt'ah si
musi lekar s pacientom a rodinou vybudovat’ na urgentnom prijme za par minut. Nedokumentovany
pléan starostlivosti u chorych s tazkym ochorenim traumatizuje zdravotnickych pracovnikov
nemocnic. Rozhodovanie sa pod bezprostrednym tlakom aktitne sa zhorSujiceho stavu pacienta
alebo pod tlakom nedostatku kapacit nie je mozné vnimat’ ako uplne spravne.

Pre klinické uvazovanie nemocni¢ného lekara pacient v paliativnej starostlivosti ¢asto nie je
bezprostredne zomierajuci pacient. Paliativna starostlivost’ pre hospitalistu neznamena len
starostlivost’ na konci Zivota. Nemocnicni lekéri vnimaji termin paliativna starostlivost’ z odliSného
uhla pohl'adu. VSeobecna paliativna starostlivost’ je pre hospitalistu blizko klasickej medicinskej
definicii ,,starostlivost’ zamerand na symptomy ochorenia®.

Niektor¢ klinické stavy komplikujice t'azké zékladné ochorenie, napr. pneumonia, vypotky, ki€ové
stavy, arytmie, st aktivnym pristupom nemocni¢ného lekara ovplyvnitel'né a v pripade tspechu
vedia zlepSit’ stav pacienta aj na niekol'’ko mesiacov.

NajzlozitejSie otazky pre hospitalistov st vo veci iniciacie organovej podpory napr. u 'udi s DMO,
ALS, tazkou stareckou demenciou. Podobne zlozité je rozhodovanie v otdzkach zabezpecenia
vyzivy takychto pacientov.

K identifikacii paliativneho pacienta na urgentnom prijme je verifikovany 5-otazkovy dotaznik
SPEED (Screening for Palliative Care Needs in the Emergency Department).

Otazky, ktoré by sme s pacientom a jeho rodinou mohli pri rozhovore otvorit’ st: 1. ako vel'mi trpite
pre bolesti, 2. ako vel'mi zloZité je naplnenie vaSich potrieb v domacom prostredi, 3. ako vel'mi
zloZité je zabezpecit' zdravotnl starostlivost’ podl'a stanovenych ciel'ov, 4. ako vel'mi trpite z
pretaZenia, 5. aké vel'mi zlozité st problémy v stvislosti s vasou liecbou. Tieto otdzky vSak musia
byt’ polozené citlivo, nie navadzajuco k urcitej preferovanej odpovedi.



Paliativna liecba u pacientov s kardiostimulatorom alebo implantovanym kardioverter-
defibrilatoro.

MUDr. Kvetova M.: Doliecovacie odd., Specializovana geriatrickda nemocnica, Bratislava

Kardiovaskularne implantovatelné pristroje zahfiiaji kardiostimulitor (pacemaker, PM)
a implantovateny Kkardioverter-defibrilator (ICD). Pristroje st bezdrotovo pripojitelné
k poc¢itacu, ¢o umoznuje diagnostiku samotného pristroja (napr. jeho funkcie, stavu batérie,
zivotnosti, funk¢nosti elektréd atd’.), ako ijeho nastavenie (napr. réznych rezimov PM, upravy
funkcie v Specifickych situdciach — operacia, vysetrenie magnetickou rezonanciou a pod.). Kazdych
6-12 mesiacov je potrebna kontrola na Specializovanom pracovisku, pristroje maju zivotnost’
niekol’ko rokov a po skonceni zivotnosti je potrebnd ich vymena.

PM sluzi na liecbu srdcovych arytmii spojenych s bradykardiou. Podstatou jeho funkcie je
snimanie elektrickej aktivity srdca, stimuldcia srdcovych predsieni a komor a prisposobenie
frekvencie stimulécie fyzickej aktivite pacienta. PM je schopny rieSit’ niektoré akutne poruchy
srdcového rytmu (ma tzv. antitachykardicku funkciu) a poskytovat’ tzv. resynchroniza¢nu liecbu u
pacientov s tazkym srdcovym zlyhdvanim. Indikéacie implantacie PM su dysfunkcia sinusového uzla
(so symptomatickou bradykardiou), symptomatickd chronotropnd inkompetencia, AV blokady
vysSieho stupnia (AV blokada II. a IIL.st., prevodové poruchy pri neuromuskularnych ochoreniach, po
kardiochirurgickych vykonoch, katétrovych ablaciach), chronicka bi- a trifascikularna blokada,
prevodové poruchy vzniknuté v suvislosti s infarktom myokardu a rézne Specifické situdcie (napr.
u pacientov s kardiomyopatiou, po transplantacii srdca a pod.).

