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ABSTRAKT

HORACEK, Miroslav. Uloha radiologického asistenta v radioterapii s paliativnim
zamérem. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.).

Vedouci prace: MUDTr. Petra Holeckova, Ph.D., MBA. Praha. 2017.

Tématem bakalarské prace je uloha radiologického asistenta v radioterapii
S paliativnim zadmérem. Prace je zaméfena z velké Céasti na paliativni 1éCbu, ktera
je rozpracovana jak do c¢asti teoretické, tak do casti praktické. Téma paliativni 1écby
a péce je dnes v evropskych zemich velmi rozsifena. V nasem staté se problematika
paliativni péce zacina rozvijet a jiz je soucasti zdravotnické péce. Radiologicky asistent
pracujici s onkologicky nemocnymi pacienty na radioterapeutickém oddéleni se s touto
problematikou setkava. V teoretické casti prace dale popisuji radioterapii vcetné
historie, frakcionace, pfistrojli a nezadoucich U¢inkd. Druhd ¢ast prace je zaméfena
na praktickou cast, kde se zamétuji na ulohu radiologického asistenta pii praci
S pacienty, kterym byla indikovéna paliativni radioterapie. Uvadim zde par piikladu
1é¢by pacientli, kde byla vyuzita paliativni radioterapie. Radiologicky asistent

je nedilnou soucésti radioterapeutického tymu.

Kli¢ova slova

Onkologicky pacient. Paliativni 1é¢ba. Radiologicky asistent. Radioterapie.



ABSTRACT

HORACEK, Miroslav. The Role of Radiological Assistant in Radiotherapy with
Palliative Intent. Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s. (Medical College). Qualification:
Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Petra Holeckova, Ph.D., MBA. Prague. 2017.

This Bachelor's Thesis deals with the role of the radiological assistant in
palliative care-oriented radiotherapy. A large part of the thesis is devoted to palliative
care, treated from both the theoretical and practical aspects. Palliative treatment and
palliative care constitute a topic which is currently widespread in European countries.
The Czech Republic is in the first stage of development of the palliative care issue and
palliative care has already become part of public healthcare. This is a topic encountered
by a radiological assistant working with cancer patients at the radiotherapy department.
The theoretical part of this thesis describes radiotherapy, including its history,
fractionation, instruments and adverse effects. The second part of this thesis
is practically oriented, with focus on the radiological assistant's role when in contact
with patients whom palliative radiotherapy has been indicated. Some examples
of the care of patients in whom palliative radiotherapy was used are described.

The radiological assistant is an integral member of the radiotherapy team.

Key words:

oncological patient, palliative treatment, radiological assistant, radiotherapy
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UVOD

Prvnim impulsem K vypracovani této bakalaiské prace mé privedlo absolvovani
seminaie konajiciho se v Poslanecké snémovné na téma ,, Kvalitni paliativni péce jako
prevence euthanasie®, konany pod zastitou poslankyné Pavly Golasowské, ve spolupraci
s Ministerstvem prace a socialnich véci CR a Ministerstvem zdravotnictvi CR. Pravé na
tomto seminafi jsem zjistil, Ze m¢ tato problematika velice zajima, a proto se budu touto

problematikou zabyvat i v této praci.

Cile bakalafské prace jsem si stanovil priblizit praci radiologického asistenta
v radioterapii s paliativnim zamérem. Tato problematika paliativni péce je velmi
obsahla a v této praci bych se chtél vénovat teoretické ¢asti obecné a uvést par piiklada

1é¢by pacientd, kde byla vyuzita radioterapie s paliativnim zdmérem.

Paliativni péce se zaméfuje na pacienty, ktefi jsou nevylécitelné nemocni. Jedna
se 0 komplex zahrnujici 1ékaiskou, oSetfovatelskou a psychickou péci o pacienta. U
téchto pacientll, kteti maji indikovanou paliativni 1écbu, neni cil Gplného vyléceni, ale
zmirnéni obtizi a zachovani kvalitniho Zivota az do jeho konce. Ve vyspélych
evropskych zemich je paliativni péée velice rozsifena. V Ceské republice se pomalu
dostava do podvédomi zdravotnickych pracovnikt a lidi obecné. Velkym piinosem do
této problematiky je rozsahld prace MUDr. Marie SvatoSové a dalSich vyznamnych

0sobnosti.

Jako radiologicky asistent se s touto problematikou budu setkavat s onkologicky
nemocnymi lidmi na radioterapeutickém oddéleni. Vzhledem k tomuto faktu je nutné,
aby radiologicky asistent m¢l velké teoretické znalosti, umél pracovat v tymu a byl
empaticky. Pfi 1é€bé téchto pacientli je zdravotnicky personal vcetné radiologického
asistenta vystavovan velkému psychickému tlaku. Proto je nutné pii praci zachovat klid

a rozvahu.

Touto bakalafskou praci bych chtél zacilit nejen na zdravotnicky personal, ale 1

na laickou vetejnost a pro vSechny, ktefi se chtéji touto problematikou zabyvat hloub¢ji.
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1 ONKOLOGIE

Onkologie, jak uvadi Vokurka ve velkém Iékatském slovniku je ,, Lékarsky obor
zabyvajici se vyzkumem, diagnézou a lécbou nadorovych onemocnéni* (Vokurka, 2005,

5. 647).

Onkologie se tedy nejCastéji zabyva zhoubnymi nadory. Zhoubné nadory
ohrozuji ¢lovéka na zivoté. A v dneSni dobé je onkologické onemocnéni vaznou
problematikou. Proto je dilezita prevence Cloveéka. Zékladni prevenci si mize kazdy
Clovék provadét sam a to pohmatem a pohledem. Dale jsou zde moznosti
specializovaného vysetfeni na prevenci onkologického onemocnéni. Nejcastéjsi

je gynekologické vySetfeni, mamografie, kolonoskopie a tak podobn¢.

Jestlize je onkologické onemocnéni potvrzeno, zalezi na tom, jak4 strategie
lécby bude zvolena. V dneSni dobé je mnoho zpisobl, jak 1éCit onkologicka

onemocnéni. Lécba se déli na 1é€bu lokalni a 1écbu systémovou.

1.1 LOKALNIi LECBA
1.1.1 LECBA CHIRURGICKA

Je jedna ze zakladnich metod 1é¢by u onkologicky nemocnych. U vétsiny solidnich
nadortt ma nezastupitelnou ulohu v diagnostice, profylaxi a terapii. U chirurgické 1é¢by
s kurativnim zamérem se jedna o chirurgicky zakrok, kdy se odstrani nador s lemem
okolni tkan¢ a Casto se odstrani i spadové mizni uzliny. Pokud se jedna o chirurgickou
1é¢bu s paliativnim zdmeérem, je hovofeno o vykonu, ktery méa zabranit komplikacim.
Tyto komplikace by mohly ohrozit pacienta na Zivotd. Casto se jedna napiiklad
o stfevni nepriichodnost, krvaceni, utlak okolnich organti. Dale slouZi ke zpomaleni

rustu primarniho naddoru nebo jeho metastdz (Vorlicek, 2012).
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1.1.2 RADIOTERAPIE

Neboli také 1écba ionizujicim zafenim. Tato metoda je dilezitou soucasti v oblasti
1é¢by onkologickych onemocnéni. Cilem aplikace je vylécit nador nebo alespon zmirnit
potize, které jsou zpusobené nadorem. Princip 1€cby je zalozen na vyssi citlivosti
nadorovych bun€k na ionizujici zafeni oproti citlivosti zdravych bunék. Cil radioterapie
je aplikovat do nadoru takovou davku, ktera zptisobi smrt nadoru, ale S maximalni
Setrnosti k okolnim zdravym tkdnim a k okolnim organtim. Zafi se v pravidelnych

frakcich s riznou davkou.

1.2  SYSTEMOVA LECBA
1.2.1 CHEMOTERAPIE

Je podavani 1€ku, které maji potencial zabijet nadorové bunky. Lécba ma jediny cil
a to zasahnout a poskodit napiiklad genetickou informaci nddorové bunky, které
se nachazi v DNA. V dnesni dob¢ se ¢asto vyuzivaji platinové derivaty, 5-fluorouracil,
taxany a tak podobné. Tyto léky maji cytostaticky Uc¢inek. Proto se jim prezdiva
cytostatika. Cytostatika se podavaji v podobé tablet nebo infuzi. Podani je pravidelné
a to vtydennich, dvoutydennich ¢i ctyitydennich cyklech v riznych intervalech.
Nevyhodou jsou casté neZzadouci U€inky napiiklad pokles krvetvorby, nevolnosti,
zvraceni, prijmy, zarudnuti a svédéni kiize. Kvili témto toxickym ucinkiim je tato

metoda limitovana celkovym stavem pacienta (Trakalova, 2013).

1.2.2 HORMONALNI LECBA

Tato 1écba je vyuzita u nadori, které jsou hormonalné zavislé, jako je napiiklad
karcinom prostaty a prsu. Princip této 1é€by spociva v podavani hormont s opaénym
ucinkem. Tedy pfi nedostatku hormont, které¢ karcinom potiebuje ke svému ristu,
za¢nou nadorové bunky umirat. Hormonalni 1écba je nedilnou soucasti onkologické
1é¢cby. Podava se nekolik let az dozZivotné. Nejcastéjsi forma podani je v tabletach nebo
injekcich. Podani hormonalni 1éCby je pro pacienta bezpecna, mezi nezadouci ucinky

patii napiiklad bolesti hlavy, navaly horka, osteoporéza (Trakalova, 2013).
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1.2.3 CILENA BIOLOGICKA LECBA

Je podani 1€k, které plsobi cilen¢ na pfenosové cesty signalu v nadorové buiice.
Ptinasi jiné¢ spektrum nezadoucich ucinkli v porovnani s chemoterapii. Tyto reakce
mohou probihat v podobé koznich zmén, tnavy, nechutenstvi, zmény krevniho tlaku
nebo zmény Vv krevnim obraze. Tato 1é¢ba se podava v podobé tabletach nebo infuzich

(Trakalova, 2013).

