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PRINCIPY NEONKOLOGICKE PALIATIVNI
PECE - POHLED GERIATRA

Ladislav Kabelka

Dim 1é¢by bolesti s hospicem sv. Josefa Rajhrada, Sekce paliativni mediciny Spole&nosti pro studium a léébu bolesti CLS
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Dle klinické praxe vice jak 50 % Zadatelli o specializovanou paliativni pé¢i v zahraniéi nema onkologickou diagnézu. Tato péce je jim
nabizena nedostateéné, a to i v zemich jako napfiklad Velka Britanie. Diivody zda se jsou jak medicinské, tak v managementu zdravotné-
socialni péce. Hlavnim problémem je nejista progndza a tudiz i rozhodovani v multidisciplinarnim tymu. Proménlivost klinického stavu
klade vyraznéjSi naroky na primarni péci v domacim prostiedi klienta.
Diskutovana problematika nabyva na vyznamu nejvice ve skupiné geriatrickych pacientti, kde diivodem neni zdaleka pouze vék, ale také
krehkost nemocného, civilizacni choroby a psychosocialné-spiritualni konsekvence p¥i zhor§ovani sobéstaénosti seniora. Tento ¢lanek
se snazi poukazat nejen na divody, ale i na nékteré postupy v Feseni vyse uvedeného.
Klicova slova: neonkologicka paliativni pé¢e, komunikaéni bariéry, geriatricka paliativni péce, syndrom geriatrické kiehkosti, faze umirani,

diagndza ,,umirani*.

PRINCIPLES OF NON-ONKOCOGY PALLIATIVE CARE - THE GERIATRICIAN‘S POINT OF VIEW

More then 50 percent of specialize palliative care is contemporary palliative care settings non-oncologic palliative care. But also in coun-
tries like England there is not provided non-oncologic palliative care sufficiently. The reasons are as medical as in management of care.
The main problem is more difficulties in predictability of prognosis and solution could be found in multidisciplinary team work. Because of
oscillation of clinical statement the mainstay of the caring team is built by home care team (nurse-specialist, general practitioner), family
and voluntary care givers and specialist - for example cardiologist.
Discussing problem is growing up in the older population and the reason is not only age, but also larger gloulishness and incidence of
civilizational diseases with their consequences in psychosocial and spiritual needs. The article tries to describe not only the reasons but
also options for solution of some symptoms of advanced non-oncologic diseases in palliative care.

Key words: non-oncologic palliative care, communicating barriers, geriatric palliative care, syndrom of geriatric frailty, phases of dying.
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OUvod
Paliativni péCe je aktivni péCe poskytovana

nemocnym, ktefi trpi nevylécitelnou chorobou v po-

krocilém nebo kone¢ném stadiu. Cilem je zmirnit
bolest a dalsi télesna, dusevni, socidlni i duchovni
stradani a udrzet kvalitu Zivota, ktera je mozna a pro
nemocného pfijatelnd (u fady onemocnéni se jedna
0 mésice az roky zivota).
Paliativni péce:

» respektuje a chrani dlstojnost nevylécitelné ne-
mocnych,

o chdpe umirani jako soucast lidského Zzivota
a vychazi z toho, ze kazdy Clovék proziva jeho
zavérecnou ¢ast se vSemi télesnymi, duSevni-
mi, socialnimi, duchovnimi a kulturnimi aspekty
zcela individudlné,

* nabizi v8estrannou G¢innou oporu pfibuznym
a prateldm umirajicich a pomaha jim zvladat
jejich zarmutek i po smrti blizkého Clovéka.
Jednim z cilG v organizaci paliativni péce je

poskytovat ji v prostiedi, které je pro nemocného

pfirozené a vyhovuijici potfebam jeho zdravotnimu
stavu — ,zajiSténa péce”. V zahranici se vedle hos-
picd uplatiuji tymy domaci hospicové péce (domaci
hospitalizace), paliativni 10Zka, tymy ¢i ambulance

v nemocnicich, rodinné pokoje v socidlnich zafi-

zenich a lécebnach dlouhodobé nemocnych atd.
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Dulezita je filozofie celostniho pfistupu k ¢lovéku
se zapojenim blizkych nemocného, ktera ze zahra-
ninich zkuSenosti byva do pfirozeného prostredi
nemocného prenositelnd. V organizaci péce o po-
kroCile nemocné je tedy velmi dlezita regiondini
spolupréce mezi jednotlivymi poskytovateli a snaha

o udrZeni kontinuity — zdaleka nejen napiiklad ve

smyslu dosavadni farmakologické 1écby (viz. kon-

cepce komunitni péce).

Pro ilustraci uvadim diagnosticka kritéria pfijeti
do DLBsH Rajhrad:

* pokrocila stadia nadorovych onemocnéni,

o pokroCila stadia onemocnéni nervové sousta-
vy s postupnym zhorSovanim klinického stavu
(napf. syndrom demence, amyotroficka lateralni
sklerdza, roztrou$ena skleréza),

¢ terminalni stadia imobiliza¢niho syndromu, ¢as-
to s nutnosti intenzivni IéCby bolesti i dalSich
obtizi — nejCastéji chronicky nemocni vy3siho
véku,

o termindini stadia chronickych onemocnéni srd-
ce, ledvin, traviciho a dychaciho traktu.

Indikaci hospicové péce je tfeba stanovit na za-
kladé konsenzu pacienta, jeho relevantnich blizkych,
|ékafe hospice a pfislusného lékafe specialisty. Je
ovdem tfeba na predchozim pracovisti vyslovné
a pisemné stanovit roli lé¢ebnych postupd, které by
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u téchto nemocnych pfichazely v avahu, ale jejich
dostupnost v hospici je omezend (napf. pfistrojova
podpora obéhu, dialyza, plna parenteralni vyziva,
nahradni ventilace atd.).