ICD je pristroj na liecbu zivot ohrozujiicich komorovych arytmii s cielom zabranit’ nahlej
srdcovej smrti. VSetky moderné ICD maju aj funkciu kardiostimulatora. ICD monitoruje elektricka
aktivitu srdca a reaguje na zavazné poruchy srdcového rytmu. Pri bradykardii svojou
kardiostimula¢nou funkciou nahradza vynechané impulzy zo sinusového uzla. Pri komorovej
tachykardii sa kratkou kardiostimulaciou s vysokou frekvenciou pokusi o nastolenie normalneho
rytmu, pri netspechu poda defibrilaény vyboj alebo sériu vybojov s nizkou energiou. Pri komorovej
fibrilacii pristroj do niekolkych sekiind poda bifazicky defibrila¢ny vyboj (cca 30 - 40J) ato aj
opakovane, do termindcie arytmie. Indikdciou implantacie ICD je prevencia nahlej kardialnej smrti.
V ramci sekundéarnej prevencie je indikovany u pacientov po KPCR pre zastavenie srdca pri
komorovej arytmii, u pacientov so zle tolerovanou pretrvavajicou komorovou tachykardiou, u
pacientov so synkopami pri kardiomyopatii, zdvaznej systolickej dysfunkcii 'avej komory alebo
dokéazanej indukovatel'nej komorovej tachykardii. V ramci primarnej prevencie je ICD indikovany
u pacientov, u ktorych na zdklade EBM mozno predpokladat’ vysoké riziko vzniku komorovej arytmie
ako potencialne fatalnej prihody (pacienti po infarkte myokardu, s chronickym srdcovym zlyhdvanim
so zavaznou systolickou dysfunkciou lavej komory, s hypertrofickou alebo dilatacnou
kardiomyopatiou, sy. dlhé¢ho QT intervalu, arytmogénnou kardiomyopatiou pravej komory).

Ciel'om uvedenej pristrojovej liecby je zlepSenie prezivania pacientov s ochorenim srdca a
zlepSenie kvality ich zivota. ZlepSovanim diagnostiky 1 dostupnosti tejto liecby narastd pocet
pacientov s implantovanymi pristrojmi (na Slovensku ro¢ne pribudne cca 1000 ,,novych* nositel'ov
ICD). Narasta 1 pocet takychto pacientov, ktori sa dostavaji do termindlneho Stadia kardialneho alebo
iného ochorenia (napr. malignita, demencia, neuromuskuldrne ochorenie a pod.). V stvislosti s
bliziacim sa koncom Zivota sa menia ciele liecby a preferencie pacienta.

U pacientov s implantovanym PM jeho deaktivacia obvykle nie je potrebnd (vzniknuta
bradykardia by zhorSovala symptomy srdcového zlyhavania a znizovala kvalitu zivota). Funkciu PM
pacient nevnima, nie je bolestivd, neobmedzuje ho. Nejde o pristroj v izkom slova zmysle Zivot-
udrzujuci, nedokaze ,,resuscitovat™, nedokaze ,,rozbehnut* srdce zastavené v procese prirodzenej
smrti. Je mozné rozhodnut sa i pre ustipenie od vymeny pristroja po skonceni jeho Zivotnosti (o
plati aj pre ICD).

Situacia u pacientov s ICD je podstatne in4. Ponechanie ICD so vSetkymi funkciami mdze
prediZit zomieranie a vyznamne zhor3it’ kvalitu Zivota. Pacienti s terminalnym srdcovym zlyhavanim



mozu zomierat’ v tzv. arytmickej burke veducej k opakovanym vybojom ICD, ktoré st bolestivé pre
pacienta, traumatizujuce pre pribuznych a stresujuce pre osetrujucich zdravotnikov. Defibrilacny
vyboj pacienti popisuji ako bolestivy uder alebo ,.kopnutie kona“ do hrudnika. Pacienti, ktori
zomieraju na iné ako kardialne ochorenie, tiez mo6zu mat’ v termindlnej faze komorové poruchy rytmu
(i ked’ vdcsina pacientov zomiera ,,cez bradykardiu k asystolii®). Na mieste je teda ivaha o deaktivacii
ICD. Respektujeme tym pravo pacienta na ddstojné zomieranie s limitaciou vSetkych vykonov
zvysujucich stres, bolest’ a tizkost’ na konci Zivota a zaroven uprednostnime lieCenie pacienta ako
cloveka pred liecenim ,,jedného organu*.