1.2.4 IMUNOTERAPIE

Princip imunoterapie spociva v aktivaci vlastnich imunitnich mechanismt
v organismu K boji proti nadoru. Ptikladem miZze byt podani interferont, ¢i v dnesni

dobé velmi skloniovanych napt. anti-PD1 protilatek.
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2 RADIOTERAPIE

2.1 HISTORIE RADIOTERAPIE

Dilezitym meznikem historie vSech Iékafskych 1 nelékaiskych obort,
vyuzivajici ve své Cinnosti radioaktivni zafeni, do kterého spadé i radiani onkologie
a jeji odvétvi, je 8. listopad 1895. Tehdy bylo objeveno némeckym fyzikem Conradem
Rontgenem RTG zéafeni neboli X-paprsky. Dalsi dualezity objev ucinili manzelé
Curieovi v roce 1898, ktefi objevili radioaktivni prvky polonia a radia. Pierre Curie
se vyznamn¢ zabyval u¢inkem radioaktivniho zafeni na zivé organismy, coz byl zaklad

1é¢by nadort zaienim (Slampa, 2007).

Radia¢ni onkologie je jeden znejmladSich obord mediciny. Klinicka
radioterapie se zafadila mezi lékaiské obory vroce 1922. PfiCemZz od objeveni
X-paprski uplynulo néco malo pies 100 let. Pravé v roce 1922 Coutard a Hautant
prezentovali na Mezinarodnim onkologickém kongresu ve Francii, 1é¢bu zafenim
pokrocilého karcinomu hrtanu. Uvedli zde, Ze je moZné tento karcinom vylécit zafenim,

aniz by doslo k t&zkym komplikacim (Slampa, 2007).

Ve 20. stoleti zazila radiacni onkologie velké mnozZstvi objevl, co se tyce
radiobiologie. Naptiklad zjisténi, které¢ tkané a nadory jsou radiosenzitivni a které
nejsou radiosenzitivni. TéZ bylo zjisténo, Ze ,, Rozdélenim celkové davky na davky dilci,
aplikované v delsim case, lze dosahnout stejného lécebného efektu pri mensim

¢

poskozeni zdravych thkani*. (Slampa, 2007, s. 11) Z tohoto diivodu se dnes vyuziva
frakcionace. V poloviné 20. stoleti byl vyroben v Anglii prvni linearni akcelerator,
neboli linearni urychlovaé. Avsak k Sir§imu komerénimu vyuziti v radia¢ni onkologii
doslo az kolem 70. let 20. stoleti. Linedrni urychlovace jsou vyuzivany dodnes a jsou
pokladany za zakladni zatizeni k zevnimu ozafovani nadord. Dobré je také zminit
planovani lécby zéarenim. Velky pokrok v pldnovani byl zaznamenan v poslednich
tficeti letech. A to diky objeveni novych zobrazovacich technik, zejména vypocetni

tomografie a magnetické rezonance (Slampa, 2007).
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2.2 ZDROJE ZARENI V RADIOTERAPII

Zdroje zareni v radioterapii se déli podle zplsobli aplikace a to na zevni
a vnitini. Zpltsob zevni aplikace se nazyva teleradioterapie a aplikace vnitini

brachyradioterapie.

2.2.1 TELERADIOTERAPIE

V dnes$ni dobé€ je zdkladnim pfistrojem pro zevni ozafovani a zdrojem zateni
linearni urychlovaé. Tento linearni urychlovac¢ je soucasti vétSiny radioterapeutickych
pracovist. Zevni ozatovani se vyuziva jak pfi kurativni 1écbé, tak i paliativni. Ozafuje

se ze vzdalenosti 80—100 cm od téla pacienta.

Zdrojem zéfeni, jak uZ bylo zminéno vySe, je linearni urychlovag. V linearnim
urychlovaci se po linedrni draze urychluji elektrony. Jakmile dosdhnou elektrony
potiebnou energii, tak dopadnou na wolframovy tercik a vznikd vysokoenergetické
fotonové zafeni. Linedrni urychlovace dudlniho typu jsou zkonstruovany tak,
Ze je mozné volit mezi dvéma energiemi fotont a to napiiklad 6 MV a 15 MV. Linearni
urychlovace jsou dnes vyrobeny takovym zpusobem, aby centrdlni osa svazku zafeni

mifila pfi jakékoliv poloze gantry do jednoho bodu.

Dnesni  linearni urychlovace jsou vybaveny cCetnym  pfisluSenstvim.
, Ke kolimacnimu zarizeni lze pomoci specidlnich nastavcu fixovat klinové a
kompenzacni filtry, individuadlni bloky a tubusy pro elektronovy svazek. Urychlovac
miize byt navic vybaven dynamickymi kliny, jejichZ princip spoc¢iva v plynulém posunu
jedné z proximalnich clon naprvic svazkem, nebo motorickym klinem, kterym se upravuje
svazek zdareni v kombinaci s volnym polem na pozadovany sklon izodéz.” (Slampa,
2007, s. 49) Vice lamelové kolimatory slouzi ke tvarovani svazku zéateni. Tyto vice
lamelové kolimatory tidi pocitac¢ a jsou sloZeny z nékolika desitek protilehlych part
lamel. Lamely jsou vyrobené z wolframu. Dalsi nepostradatelnou vybavou linedrniho
urychlovace je dalkové polohovatelny stil s plovouci deskou. Na sténach ozafovny
se nachazi zaméfovaci lasery, které slouzi ke spravnému nastaveni pacienta. Paprsky
laseru jsou ve tiech rovinach, jejichz priisecik je na izocentru. Samoziejmosti jsou rizné

typy fixa¢nich pomuticek (Slampa, 2007), (Pesova, 2014), (Maliskova, 2014).

16



2.2.2 BRACHYRADIOTERAPIE

Brachyradioterapie je metoda, kterd se vyuziva k ozafovani nadoru otevienym
zatiCem. Tento zafi¢ se zavadi pfimo do nddoru anebo do jeho tésné blizkosti. Tato
metoda se zpravidla vyuziva k ozafovani nadoru mensiho rozsahu. Tyto nadory musi
byt také ohranicené a dobfe piistupné. Brachyradioterapie dosahuje ucinné koncentrace
zafeni v mist¢ aplikace nadortt s prudkym poklesem do jejiho okoli. Oproti
teleradioterapie se u této metody aplikuje vysokéa davka zafeni v kratSim case (PeSova,

2014).

Dnes je brachyradioterapie nepostradatelnou metodou pii ozafovani nadoru prsu,
dé¢lohy, rekta, ustni dutiny a tak podobné. Jako zékladni zdroj u brachyradioterapie bylo
dlouhou dobu radium, avSak muselo byt nahrazeno radioizotopy z diivodu bezpecnosti

a radia¢ni ochrany (Petera, 2014).

Afterloading je metoda, kdy se zdroj a aplikator zavede do nadorem postizené
oblasti. Dnes jsou vyuzivany jen automatické afterloadingové piistroje. Diive
se vyuZzival manudlni afterloading. JelikoZ se tento afterloading jiz nevyuZiva, tak se jim

V této praci nebudu déle zabyvat.

Automatické afterloadingoveé ptistroje se dnes déli na dva zakladni typy podle
davkového ptikonu. A to piistroje na LDR (low dose rate), jedna se o brachyradioterapii
S nizkym davkovym piikonem a na HDR (high dose rate) s vysokym davkovym
pfikonem. LDR vyuzivd davkovy piikon (0,4-2,0 Gy/hod) a HDR (vétsi nez 12
Gy/hod). Tyto systémy jsou si konstrukéné dosti podobné, ale nijak zasadné se nelisi. U
obou pfistroji jsou zdroje zafeni umistény ve stinéném Kkontejneru a motoricky
transportovany do piredem zavedenych aplikatorti. Aplikatory jsou pomoci plastovych
hadicek propojeny s pfistrojem. Afterloadingové pfistroje jsou dodavany s bohatym
prislusenstvim aplikatortt vhodnych k pouziti na rizné lokality nadort. Tento pfistroj
je ovladan dalkové. Diky tomuto feSeni neni persondl vystaven zadnému zafeni a vse

ovlada a pozoruje z ovladovny (Slampa, 2007), (Jaskova, 2009).
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2.3 FRAKCIONACE

Frakcionace neboli rozdéleni se vyuziva v radioterapii na rozdéleni celkové
davky zafeni do velkého poctu malych frakci. Jelikoz dnes$ni techniky zevniho
ozafovani neumoziuji ozafit jen nadorové lozisko a neozafit zdravou tkan, je nutné
zdravou tkan Setfit. Proto se rozdé€luje celkova davka do desitek mensich ¢asti — frakci

(Slampa, 2007).

Frakcionaci se zaroven zvySuje i tolerance nadorovych bungk, je tedy potiebné
zvysit  celkovou davku zafeni. Bé&hem frakcionace nastupuji  z pohledu
radiobiologického hlediska riizné biologické pochody, které jsou oznaceny jako:

reparace, repopulace, reoxygenace, redistribuce.

o Reparace — zde dochazi k opravé zdravych, tak i nadorovych bunék.
Reparacni proces nastupuje jiz béhem zafeni a pretrvava jesté nckolik

hodin (Slampa, 2007).

o Repopulace — buiiky zklidové faze bunééného cyklu, které ptechazi
do proliferujiciho stddia nahradi znicené bunky. V proliferujicim stadiu

jsou buriky citlivé na zafeni (Slampa, 2007).

J Reoxygenace — snizenim nadorovych bunék se zvySuje okysliceni a tim
se zvySuje ucinnost zafeni na bunky, které jsou citlivéj$i na ozafeni

(Slampa, 2007).

o Redistribuce — v radiosenzitivnich fazich dochazi k poskozeni
nadorovych bunék. Diky tomu dochazi k synchronizaci v bunécné
populaci a videalnim ptipadé k posunu nadorovych bunék kM fazi
bunééného cyklu (Slampa, 2007).

Pro standardni radioterapii se frakcionuje 5-7 tydnt ve 25-35 frakcich.

Coz znamend od pondéli do patku jednou denné. Timto standardem je mozné neporusit
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funkce normalnich tkéani, zachovat repopulaci zdravych bunék a k tomu zredukovat
nadorové buiky na nulu.

Frakcionace je tedy rozd€leni davky v Case a slouzi ke snizeni nezadoucich
ucinki. Existuji rizné frakcionacni rezimy, jak celkovou davku rozlozit. Kazdy tento
rezim ma rozdilnou davku na jednu frakci, pocet frakci i celkovou davku zafeni. Jsou tii
zakladni rezimy frakcionace, které mizeme rozdé€lit na: hypofrakcionace,

hyperfrakcionace a normofrakcionace (Slampa, 2007), (Trakalova, 2013).

2.3.1 HYPOFRAKCIONACE

Tato frakcionace je vyuZzivana pfii paliativnim ozafovani. Protoze pfi nizsi
celkové davce je akutni reakce minimalni a pozdni zmény jsou vzhledem k prognoéze
pacienta piijatelné. U tohoto ozatovani je davka na frakci vétsi nez 2 Gy. Zafi se jednou

denné a 5x tydné. Celkova davka je mensi nez 50 Gy a trva 6-7 tydnii (Slampa, 2007).

2.3.2 NORMOFRAKCIONACE

Tato frakcionace je pfevazné vyuzivana pii kurativni 1écbé, ale je mozZné
ji vyuzit i pfi paliativni 16¢b€. Zde je davka na frakci 1,8-2 Gy. | v tomto ptfipadé se zafti
jednou denng, 5x tydné, po dobu 6-7 tydnt (Slampa, 2007).

2.3.3 HYPERFRAKCIONACE

U tohoto typu frakcionace se pfedpokladd, ze bude vyuzivan efekt Setfeni
pozdné reagujicich tkani pii malé davce na frakci. AvSak celkova davka muze byt vyssi
nez 50 Gy. U této frakcionace se zafi 2x az 3x denn¢ s minimalnim rozestupem 6 hodin,
5x tydng, po dobu 6-7 tydni. Davka na frakci je mensi nez 2 Gy (1,1-1,2 Gy) (Slampa,
2007).
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2.4  KLINICKA APLIKACE RADIOTERAPIE

Radioterapie je velmi efektivni metodou kurativni 1écby. Pied radioterapii
by se mohla fadit chirurgicka lécba, ktera je efektivnéjsi. Radioterapie se také Casto

vyuziva v paliativni 1é¢b¢. Této kapitole bude vénovan v této praci vétsi prostor.

2.4.1 KURATIVNI RADIOTERAPIE

Cilem kurativni radioterapie je uplné vyléceni pacienta. Kurativni radioterapie
je primarn¢ volena u koznich nadort, karcinoml délozniho hrdla, naddory hlavy a krku
a tak podobné. U nékterych onemocnéni jako je naptiklad karcinom prostaty se vyuziva
radioterapie jesté s jinou 1écbou. Byva to 1é¢ba chirurgicka, chemoterapie a hormonalni

terapie.

Cilem kurativni radioterapie je aplikace maximalni mozné davky zafeni.
U zevniho ozafovani se jedna o davky okolo 60-80 Gy. Pfi tomto ozafeni je piijatelna
mira zavaznych komplikaci a to okolo 5%. Lécba u kurativni radioterapie trva nejcastéji

okolo 6-8 tydnt (Novotny, 2012).

V kurativni 1écbé se Casto kombinuje radioterapie s brachyterapii, nejcastéji
u gynekologickych naddort. Napiiklad u 1écby koZnich tumorti je aplikovana samostatna

radioterapie (Novotny, 2012).

2.4.2 ADJUVANTNI RADIOTERAPIE

Adjuvantni radioterapie ma& za cil zni¢it piedpokladanou zbytkovou
mikroskopickou chorobu. Diky tomuto se zvySuje celkova doba pieziti a snizuje riziko

vzniku lokalni ¢i regionalni recidivy onemocnéni.

Adjuvantni radioterapie se indikuje zpravidla po chirurgickém zakroku, jako
je naptiklad resekce rekta, nadory hlavy a krku, karcinomu zaludku a tak podobné.
Je mozné aplikovat adjuvantni radioterapii i po systémové 1éCbe, nejcastéji u léCby

lymfomi a détskych nadori.

U adjuvantni radioterapie je Casto aplikovand niz§i davka nez u kurativni

radioterapie (Novotny, 2012).
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2.4.3 NEOADJUVANTNI RADIOTERAPIE

Neoadjuvantni radioterapie se vzdy nasazuje pied zdkladnim 1é¢ebnym vykonem
s cilem zmensit nador. Casto se nasazuje radioterapie pied chirurgickym vykonem.
Diky pfedoperacnimu ozafeni se mize dosdhnout lepsi operability u ptivodné lokalné
rozsahlého neoperovatelného nadoru nebo se docili zmenseného rozsahu operacniho

vykonu (Novotny, 2012).

2.5 NEZADOUCI UCINKY RADIOTERAPIE

Pti ptedepsané 1é€bé nadorového onemocnéni ionizaénim zafenim je nutno
pocitat s ozafenim zdravych tkani. Radia¢ni onkologie neni v této dobé schopna ozafit
pouze nadorové bunky. Je nutné pocitat i snezadoucimi ucinky, které zpusobi

radioterapie ozafenim zdravé tkané (Slampa, 2007).

Nezéadouci ucinky se projevuji v prabéhu 1écby, ale 1 za né€kolik mésici, kdy

byla 1é¢ba ukoncena.

Nezadouci ucinky se d€li na akutni, pozdni a velmi pozdni. Dal§im rozdélenim
nezadoucich ucinkl je na lokdlni a systémové. PtiCemz lokalni nezadouci ucinky jsou
V misté zafeni. MlZe to byt reakce ozarené kize v misté vstupu ionizaniho zéfeni.
LA systémové nezadouci UCinky se daji popsat spise jako subjektivni piiznaky,
prikladem mutze byt Unava, nechutenstvi, malatnost az zvraceni (glampa, 2007),

(Pesovd, 2014).

Akutni nezaddouci Uc€inky vznikaji béhem ozafovani a pretrvavaji nékolik tydnt
po ukonceni ozafovani. Z absolutni vétSiny jsou to kozni reakce, jako je dermatitida.
Tato reakce se projevuje v riznych intenzitach. Od zfervenani pokozky aZz po mokvani
a v nékterych ptipadech i k ulceraci. Dulezitou tlohu hraji i radiologicky asistenti, ktefi
pacienty terapii provazi a poskytuji dostatek informaci o zplsobii oSetfeni a potfebné
péCi o postizena mista.

Pozdni nezadouci UCinky vznikaji aZ po ukonceni 1é€by ionizacnim zafenim
Vv pribé¢hu nékolika tydnlt aZ mésich. Pfiznakem mize byt pigmentace na kiZzi
po ozareni ¢i chronicky vied na podkladé chronické radiodermatitidy. Pro vznik tohoto

chronického viedu staci i malé poranéni ktize.
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Mezi chronické nezddouci U¢inky po ozafeni ftadime fibrézy kize

a fibrosklerozu. Je nutné peclivé pozorovani klize i po ukonceni ozafovani.

Mezi pozdni nezadouci ulinky fadime fibrozy a nekrozy. Patii mezi
né fibrotizace stény stievni, které se projevuji subiledéznimi az iledznimi stavy
S poruchou peristaltiky, prijmovitou stolici, inkontinenci, krvacenim, nekrézy tkané
a tak podobné (Pesova, 2014).

Velmi pozdni nezadouci ucinky se mohou projevit béhem néckolika let
(10-25let). Tyto ucinky jsou zptisobené mutaci bun¢k po ozafeni. Vznikaji z pfedchozi
1é¢by ioniza¢nim zéafenim a muze vzniknout i druhotnd malignita, kterou nazyvame

radiaci indukovany nador.
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3 PALIATIVNI RADIOTERAPIE

Paliativni radioterapie se indikuje praveé u pacientl, ktefi neni mozné vylécit,
ale je mozné zajistit tllevu od bolesti. Bolest je nejcastéjsi indikace pro paliativni
radioterapii. Indikace paliativni radioterapie nevychazi pouze z vysledkli zobrazovacich

metod, ale ze zdvaznych symptomu pacienta.

U pacientl, kteti maji indikovanou paliativni radioterapii, jsou voleny jiné
ozafovaci rezimy, nez u pacientl, kteti maji indikovanou kurativni radioterapii. Jedna
se o rezimy s vyssi davkou na frakei, ale krat$i celkovou dobou ozéfeni. A to nejcastéji
10x 3 Gy nebo 5x 4Gy. V indikovanych piipadech (napi. krvaceni z divodu
hemostyptickych) je mozné pouzit jednorazové ozareni s vyssi davkou na frakci
a to kolem 6-8 Gy. U téchto ozafovani se Casto dava piednost jednoduchym ozafovacim
technikam, kdy pacienti maji pohodlnou polohu. Pfi indikaci paliativni radioterapie

je snaha o zkraceni doby pobytu v nemocni¢nim zafizeni (Slama, 2007).

Sldma (Slama, 2007, s. 86) uvadi o zdmérech paliativni radioterapie nasledujici:
., Zamérem paliativni terapie je minimalizovat akutni nezadouci ucinky lécby. Vzhledem
Kk predpokiadané kratké dobe Zivota je riziko pozdnich nezZdidoucich ucinki
zanedbatelné. “ U té€chto pacientil se nepfedpoklada delsi doba pieZiti, ale za to vznikne
docasna uleva od bolesti. V tomto ptipad€ pfevazuji klady nad zapory i pres vyssi

aplikovanou davku zareni.

Pfed indikaci paliativni radioterapie je nutné zvazit: rozsah choroby,
histologicky nalez a predchozi 1écba. V piipad€, ze byl pacient radioterapii 1é¢en, potom
se dokladaji idaje o ozafované oblasti, druh a energie zafeni, techniky zafeni,
aplikovana davka, informace o davkach sméfovanych na kritické organy
a samoziejmosti je simulacni plan. A to vSechno je nutné piedlozit, ptredevsim pokud

byl pacient ozafovan na jiném pracovisti (Slama, 2007).

Uzite¢né je mit k dispozici nalezy ze zobrazovacich vysetfeni (RTG, CT, MR).

Z vlastni praktické vyuky, ktera probihala ve fakultnich nemocnicich je skute¢nost
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takovd, ze si vétSinou kazdd nemocnice udé€la vlastni diagnostické vysSetfeni. Zda je

vhodné predepsat dalsi vySetieni na CT je kapitola sama o sobé.

Zahajeni paliativni radioterapie se liSi u kazdého pacienta, zdlezi na druhu
onkologického onemocnéni. U symptomaticky nemocnych pacientii se 1éCba zahajuje co
nejdiive od stanoveni indikace. Do jednoho tydne je doporucené zahajit 1écbu, pokud
ma pacient bolestivé stavy. Jestlize vznikne u nemocného krvaceni z nadoru, zahdji se
1écba do 48 hodin. V piipadé, ze pacient trpi syndromem horni duté Zily nebo miSni

kompresi, 1é¢ba se musi zahajit do 24 hodin (Slama, 2007).