Indikaciou na deaktivaciu ICD je situacia, kedy sa stava tzv. marnou lieCbou (neprimeranou,
neucelnou, nesmerujucou k naplneniu ciel'ov starostlivosti). Deaktivacia ICD nevedie bezprostredne
k smrti pacienta — pacient zomiera s rozne dlhym ¢asovym odstupom (dni az mesiace) a pricinou
smrti je jeho zdkladné ochorenie. Deaktivacia ICD neznamena jeho kompletnii nefunkcnost.
Vzhl'adom na to, ze cielom je vyhnut sa bolesti a stresu vyplyvajucich z vyboja ICD, je potrebna
uprava nastavenia (preprogramovanie) ICD tak, ze sa deaktivuje lieCba arytmii vybojom.
Kardiostimulacna a resynchronizacnd funkcia zostavaju funkcéné. Vzhl'adom na uvedené je
v komunikécii s pacientom a jeho rodinou vhodné vyhnut sa terminu deaktivdcia a hovorit’ pravdivo
o zmene nastavenia alebo preprogramovani pristroja. Je potrebné, aby pacient o moznych scenaroch
vedel vopred — kl'aicova je komunikacia pacienta s kardiolégom (optimalne uz pri indikécii ICD,
urcite vSak pri zavaznych zmenach stavu, progresii ochorenia, zisteni nového zivot-ohrozujiceho
ochorenia atd’.) a primerand komunikacia s rodinou pacienta. Potrebné je timové rieSenie situacie
(lekar venujuci sa zdkladnej dg. pacienta (napr. onkoldg, geriater) + kardiolog (resp. kardiocentrum)
+ paliatoldg + rodina pacienta + psycholdg / psychiater). Na alternativu deaktivacie ICD je lepSie
mysliet’ vopred a nie az v krize. V optimalnom pripade je ICD preprogramovany v case, kedy je
pacient schopny navstivit’ Specializované pracovisko bez vyraznejSieho narusenia jeho komfortu.

Plinovana deaktivacia (preprogramovanie) ICD sa vykonidva na Specializovanych
kardiologickych pracoviskach (kde st pacienti s ICD centralizovani a dispenzarizovani), v pripade
nemoznosti transportu je mozné bud’ vyslanie Specialistu s pristrojovym vybavenim za pacientom,
event. je mozné, aby ICD preprogramoval technik firmy vyrabajucej konkrétny typ ICD za
pritomnosti lekara. Ide o bezbolestné bezdrotové prepojenie ICD s pristrojom na to urenym a
pocitacom, naro¢nost’ pre pacienta je rovnaka ako bezné klinické ambulantné vySetrenie.

Urgentna / emergentna deaktivacia ICD je potrebnd v pripade, kedy je pacient s ICD na
konci zivota — a to bud’ terminalne chory (zomierajici na svoje zdkladné ochorenie) a ICD nebol
deaktivovany, alebo v neocakavane;j situacii (zomiera nahle napr. na polytraumu, rozsiahle krvacanie
do CNS a pod.) a pre komorovu poruchu srdcového rytmu dostava defibrilacné vyboje. Emergentna
deaktivacia ICD spociva v priloZeni magnetu nad ICD (je vidite'ny a hmatny v oblasti klI'i¢nej kosti
vpravo alebo vlavo) a jeho fixovani ku kozi naplastou. Prilozenie magnetu deaktivuje podavanie
vybojov, funkcia kardiostimulatora je zachovana. Magnety dodavané vyrobcami ICD/PM st bezne
dostupné v zdravotnickych zariadeniach (OAIM, JIS, interné oddelenia, operacné saly, kardiologické
a interné ambulancie a pod.) a su sti€astou vybavy vozidiel RZP/RLP. Alternativou je akykol'vek
beZzny magnet. Kazdych 7-8 hodin je potrebné oddialit’ magnet na niekol'ko sekund. Uvedené rieSenie
je bezpecné a efektivne pre urgentné situdcie a je realizovatené aj mimo nemocnice (napr. doma,
v hospici, zariadeni socidlnych sluzieb apod.). Pri predpokladanej dizke Zivota presahujucej
niekol’ko dni je vhodna konzultdcia kardiocentra oh'adom preprogramovania pristroja.