Po paliativnim ozafeni se dostavi symptomatickd uleva piiblizné u 70 %
onkologicky nemocnych pacientil a to do dvou tydnti. Neni to vSak podminka, ze se
musi dostavit uleva do 2 tydnd, u nékterych piipadld se Uc¢inek projevi az za 3 tydny.
Dalsi faktor je volba frakcionace, kterd zavisi na mnoha okolnostech. S odstupem Casu
se mohou vratit ptiznaky, dochazi k tomu pftiblizn€ u 10-20 % nemocnych pacientd. K
navraceni téchto ptiznakti mohou vést tyto pficiny: progrese nadoru, radiacni fibréza
nebo 7Zilni trombodza. U téchto 10-20 % pacientl je potom moznd uz pouze

symptomaticka terapie (Slama, 2007).

3.1 ZVRACENI PRI PALIATIVNI RADIOTERAPII

Pacienti, ktefi maji indikovanou paliativni radioterapii, mohou trpét zvracenim.
davky na frakci. Nejvice na tento vedlejsi G€inek trpi pacienti, ktefi maji ozarené velké
pole v oblasti horni ¢asti bficha, dolniho hrudniku nebo panve, pfi¢emz jednotliva davka

je vyssi nez 5 Gy (Slama, 2007).

U vétSiny pacientll nastupuje akutni zvraceni ve druhé hodiné po ozéieni.
Casové rozmezi je vétsinou 30 minut az 4 hodiny. Cim vy3ii jednotliva davka, tim se
zkracuje Cas latence zvraceni. Toto akutni zvraceni ma kratsi latenci nez chemoterapie,
tedy nastupuje diive. Béhem velkoobjemového zareni, napiiklad pii ozafeni horni
poloviny téla s cilem ovlivnit bolesti pfi diseminovanych metastazach, je statisticky
uvedeno zvraceni u 80 % pacientll. Akutni zvraceni mize pokracovat po dobu 2-3 dnli

po ozéfeni, to se d¢je u 40 % pacienti (Slama, 2007).
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3.2 PALIATIVNI RADIOTERAPIE U NADORU

V této kapitole bych chtél strucné popsat zaieni u jednotlivych nadort. Jelikoz
kazdy nador ma sva specifika a kazdy se zafi jinou davkou zareni. Netyka se to jen
velikosti jednotlivych nebo celkovych déavek, ale také rtiznych metod u jednotlivych
typt nadort.

Nyni zde bude popsédna radioterapie vybranych jednotlivych nadort pouze

s paliativnim zamérem. Nebude popisovana radioterapie u kurativniho typu 1écby.

o Nador Zaludku — inoperabilni nadory (nddory u kterych neni mozna
operace) se paliativné zafi zevné v oblasti zaludku davkou 40-55 Gy.
U tohoto naddoru je standardni frakcionace, mize zde byt konkomitantni
podani chemoterapie (5-flourouracil). Stanoveny cil byva zmirnéni bolesti

nemocného a zpomaleni nastupu obstrukce (Slampa, 2007).

o Karcinom Zlu¢niku a Zluéovych cest — Inoperabilni naddory se paliativné
zati zevné, davkou 30-40 Gy. Cilem je zmirnéni bolesti. Zafeni zde
probihd jednoduchymi ozarovacimi technikami (dvé protilehld predozadni
pole nebo konvergentni pole skliny). Je zde moZznost aplikovat
1 hypofrakcionac¢ni reZimy. Pokud dojde k obstrukci Zlucovych cest je
nejCastéji vyuzivana brachyterapie s vysokym davkovym piikonem.
Aplikace brachyterapie je drendzi a to transhepatalni ¢i nazobilialni
(Slampa, 2007).

J Karcinom konecniku — U tohoto typu nadorii se vyuziva paliativni
radioterapie s cilem snizeni bolesti, zastaveni krvaceni, omezeni progrese
onemocnéni. Pokud je indikovana paliativni radioterapie u karcinomu
kone¢niku, jsou casto vyuzivané akcelerované frakcionacni rezimy
a to naptiklad 10 az 15 frakci s jednotlivou frakcionaéni davkou 3,0 Gy
(Slampa, 2007).

o Karcinom prsu — paliativni radioterapie se u karcinomu prsu vyuziva jak

U pokrocilého karcinomu prsu, tak i v 1écbeé lokalni nebo regionalni

25



recidivy. Muze se vyuzit i pii ozafeni vzdalenych metastdz. Standardni
lécba u metastatickych onemocnéni karcinomu prsu ma za cil efektivni
paliaci, a to zlepSeni Zivota pacienta a eventualné i prodlouZeni Zivota.
Je to z toho divodu, Ze Gplné vyléeni je malo pravdépodobné. V knize
»Radiacni onkologie* je uvedeno: , Kompletni remise u pacientek
S diseminovanym onemocnénim je komplexni lécbou dosdhnuto asi v 20%,
odpoved’ na lécbu v 60%, medidn prezivani u téchto nemocnych je dva
roky, pétileté prezivani se pohybuje kolem 21%. (Slampa, 2007, s. 225).
Udaje o tomto preZiti jsou zavislé na mnoZstvi vyskytu metastaz a jejich
lokalizaci. U metastaz ve skeletu nebo lokdlni ¢i regiondlni recidivy
onemocnéni maji relativné sluSnou prognézu. U metastdz do mozku nebo
jater a do plic je progndza Spatnd, a to zejména pokud se metastdzy

vyskytuji v nékolika organech sou¢asné (Slampa, 2007).

Nador délozniho hrdla — U téchto typd nadort velice zaleZi na stavu
pacienta, nez se indikuje paliativni radioterapie. NejCastéj$im cilem
je snizeni krvaceni, které je mozné dosadhnout aplikaci jednorazové davky
8-10 Gy a to zevnim ozéafenim. Zevné se zaii v oblasti celé délohy
a nadoru. Pokud je to potfeba, je mozné toto ozareni po tydnu opakovat.
Jestlize se metastazy nachazi v oblasti vaginy, je moZzné vzit v uvahu

i aplikaci paliativni brachyterapie (Slampa, 2007).

Karcinom penisu a uteru — Jestlize se nachazi metastaticka loziska
ve skeletu, potom je vhodné indikovat paliativni ozafeni. Nejcasteji
se aplikuje akcelerovany frakciona¢ni rezim v podobé 10x 3,0 Gy nebo
5x 4,0 Gy je mozné vyuzit jednorazové ozareni v podob¢ aplikace 8-10 Gy

(Slampa, 2007).

Karcinom prostaty — Cilem u karcinomu prostaty je snizit lokalni
symptomy, které mohu byt: uretralni obstrukce, hematurie, bolest, otoky
dolnich koncetin. Snizeni téchto problémili je mozné ozéafenim panve.
U karcinomu prostaty je mozné indikovat paliativni brachyterapii (Slampa,

2007).
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. Lymfomy — Paliativni radioterapie se vyuziva Casto a to z toho divodu,
ze je ucinna. Diky dobré radiosenzitivit¢ lymfomt ma paliativni
radioterapie lepsi vysledky, nez paliativni chemoterapie. Paliativni
radioterapie vtomto piipadé dosahne dobrych vysledkli s minimalni
toxicitou a solidni regresi tumoru. Zde se vyuzivaji davky okolo 30 Gy
1 méné. U folikuldrnich lymfoma byla zaznamendna regrese uz po dvou
ozareni s jednotlivou frakciona¢ni davkou 2 Gy za tyden. Pokud se ozaiuje
jednorazové je vyuzita jednorazova frakciona¢ni davka 5-6 Gy. Z téchto
davek je minimalni toxicita. A diky tomu, je u pacienta zachovéna vysoka
kvalita zivota. Pro srovnani mezi radioterapii a chemoterapii zde uvedu

tabulku z knihy ,,Radia¢ni onkologie*.

Srovnavaci tabulka vyhod radioterapie a chemoterapie u lymfomu:

Radioterapie Chemoterapie
Dosazeni regrese | spolehliva nejista
tumoru
MozZnost samoziejma problematicka
opakované
aplikace
Néklady na lécbu | malé sttedni az vysoké
Toxicita minimalni Vyssi
Kvalita zivota vysoka proménliva

Tabulka 1 - Srovnavaci tabulka vyhod radioterapie a chemoterapie u lymfomu

Zdroj : Slampa, 2007, str. 352

. Leukémie — Paliativni radioterapie ma velmi dobré vysledky pfi ozatovani
pacientl, ktefi trpi leukemii a to z diivodu, Ze patii mezi radiosenzitivni
onemocnéni. Vyuzivd se pii ozafovani bolestivych leukemickych
infiltratt, jako je naptiklad: podkozni, uzlinové, kostni, v penisu, v orbité
a tak podobné. Paliativni radioterapie dosahuje dobrych vysledku s velmi

dobrym efektem v ptipad¢ chronické lymfatické leukemie. Zde se vyuziva
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5 frakci tydné s jednotlivou davkou na frakei 1,5-2,0 Gy a celkovou
davkou 20 Gy. Sleduje se velikost uzlin a podle toho, se mize postupné
zmensSovat ozafované pole. Jind frakcionace se vyuzivd u splenomegalii
pusobici potize pii chronickych leukemiich. U toho je mozné aplikovat
celkovou davku zafeni 10-15 Gy. Pti 5 frakcich tydné s jednotlivou
davkou 0,8-1,5 Gy. Zaii se na oblast sleziny a ozafovaci pole se méni
podle velikosti sleziny. Pokud dojde k vyraznému poklesu leukocyti

a trombocytll miize byt paliativni radioterapie pierusena (Slampa, 2007).

3.3 ANALGETICKA RADIOTERAPIE

Paliativni radioterapie ma za cil zvysit kvalitu zivota a také docilit co nejveétsi
ulevy od bolesti. Paliativni analgetickd radioterapie byva nejcastéjsi indikaci
pfi bolestech u kostnich metastdz. Pfi tomto ozafeni udavd az 80% pacientii ulevu
od bolesti a pfiblizné polovina znich udavd Uplné vymizeni bolesti. Pokud
je indikovana paliativni analgeticka radioterapie je cilem zmirnit bolesti a snizit potteby
analgetik. Tento zamér se vyuziva zejména u symptomatickych pacientu.
U asymptomatickych pacientl miiZze byt radioterapie vyuZzita jako prevence moznych

komplikaci, jako je naptiklad fraktura nebo misni komprese (Slama, 2007).

Dalsi indikaci paliativni analgetické radioterapii je bolest pii lokalizovaném
kostnim postizeni. Po radioterapii nastupuje analgeticky uc€inek po dvou az Sesti
tydnech. Tento ucinek pretrvava u kazdého pacienta individualng, hodné zaleZi na typu
nadoru. Jestlize se opctovné vyskytne bolest, je mozné zvazit dalsi ozareni. Zvéazeni
dalSiho ozafeni zavisi na mnoha faktorech, jako je ¢asovy odstup od ozafeni, jaka byla
aplikovana davka a jaka oblast se ozafovala. Po opakovaném ozafeni se da ocekavat
uspéch u pacientil, ktefi méli dobré vysledky pii predeslém ozateni, a pokud byl alespoii

Sesti meésicni rozestup mezi 1écbou a recidivou symptomi.

Frakcionace a celkova davka neni jasn¢ stanovend, zalezi na pracovisti
a u kazdého pacienta mize byt odliSna. U paliativni analgetické radioterapie obecné
plati, ze ¢im krat$i je pfedpokladand doba pfeziti a ¢im horsi stav pacienta, tim méné
frakci je indikovéano. Pokud to je opravdu ozareni se zdmérem ulevy od bolesti, mélo

by se upfednostiiovat jednordzové ozaieni (Slama, 2007).

28



4 STRATEGIE LECBY ONKOLOGICKY
NEMOCNYCH

U onkologicky nemocnych pacientti neni k dispozici pouze 1é¢ba radioterapii.
V dne$ni dob¢ existuje mnoho zpusobl, jak 1écCit a dokonce i vylécit nadorové
onemocnéni. Patii sem 1écba lokalni a lécba systémova. Do 1écby lokdlni tadime
chirurgickou 1é¢bu a radioterapii. Do systémové 1é¢by patii chemoterapie, hormonalni

1é¢ba, cilena biologicka 1écba a imunoterapie.

Voditkem pro pouZiti jednotlivych zplsobii 1é€by a jejich kombinaci je velikost
nadoru, jeho uloZeni, histologie nadoru, fyzicky stav pacienta, nutricni stav pacienta

a jeho pridruzend onemocnéni.

Charakteristika nddoru i charakteristika pacienta muize byt prognostickym
1 prediktivnim faktorem. Velmi dulezitd je spravné zvolena strategie 1écby, kterou
by mél koncipovat tym odbornikli spolecné s pacientem, nebot’ jsou zvaZovany i jeho

preference. Strategie 1é¢by mize byt bud’ kurativni, nebo paliativni.

4.1 KURATIVNI LECBA

Tato 1é¢ba nddorového onemocnéni si klade ty nejvyssi cile a to uplné vyléceni
nemocného. To znamena, Uplné odstranéni nemoci. AvSak aby byl zvolen tento druh
1éCby, je nutné zvazit vSechny faktory. Tento druh lécby se provadi pouze v ptipadech,
ze charakter, rozsah nadorti a celkovy stav nemocné¢ho ma piedpoklady pro Uplné

uzdraveni (Vorlicek, 2012).

Kurativni 1écba s sebou pfindsi pomérné¢ vyrazné zhorSeni kvality zivota
pacienta a to vlivem 1écby. Nicmén¢ tato zhorSend kvalita Zivota je Casto nutnd, aby byl
pacient zcela vyléen. Ke kurativni 1é¢bé je volena 1é¢ba lokalni — chirurgie
¢i radioterapie, kterd miiZze byt kombinovana s ostatnimi druhy 1é¢by a to podle lokality

nadoru, jeho typu a velikosti.
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4.2 PALIATIVNI LECBA

Paliativni 1éc¢ba se indikuje u pacientd, ktefi trpi nevylécitelnou chorobou.
Pouziti 1é¢ebnych metod je stejné, jako v 1éEbé kurativni, jen se tato 1éCba muze lisit
napf. celkovou davkou radioterapie ¢i denni frakcionaci. V onkologické problematice
se Casto hovoii o paliativni mediciné dlouhodobé, kdy pacientovi mizeme prodlouzit
zivot diky novym lé¢ebnym metoddm napt. u kolorektadlniho karcinomu pouziti
biochemoterapie, u karcinomu prostaty hormonalni 1écba ¢i nové molekuly 1écby,
u renalniho karcinomu cilena biologicka 1é¢ba. V paliativni 1é¢bé kratkodobé, je cilem
zmirnit bolest, jak télesnou, tak dusevni a hlavné zachovat nejvyssi kvalitu zivota.

Paliativni 1é¢bou a péci se budeme v této praci jesté podrobné zabyvat.
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5 PALIATIVNI PECE

Vysvétleni terminu paliativni péce se ¢asto odkazuje na definici, kterou v roce
2002 uvedla Svétova zdravotnicka organizace (WHO). Ta tika nasledujici: ,,Paliazivni
péce je pristupem, ktery zlepsuje kvalitu Zivota pacienta a jeho rodiny, kteri jsou
konfrontovani s problémy, které s sebou prinasi zZivot ohrozujici onemocneni. To se deje
skrze odvraceni a zmirnovani stavii utrpeni tim, Ze jsou bolesti a jiné probléemy
(at uz jsou télesné, psychosocidlni nebo spiritualniho druhu) véas zjisteny, korektné

vySetreny a léceny. “ (Niedermann, 2016, s. 8)

Paliativni péce je tedy zaméfena na pacienty, ktefi trpi nevylécitelnou chorobou.
Tato péCe nema za ukol prodluzovat zivot pacienta za kazdou cenu, ale usiluje
o prodlouzeni a zachovani co nejvyssi kvality Zivota. Tato péce obndsi mnoho faktort,
které se snazi zdravotnicky persondl a zafizeni klientovi poskytnout. Do téchto faktorti
patfi:

o Kvalita Zivota — u nevyléciteln€ nemocnych pacientli je snaha poskytnout
individualni potteby a pfani pacienta. To se tyka télesnych, psychickych,
spiritudlnich a socidlnich potteb. Usiluje o vytvofeni dobrych podminek
pro pacienta v jeho poslednim obdobi Zivota (Slama, 2007), (Niedermann,
2016). Nutné je pomyslet vzdy na to, ze kazdy pacient svou dobrou kvalitu
zivota hodnoti jinak. Neexistuje tedy jednotny postup v paliativni péci

a vzdy je nutné hovofit s pacientem o jeho predstavach o kvalité Zivota.

o Postoj, respekt a solidarita — paliativni péée ma urcitou filozofii a to, aby
se ke kazdému cloveéku pfistupovalo s respektem k jeho dustojnosti
a autonomii, téZ byt empaticky a respektovat jeho hodnoty a presvédéeni

(Slama, 2007), (Niedermann, 2016).

J Umirani — paliativni péce pohliZi na umirani, jako na soucast Zivota.

Proces, ktery k Zivotu patii a ¢eka kazdého. Snazi se pacienta na tento
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proces piipravit, aby ho pfijal a prozil dobfe, pokud to je alespoinl trochu

mozné (Slama, 2007), (Niedermann, 2016).

J Zapojeni blizkych — nabizi pomoc blizkym osobam umirajiciho, jako
je rodina a piatelé. Umoznuje neustaly piistup k pacientovi a pomaha
zvladat zarmutek 1 po smrti blizkého ¢lovéka (Slama, 2007), (Niedermann,

2016).

51 HISTORIE PALIATIVNI PECE

Pocatek paliativni péce je spojovan se socidlni pracovnici a lékatkou Cicely
Saunders a Hospicem sv. Krystofa v Londyné, ktery byl zalozen v roce 1967. Tomu, jak
dnes rozumime paliativni péci, zapiicinily dva historické vyvojové vlivy. Prvni z nich
je komunita orientovana na hospicové hnuti, ktera zapojovala mnoho dobrovolniki
a laikli. Ten druhy vliv byl orientovan vice klinicky, tedy z profesiondlniho pohledu
na paliativni medicinu. Proto se nekdy mezindrodné hovoii o paliativni péci, jako
o hospicové a paliativni péci (Niedermann, 2016).

Paliativni péce byla primarné zaméfena na osetfovani onkologicky nemocnych
geriatrickou péci. Nyni jsou v zdjmu nejen onkologicky nemocni pacienti, ale 1 lidé,
ktefi trpi postizenim riiznymi a Casto chronickymi nemocemi nebo se nachazeji
Vv procesu umirani. Velka ¢ast klientd ma ur€ity stupenn syndromu demence. Uz v historii
se Vv tradi¢ni mediciné a oSetfovatelstvi vyuZzivaly riizné zpiisoby oSetieni a zachdzeni
u lidi, kteti trpéli nevylécitelnymi chorobami. Paliativni péce tedy neni Gplné novy druh

specifické péce (Niedermann, 2016).

V moderni paliativni péci je vyznacovana tada piistupt, které jsou specifické. Teprve
jejich vzajemné spolupiisobeni vytvaii ten zvlastni profil paliativniho jednani.
V paliativni péci je zejména dilezity pohled na obraz clovéka, ktery se nediva
na trpiciho clovéka jen zpohledu télesné-zdravotnického, ale musi se dostatecné
zabyvat 1 jeho psychickymi, socialnimi, kulturnimi a spiritudlnimi potfebami klienta.
V posledni dobé byl dosazen velky pokrok v ziskanych znalostech, predevsim

o zmirnovani bolesti, také o dal$im sniZovani zatéZujicich symptomt. Diky nabytym
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znalostem a pokroku v tomto oboru je mozné v priabéhu 1é€by onemocnéni zaroven

zachovat vysokou kvalitu zivota (Nidederman, 2016).

52 ETIKAV PALIATIVNI PECI

Etika je nedilnou soucasti vykonu zaméstnani ve zdravotnictvi. Vykonavat
zam&stnani ve zdravotnictvi obnasi nejnovéj§i védomosti, kvalitni dovednosti
a kompetence, avsak se nesmi zapominat na lidskost a schopnost mravnich rozhodnuti.
Pokud se poskytuje paliativni péce, tak i pro ni plati stejné ne-li vyssi etické principy,
jako pfi poskytovani péce v jiné oblasti mediciny. S etikou by mél byt seznamen kazdy

pracovnik ve zdravotnictvi.

V téchto podkapitolach stru¢né popisi zakladni etické principy (autonomie,
informovanost pacienta, beneficence, nonmaleficence a spravedlnost), dale i néco malo

k eutanazii a asistované eutanazii.

5.2.1 PRINCIP AUTONOMIE

Autonomie znamend pro ¢lov€ka mit pravo urCovat své chovani, rozhodovani
a byt zodpovédny za své zdravi. Respektovat prani pacienta, 1 ptesto, Ze toto rozhodnuti
muize mit za pfimy nasledek tmrti pacienta. Piikladem miize byt odmitnuti 1écby

(Slama, 2007).

5.2.2 PRINCIP BENEFICENCE

Beneficence je princip, ktery vyjadiuje zavazek, aby lékai a zdravotnicky
personal ud¢€lal vSe, co je prospésné pro daného pacienta. Avsak tyto zavazky se mohou
u kazdého pacienta liSit, nebot’ dobro vnimd kazdy pacient jinak, jelikoz dobro
je subjektivni pojem. Stejné jako je naptiklad kvalita Zivota a dustojnost.
Co si predstavuje jako dobro pacient, nemusi vzdy byt totoznd predstava
pro zdravotnika. A proto by mél zdravotnik umét empaticky komunikovat, naslouchat
a hledat vzajemnou cestu k pacientovi. A urcit si co bude ta nejlepsi cesta (Slama,

2007).
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5.2.3 PRINCIP NONMALEFICENCE

Neskodit a nedovolit uskodit a nebo ublizit pacientovi. Nedovolit, aby doslo
k jakémukoliv jednani ¢i k manipulaci pacienta, které by mélo za dusledek cilené
Skodit. AvSak se miize stat, Ze dojde k nezadoucimu poskozeni nebo k vedlejSimu
efektu pii predchozich pozitivnich ¢innostech. Ptikladem miize byt pravé radioterapie,
chemoterapie a tak podobné. Zdravotnicky persondl by se mél snazit vzdalovat vse
Skodlivé, co muze vést k bolesti, ale taky k socialnimu ublizeni pacienta. Jako Socialni
ublizeni se mize vnimat napiiklad pfevod majetku pod natlakem v terminalni fazi

pacienta (Slama, 2007).

5.24 SPRAVEDLNOST

Spravedlnost by se dala vyjadfit jako uméra mezi potfebami jedince a tim,
co je spole¢nost schopna poskytnout. Muze se to tykat naptiklad dostupnosti paliativni
péce a kvality poskytované péce. ,, V klinické praxi mohou nastat pripady, kdy uvedené
principy budou ve vzdajemném etickém konfliktu. Pak je treba zvolit to kritérium, které je

vice prospésné pro resSeni aktudlni situace pacienta. “ (Slama, 2007, s. 320).

53 INFORMOVANOST PACIENTA

Pokud bude zdravotnicky personal podavat pacientim dostatek informaci, potom
bude mnohem lepsi pfedpoklad racionalniho rozhodovani pacientti. Pacienti maji pravo
byt maximalné informovani o svém zdravotnim stavu, maji ale také moZznost takovéto
informace odmitnout. Pacient ma dale pravo na prvni informace a ma pravo urcit,
kdo muze byt informovan o jeho stavu a komu naopak informace neposkytovat (Slama,
2007).

54 EUTHANASIE

Euthanasie se dd vyjadfit, jako imyslné¢ usmrceni ¢lovéka, na jeho ptimou
a opakovanou zadost, provedené nékym jinym, neZ pacientem samotnym. Je dilezité

dobfe rozeznat jednotlivé pojmy — euthanasie, asistovana euthanasie a odstoupeni
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od 1éCby. U euthanasie jde o aktivni €in, jelikoz smrt u konkrétniho pacienta nepfisla

Mrw e

Jsou piipady, kdy pacient zemie takovym zplsobem, ze se odpoji od pfiistroji,
za predpokladu, ze sdm neni schopen samostatné existence. AvSak v tomto piipadé
se nejednd o euthanasii. O euthanasii se jedna Vv ptipadé, kdy pacient vlastni usmrceni

pozaduje, a tedy je to chtény a zdmérny ¢in (Sldma, 2007).

V Ceské republice je euthanasie trestnym &inem, stejné jako ve valné vétsing
evropskych statl. Mezi vyjimky patii Belgie a Nizozemsko. Nicmén¢ v téchto statech
podléhd euthanasie pifisnym kritériim, které neni snadné splnit. Zde vypisi

ty nejzakladnéjsi kritéria k euthanasii, aby mohla byt provedena (Slama, 2007)

o Zadost pacienta musi byt plné dobrovolnd a musi byt kompetentni
k takovému rozhodnuti.

o Tato zadost musi byt opakovana a jasna, dale musi byt pné uvazena.

o Pacient musi nesnesitelné trpét a to nejen fyzicky.

o Ostatni moZznosti byly jiZ vyzkouSené a neucinné, nebo shledany
netcinnymi a tedy posledni moznosti je euthanasie.

o Euthanasii miiZze provést jedin¢ 1ékar.

o Jsou nutné konzultace sjinymi lékafi, ktefi jiz maji zkuSenosti

S euthanasii.

5.4.1 ASISTOVANA EUTHANASIE

O asistovanou euthanasii jde tehdy, kdy pacient usmrti sam sebe na podkladé
opakované Zzadosti za pomoci druhé osoby tedy lékare. Kritéria pro uskutecnéni
asistované euthanasie jsou dosti podobnd jako u euthanasie. Zde je pouze rozdil
Vv technickém provedeni. Kdy samotny ¢in usmrceni provadi sdm pacient a lékaf
poskytuje prostfedky a odborné rady. AvSak postoj vici pacientovi a moralni

odpovédnost zlstava na l1ékafi (Slama, 2007).
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5.4.2 KDY SE NEJEDNA O EUTHANASII

Casto lidé, ktefi jsou nepouceni o paliativni mediciné a euthanasii stavi
paliativni medicinu a euthanasii z hlediska etiky na stejnou uroven. Avsak rozdil mezi

paliativni medicinou a euthanasii je zasadni (Slama, 2007).

55 KOMUNIKACE V PALIATIVNI PECI

S pacienty, ktefi trpi nevylécitelnou chorobou a jsou paliativné 1é¢eni, je nutna
specificka, empaticka komunikace. Stejné tak sjejich blizkymi, ktefi by méli byt
soucasti celého paliativniho procesu. Neexistuje piesny navod, jak komunikovat
s témito pacienty jelikoz u paliativnich pacientl je kazdd komunikace jedine¢na. Jsou
zde pravidla, kterych by se mél zdravotnik drzet v komunikaci s paliativnim pacientem.
A pokud se zdravotnik snazi tuto komunikaci dodrzet, tak je i predpokladana ptizniva

reakce ze strany pacienta (Slama, 2007).

Komunikace ze strany zdravotnika:

o Udrzet uctu k pacientovi i jeho blizkym, byt nedirektivni

o Védét, kdy mlcet a kdy naslouchat

J Zdravotnik by mé¢l umét piekonat své nejistoty a uzkosti

) Umét byt sam sebou, mit zdravé sebevédomi, byt otevieny, da se také

nazvat, jako autenticita

. U zdravotnika je diilezitad empatie, neboli vcitit se a vyjadiit svou ucast

. Byt tymovy a spolupracovat, mit znalosti a snazit se dodrzovat cile, které

byly stanoveny

Zdravotnik by mél byt profesionalni
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Piedpokladani komunikace ze strany pacienta a jeho blizkych:

o U pacienta se predpoklada, ze bude mit v divéru ve zdravotnika

J Bude schopen oteviené komunikace jak se zdravotnikem, tak i s Cleny

rodiny a blizkych osob

. Predpoklada se poskytnuti dostatek informaci (své priority, pfani,

a podobné) (Slama, 2007)

Dalsi, co musi zdravotnik umét, je spravné sdélovat Spatné zpravy nemocnému
a blizkym. U této komunikace, je dileZité, poskytnout nemocnému a blizkym dostatek
¢asu k pochopeni a piijeti Spatné informace. Je zddouci podpora pacienta a blizkych,
dale je zapotiebi dat moznost a prostor na opakované dotazy a trpélivé a s citem
odpovidat. Déale by zdravotnik mél zvladnout pfijimat jejich nejistotu, napéti, tizkost,
ale zaroven musi byt schopen naslouchat a byt empaticky.

Po vyfceni Spatné zpravy, pacient zacne prochazet urcitymi fdzemi a to reakci
a adaptaci. Tyto faze popsala jako prvni Kiibler-Rossova. Zdravotnik by mél byt

schopen odhadnout kterou fazi si zrovna pacient a jeho blizci pti komunikaci prochézi

a adekvatné na ni reagovat. Tyto faze byvaji popsany takto:

. Negace, Sok, popfeni - (pf. ,,To neni pravda, ja pfeci nemizu byt nemocny.
Vy jste udé€lali chybu. Ja se citim dobte.” A tak dale)
J Agrese, vzpoura, hnév — Pacient je naStvany na cely svét, nepfijima

a viibec si neptipousti tuto informaci.

o Smlouvéni, vyjednavani — Pacient ¢asto vyjednava s osudem. Dal by Casto

vSe co ma, jen aby mohl byt zdravy.

o Deprese a smutek

. Ptijeti, smifeni a souhlas — Toto byva posledni faze, kdy pacient ptistoupi

na to, ze je nevylécitelné nemocny a zacne brat smrt jako soucast Zivota.
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Existuji zdkladni postupy jak sdélovat Spatné zpravy. Tato sdéleni je vzdy tézké
pro vSechny zucastnéné, jak pro zdravotniky a pacienta, tak i rodinu a blizké. Rodina
nemocného si Casto pieje, aby zdravotnik pacientovi nic nefikal. Proto je nutné,
vysvétlit rodin€, Ze zdravotnici jsou na jejich strané a Ze i zdravotnici chtéji jen
to nejlepsi pro pacienta. Proto rodina musi pochopit, Ze nejlepsi spoleCnou cestou

je spravna a citliva komunikace.

Zasady sdélovani Spatnych zprav:

Zdravotnik by m¢l zajistit neruSené misto a dostatek ¢asu pro rozhovor.

. Ten kdo sd€luje Spatnou zpravu, musi dobfe znat zdravotni stav pacienta.

. Take je dilezité zodpovédét a pripadné ujasnit vSechny otdzky pacienta.

o Podavat informace tak, aby to pacient pochopil, tedy strucné a jasné.

o Dtlezita je neverbalni komunikace.

o Po kazdé¢ dileZzité casti rozhovoru je vhodné, aby si zdravotnik opakované

ov¢ftil, zda pacient vSe chape.

. Nechat pacientovi dostatek prostoru vyjadrit své emoce.

o Dulezitd rozhodnuti vzdy prokonzultovat s pacientem a dohodnout

se na spole¢ném postupu.

o Nutné je vést precizné dokumentaci o informovanosti pacienta i jeho
rodiny (Slama, 2007).
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Pokud nastane situace, kdy 1é¢ba uz neovlivni pribeh onemocnéni, je zapotiebi
zacit diskutovat s pacientem o cilech této 1écby. Nejvice u pacientt, kterym zbyva malo
Casu a to dny nebo tydny. Je dulezité si znovu objasnit a pojmenovat zadané cile.

Piiklad:

. Co si pacient preje v tom kratkém Case, ktery jesté ma?

° Ceho se muze obavat?

o Co by jesté chtél stihnout?

. Chce pacient prozit zbytek zivota doma, nebo naopak v nemocnici?

Nechce to pacient uz prodluzovat a radéji zemfit?

Ta posledni otazka je velmi dileZita, a jestlize pacient vyslovi pfani typu: ,,Chtél
bych, abych uz to mél za sebou”. Anebo, ,,Chci usnout a uz se neprobudit®. Tyto véty
se nesmi brat na lehkou vahu. Casto tak dévaji najevo, Ze jsou vy&erpani, unaveni a plni
beznadéje. U tohoto typu vét neni vhodné laciné odbyt optimistickou odpovédi, jako
je tteba tato: Nesmite hned myslet na nejhorsi a podobné. Je potieba dat pacientovi
prostor, aby mohl vyjadfit své negativni pocity a myslenky. Také to mlze byt Casto
projev nedostate¢ného léCeni télesnych potizi naptiklad: bolest, nespavost a dalsi.
Optimalni odpovéd’ od zdravotnika nebo I¢kate by mohla znit takto: Evidentné jste svou
nemoci hodné znaven. Reknéte mi, je néco, co pro vis mizeme udélat, aby byla vase

situace snesitelnéjsi? (Slama, 2007).

Déle mize pacient pronést ptani typu: Dejte mi néjakou injekci, kterd mi umozni
mit to za sebou. Podobné véty jsou Casto zddost o eutanazii nebo to mize byt skryté
volani o pomoc, ktera vychazi z beznad&e nebo aktualniho diskomfortu. Z tohoto
divodu, je dobré dat pacientovi na védomi, ze chdpeme, jak je pro n€ho tato situace
obtizna a snaZit se spole¢né hledat zplsoby, které by toto stradani mohlo zmirnit. Dalsi
fakt je, ze v Ceské republice neni eutanazie povolena a tedy legalni. To je dobré

pacientovi Setrné ptipomenout (Slama, 2007).

Zdravotnik musi analyzovat a snazit se pfijit na zdroje nebo pfic¢iny pacientova

utrpeni a snazit se toto ovlivnit. Pokud lékar zjisti, ze pacient vykazuje znamky tzkosti
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nebo deprese, mél by vzit na védomi podani antidepresiv a anxiolytik. Nékdy je vhodné
pacientovi nabidnout i psychiatrické vySetfeni. Pokud si bude pacient ptat,
aby se zdravotnici nesnazili prodluzovat zivot, tak ho Iékar mize ujistit, ze se nebude
zahajovat zadnad akce, kterd by Zzivot prodluzovala, jako je napftiklad: resuscitace,

napojeni na piistroje a tak podobn¢ (Slama, 2007).

56 VNIMANI SMRTI UMIRAJICIM PACIENTEM

Po celém svété a vkazdé spoleCnosti jsou urcita tabu (véci, o kterych by
se nemé&lo mluvit). V Ceské republice patii mezi tabu praveé i téma o smrti a umirdni.

Bohuzel 1 v dnesni dobé se o tomto tématu moc nemluvi ani ve zdravotnictvi.

Do urcité miry se hovofi o smrti obecné, debaty spiSe filozofickych rozmeéra
nebo debaty o objektivnich udajich umirani a smrti. Nejvétsim problémem u lidi
je mluveni o své vlastni smrti a pfipustit si vlastni smrtelnost. Komplikace nastava
tehdy, pokud se odvazime hovorit a premyslet o osobnim prozivani umirani a osobnich

problémech vlastni smrti.

Pokud si €lovek pripusti, Ze je smrtelny a jak se pak vyrovna s vlastni smrti,
az potom muze kvalitné pomahat a piekonavat problémy pacientii, kteti umiraji a blizi

se k smrti (Kiivohlavy, 2006).

56.1 TAJEMSTVi SMRTI PRO CLOVEKA

Smrt a umirani je spojeno s mnoha tajemnostmi. Smrt a umirani skryva u lidi
mnoho otazek. Vétsina lidi toto rozumem chépe, ale neni s tim emocionalné€ vyrovnana.
Smrt je nékdy podvédomé brana jako mystériu. A proto mnoho lidi smrt vnima a vi,
ze existuje, ale snazi se tvarit jako by neexistovala. Pokud pti debatach mezi lidmi dojde
natéma O smrti, nastavaji nejCastéji dvé reakce. Prvni reakce je snaha smrt

bagatelizovat a druhd reakce je, ze smrt povazuji za jakési monstrum (Kfivohlavy,
2006).
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5.6.2 PACIENT TVARI V TVAR SMRTI

Pii rozhovoru s pacientem je mozné zaznamenat jak silné je tabu smrti
a umirdni. Pacienti Casto chtéji hovofit o svém umirdni a smrti, ale pochopitelné
to nefeknou na rovinu naptiklad takto: ,,Pane doktore, zemiu?*“ Otdzka pacienta
na zdravotnika ohledné smrti je Casto skrytd a muze znit takto: ,JJe tato nemoc hodné
vazna?“ Ano i takto se muze pacient zeptat, zda zemie. A pro zdravotnicky personal
a predevsim pro Iékate je velmi slozité toto odhalit. Musi se zaméfit na to, jak se pacient
pta, jaky ma vyraz obli¢eje, pohled oci, jeho postoj, a tak podobné. Pokud toto
zdravotnik spravné diagnostikuje, je na nejlepSi cest€é pacienta na toto pfipravit

(Kfivohlavy, 2006).
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6 PRAKTICKA CAST

6.1 ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA
V RADIOTERAPII S PALIATIVNIM ZAMEREM

Radiologicky asistent na onkologickém oddé¢leni, kde je aplikovana terapie
onkologickych onemocnéni - lidové feceno rakoviny, ma na starost mnoho ukond.
V této cCasti prace budou popsany tyto ukony podrobn&ji. Avsak ne z pohledu
radiologického asistenta pii kurativni radioterapii, ale pfi paliativni radioterapii.

Odlisnosti mezi kurativni radioterapii a paliativni radioterapii je mnoho.

VSeobecné je nadorové onemocnéni pro pacienty velmi stresujici zaleZitost,
kterd ma i negativni dopad na psychiku pacienta. A pokud se jedna o pacienty, ktefi
maji indikovanou paliativni 1écbu, jsou tyto faktory (psychika, stres, a tak podobng)

mnohem intenzivnéjsi.

Radiologicky asistent prochazi s pacientem velkou casti procesu. Mezi hlavni
ulohy patii dukladné informovat pacienta o prub&éhu vySetfeni (pacienti s indikovanou
paliativni radioterapii jsou Casto zmateni) a proto se tyto informace podavaji nékolikrat
a svelkou trpclivosti, dokud si nejsme jisti, Ze pacient vSe chape. Dalsi ulohou
je pecovat 0 pacienty béhem ukladani do ozafovacich poloh i zde se plno tkoni 1isi
od pacientil s indikovanou kurativni 1é€bou a kazdy tento tikon bude podrobnéji popsan
nize. Dulezité je, aby radiologicky asistent byl schopen zodpovidat dotazy pacientl

s trpelivosti, aby pusobil empaticky a jeho chovani bylo maximalné profesionalni.
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6.2 ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA PRI SIMULACI
0OZAROVACICH PODMINEK U PACIENTA
S INDIKOVANOU PALIATIVNI LECBOU

Pacient, kterému byla diagnostikovana onkologicka diagnéza, se prvné setkava

s radiologickym asistentem pfi lokalizaci na tak zvaném simulatoru.

Simulator je pfistroj, ktery je schopen napodobit ozafovaci podminky, na tomto
pristroji se nevyuzivd vysokoenergetick¢ zafeni, jako na linearnim urychlovaci,
ale zafeni rentgenové. Simulator je schopen poskytnout lokalizaci a simulovat

podminky ozateni.

Jesté nez se viibec pacient dostane na stil simuldtoru, tak musi radiologicky
asistent provést n¢které ikony. Radiologicky asistent dostane slozku o pacientovi (nebo
tak zvané vstupni udaje), kde je pfesné stanoven lécebny zdmér (paliativni — kurativni),

1é¢ebna strategie a informace o nadoru.

Nejprve se radiologicky asistent zepta na jeho jméno, pfijmeni a datum narozeni.
Jelikoz pacienti v nékterych ptipadech pfichazi uZ na simulétor ve velmi $patném stavu
je rozdilna i komunikace. Dotazy se pokladaji n€kolikrat s trpélivosti a empaticky.
Pokud vse souhlasi se slozkou, radiologicky asistent vytvoii fotku obli¢eje pacienta

digitalnim fotoaparatem kvtli identifikaci. Fotku nasledné vlozi do slozky.

Poté se pacient polozi na stil simulatoru. Zde pfichazi dal§i odliSnost
od pacienti s indikovanou kurativni 1é¢bou. Pacienti s indikovanou paliativni 1é¢bou
mohou byt imobilni, zmateni, mohou mit velké bolesti. Neni vyjimkou podani medikace
pacientovi pod dozorem lékare (analgetika, opiaty, psychofarmaka a obcas i mala davka
anestetik podéna subkutann€), aby byl pacient vibec schopen simulaci zvladnout.
Polozeni pacienta na stll simulatoru ¢asto probihd za pomoci dalSiho personalu jako
je (sanitaf, oSetfovatel, radiologicky asistent). Piiprava tedy trva del$i dobu oproti
pacientiim s indikovanou kurativni 1é¢bou a z tohoto diivodu je potieba, aby se personal

na onkologickém odd¢leni choval profesionalné a disponoval trpélivosti a empatii.

Pokud pacient lezi na stole simulatoru, radiologicky asistent muze zacit
se spravnym polohovanim pacienta. Ke spravnému polohovani slouzi velké mnozstvi
pomiicek a pfisluSenstvi. Pouzivaji se termoplastické masky, které jsou zapotiebi

napiiklad v ozatovani oblasti panve, hlavy, krku. Tyto masky jsou nejcastéji titibodové
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a pétibodové, dile je mozno vyuzit rizné fixaéni pomucky. Dalsi velmi dulezité
ptislusenstvi jsou kliny. Kliny se déavaji pod hlavu, aby pacient m¢l polohu, ktera

je vhodna piipadn¢ snesitelna. I tyto kliny se dodavaji v mnoha velikostech.

Jestlize ma pacient spravnou polohu, mize se zacCit s lokalizaci. Zde dojde
k ,,orientac¢ni* lokalizaci nadorového objemu. A poté se na masku, pokud je to oblast
hlavy, krku zakresli znacky. Pokud pacient masku nema a jedna se naptiklad o oblast
hrudniku, dojde k zakresleni znacek pfimo na pacienta. Pacient je fadné poucen, aby

znaCky zachoval a peCoval o n¢, jestlize je toho schopny.

6.2.1 VYROBA TERMOPLASTICKE MASKY RADIOLOGICKYM
ASISTENTEM
Jako prvni krok radiologického asistenta pii vyrob& termoplastické masky
je nahrati vodni 1azné, kterd ma pti spravné teploté 60 - 70°C. Po nahtati vodni 1azné

se pripravi vhodna termoplasticka maska a vlozi se do lazn¢.

Béhem nahfivani masky radiologicky asistent ukladd pacienta na stil

do pozadované polohy. Pfitom vyuZiva rizné podloZzky a podkladaci kliny.

Pokud pacient trpi néjakym koZnim postiZzenim naptiklad dermatitidou, je dobreé,

toto postizeni piekryt folii.

Nasledn¢ radiologicky asistent zkontroluje, zda je termoplastickd maska
pfipravena k pouZiti. Vyjme termoplastickou masku z vodni lazné¢ a dle moZnosti
vysusi. Po vysuSeni ptfiklada termoplastickou masku na vySetfovaci ¢ast téla pacienta,
pfitom ji tla¢i k uponim podlozky a dikladné tvaruje na vSech mistech. To vSe se déje
velmi rychle a to z divodu rychlého tvrdnuti masky. Pfiblizny cas od vyndani
termoplastické masky z vodni 14zn€, nasledného vysuSeni a zafixovani na vySetfovaci
Cast téla pacienta je ptiblizné do jedné minuty.

Po zafixovani termoplastické masky aplikuje radiologicky asistent studeny
vzduch, dokud maska neztvrdne.

Dale se na termoplastickou masku nelepi Stitek s pacientovym piijmenim
a Cislem pacienta. Déle se mliZze psat na masku jaké dalsi fixaéni pomucky ¢i podlozky
byly pouzity. Dale se na masku zakresli znaky a tim proces vyroby termoplastické

masky kon¢i. V§e musi byt zaznamenano v dokumentaci pacienta.
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6.2.2 PLANOVANI RADIOTERAPIE

Tato uloha nespadd do kompetenci radiologického asistenta. Planovani
radioterapie ma na starost radiologicky fyzik. Radiologicky fyzik obdrzi snimky
Z vypocetni tomografie a vytvoii plan zafeni. Radiologicky fyzik mé na svém pracovisti
software, ktery mu umozni naplanovat ozafeni z importovanych snimki z vypocetni

tomografie.

Na snimcich zakresli cilovy objem a vyznaci kritické organy. Nyni miize zacit
pracovat na vytvofenim izodozniho planu. Lékatf urcuje davku zafeni a pocet frakci
a také vybird vhodnou ozatfovaci techniku. Pokud je vSe vypocitano, dojde k vytvoteni
ozatovaciho planu. V tomto planu je vypocitano, jaké je spravné rozlozeni davky

Vv cilovém objemu a kritickych strukturach.

Dtlezity je cilovy objem: hlavni ozafovana oblast nadoru. Je zakresleno GTV, CTV,

PTV, ITV.

° GTV — Objem samotného nddoru, ,,to co chceme ozarit*

o CTV —Klinicky cilovy objem, bezpecnostni lem

o PTV - Planovaci cilovy objem, lem zahrnujici fyziologické zmény
organismu a chyby pfi nastaveni pacienta (ptikladem mize byt dychani

pacienta)

° ITV - ,, To co skutecn€ budeme zafit.

Po vytvofeni tohoto planu jsou data odeslana zpét k radiologickému asistentovi,

ktery mlze pokraCovat ve své praci a diky planu provede verifikacni simulaci.

6.2.3 SIMULACE

Simulace nastavd po zhotoveni ozafovaciho planu. Simulace ozafovani

se provadi na simulétoru. Pacient se ulozi do ozatfovaci polohy s ptislusSnymi fixatnimi
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pomuckami (termoplasticka maska, kliny a tak podobng). Déle se na simuldtoru nastavi
parametry jako pfi samotném ozafovani krom¢ energie a druhu zafeni a zhotovi

se simula¢ni snimky.

Zhotovené simula¢ni snimky slouzi kK posouzeni realnych hodnot a ozafovacich

podminek, pfed prvnim ozéfeni na linedrnim urychlovaci.

6.3 ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA PRI PRVNIM
ZEVNIM OZARENI PACIENTA S PALIATIVNIM
ZAMEREM
Prvni ozafeni je pro pacienta vzdy psychicky naro¢né. Pacient nevi, jak bude

ozafeni probihat, zda tento ukon nebude bolet. A nejspise se mu honi hlavou mnoha

dalsich otazek. U pacientu, ktefi jsou 1éCeni paliativng, je tento stav jesté horsi, jelikoz
pfichdzi uz vétsinou Sbolestmi a ve Spatném psychickém stavu. Proto je zde
vyzadovano od radiologického asistenta a dal$iho personalu odlisna komunikace

a profesionalni chovani na co nejvyssi trovni.

Prvni krok, ktery radiologicky asistent ucini, je pozvani si pacienta do kabinky,
popiipadé pokud je piivezen na lizku vyzve zdravotnicky doprovod, aby vstoupil
dovnitt ozafovny. Dilezitd je spravna identifikace pacienta, ktera se po vstupu (vjezdu)
kontroluje podle fotky a jména. Fotka je vlozena ve slozce pacienta. Na jméno
se radiologicky asistent ptd a chce ho slySet od pacienta, pokud je to mozné. Pacienti
maji obcas tendenci ,,odkyvat® i $patné jméno jen z divodu aby byl diiv na fadé.
U pacienti, ktefi jsou zmateni a neorientovdni nam odpovi na otazky zdravotnicky

doprovod.

Dale je radiologicky asistent povinen seznamit pacienta s prib&hem radioterapie.
Jaky bude pribeh 1écby, jaké mohou nastat komplikace, jak pecovat o télo béhem
radioterapie, jaka je ptiprava pied radioterapii. Zde vzdy zalezi na ozafované oblasti.
Radiologicky asistent pozada pacienta, aby se pfipravil na samotné ozaieni (odlozeni

zubni protézy, odévu, Sperkt atd.).

Mezi tim, co jeden radiologicky asistent seznamuje pacienta s prubéhem 1éCby,
druhy kontroluje ozafovaci ptilohu. V ozatovaci ptiloze se nachdzi informace

o frakcich, pocet frakci, davkach (celkova davka a jednotlivd davka na frakci). Dale
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se Vv ozafovaci piiloze miZze vyskytovat naplanovani vysetfeni na vypocetni tomogafii

a vysetieni na simulatoru.

Po kontrole ozafovaci pfilohy a vSech dulezitych informaci muze radiologicky
asistent polohovat pacienta do ozafovaci polohy podle ozafovaciho ptedpisu. Ozafovaci
poloha se provadi vzdy na stole. Jelikoz pacienti s indikovanou paliativni radioterapii
maji Casto velké bolesti a nejsou schopni vydrzet takovou dobu v jedné poloze, je nutné
privolat 1¢kare. Lékar dale rozhodne o medikaci, kterd umozni pacientovi prodélani
prvniho ozafeni. OvSem je zde hovoteno jen o nékterych ptipadech. U mnoha ptipadu

neni medikace pied radioterapii zapotiebi.

Po nastaveni pacienta do ozafovaci polohy, zacne radiologicky asistent
s kontrolou pozi¢nich znafek na kizi. Ovéfuje polohu fixaénich pomucek, pokud
se jednd o pacienta, ktery ma masku (v oblasti panve, krku, hlavy). Kontroluje,
zda spravné sedi a drzi ve spravné poloze. V mistnosti jsou lasery, které pomahaji
V nastaveni pozi¢nich znacek, které jsou bud’ zakreslenych na kiizi ¢i masce. Toto
nastaveni provadi radiologicky asistent pohybovanim ozatovaciho stolu, na kterém lezi

pacient.

Pacient se nachazi ve spravné ozafovaci poloze a vSe je pfipraveno k zafeni.
Jelikoz se jedna o prvni ozéfeni pacienta, musi se pied ozarenim jeSté zhotovit kontrolni
snimek. Kontrolni snimek se vytvoii pfimo v ozafovné, s pacientem se prakticky
nehybe. Po vytvotfeni snimku se tento snimek porovna s referenénim ze simuldtoru
(porovnani anatomickych struktur). U tohoto procesu verifikace je vzdy lékatf. Pokud
se stane, ze se snimky neshoduji, radiologicky asistent nejprve zkontroluje,
zda ma v ozafovné spravného pacienta. Pokud je pacient spravny, musi radiologicky
asistent presn¢ upravit polohu pacienta nebo provést posun stolu. VétSinou se nejedna
0 velké posuny, hovofime zde o milimetrech az centimetrech. Po upravé polohy stolu
nebo pacienta se zhotovi novy snimek. VeSkeré tyto provede