Spoleéné znaky a zastoupeni

neonkologickych onemocnéni

v paliativni pécéi
V Anglii, Spojenych statech americkych, Austra-

lii, ale i nékterych evropskych zemich je poskyto-

véana specializovana paliativni péée u nasledujicich

neonkologickych onemocnéni:

o chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN),
pokrogila plicni fibroza,

o refrakterni angina pectoris, chronické srdecni
selhani, ledvinné ¢i jaterni selhani,

o amyotrofickd lateraini skleréza (ALS), mnohodet-
na skleréza (SM), méné frekventni demyelinizac-
ni choroby (Creutzfeld-Jacobova choroba atd.),

o chronické bolestivé stavy (artrdza, osteopordza),

o syndrom pokrocilé demence, syndrom imobiliza-
ce (dekondicionace v anglické literatufe) — asto
po cévnich mozkovych pfihodach nebo u kfeh-
kych nemocnych vysokého véku (syndrom ge-
riatrické kiehkosti — ,frailty” v anglickeé literatufe),

* perzistentni vegetativni stavy,

e AIDS v pokro¢ilém stadiu.
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Graf 1. Trajektorie pokrocilych neonkologickych onemocnéni.
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Problematika AIDS je v ¢eskych pomérech do-
sud feSena na Urovni specializovanych pracovist
infekéni mediciny a stejné tak je tomu u détské pa-
kafe paliativni péce a do budoucna také jejimi posky-
tovateli na Urovni jak obecné, tak i specidini zstavaji
u neonkologicky nemocnych vedle Iékaft chronické
intenzivni péCe predevsim internisté, geriatfi, Iékafi
obor( kardiologie, neurologie a pneumologie.

Zvlasté u nékterych neonkologickych diagndz
nebo onkologicky nemocnych vy$$iho véku (napf.
karcinom prostaty, prsu) je ¢asto obtizné stanovit,
kdy Ize klinicky zménit dhel pohledu na lécbu a jeji
cile (graf 1). Dynamika postupného zhorSovani sta-
vu je u rdznych onemocnéni rozdilng, je zapotfebi
pocitat také s velkou individudlni variabilitou. V nék-
terych pfipadech dochazi k opakovanym vyraznym
zhor$enim celkového stavu, ,dekompenzacim®, pfi
kterych je v8ak po nasazeni adekvétni intenzivni
|éEby mozné vyrazné zlepSeni (napf. levostranné
srdeCni selhani pfi chronickém srde¢nim selhani ne-
bo akutni dekompenzace CHOPN). Pacient obvyk-
le umird v ramci jedné z dekompenzaci, které byly
v minulosti Ié¢itelné — velkou roli hraje stav vyZivy,
psychosocialni a spiritudini situace. Srovnavaci stu-
die u ruznych typl pokroCile nevylécitelné nemoc-
nych ukazuji na srovnatelnost jejich obtizi, a tedy
nejspise i potieb.

Diagnéza ,dying period” — faze
umirdéni

V' akutnim nemocniénim prostredi je péce pfi-
rozené soustfedéna na ,léCeni a vyléCeni“. Kvalita
zivota nemocného je nahlizena vétsinou pouze timto
postojem. Paliativni péce se svym celostnim pfistu-
pem mize byt ovSem uZitetnou mnohdy i dlouho
pfed ndstupem termindini faze. Nize uvadim jeden
z moznych pohledl na ,faze vyvoje nevylécitelného
onemocnéni®, jak je uvadime v knize Slama, Kabelka,
Vorli¢ek a kol.: Paliativni medicina pro praxi (1).
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Termin ,faze umirani“ vychazi z poznani, Ze pro
péci o umirajici je dlleZité nejprve tuto nastavajici
skuteénost — umirani — pfipustit. Na strané pacien-
ta, jeho blizkych, ale nejvice ze strany zdravotnikd.
Realita umirani se svymi biologickymi, ale pfede-
v§im psychosocidlnimi a spiritudinimi souvislostmi,
je vyznamnym zdrojem stresu a jeji pfijeti vétSinou
velmi obtiznym rozhodnutim na vSech strandch.
Faze umirani neni okamzik, neni to také jen popis
biologickeé reality. V pojeti napfiklad anglické palia-
tivni péce (ale také paliativni mediciny ve Francii,
Rakousku apod.) se jedna o zménu pohledu na one-
mocnéni a vSechny zucastnéné, a to v holistickém
modelu (také z pohledu financovani péce).

Fdze kontrolovaného onemocnéni (1)
Kombinaci kauzalnich a symptomatickych Ié-
¢ebnych postupU se dafi udrzet projevy onemocnéni
pod kontrolou a celkovy stav pacienta je na dobrém
stupni funkéni zdatnosti. Tato fAze mlZe trvat nékolik
mésicl az fadu let. Obvykle je indikovéna standard-
ni primarni a sekundarni prevence kardiovaskular-
nich chorob, prevence pozdnich komplikaci diabetu,
v pfipadé potfeby rovnéz pInd intenzivni a resusci-
taéni léCba (napfiklad roztrousend skleréza, srdeéni
selhani, syndrom demence, imobilizaéni syndrom
u nemocného po cévni mozkové piihodé v dobré
oSetfovatelské péci a bez komplikaci).

Faze zlomu (1)

Dochdzi k postupnému selhavani jedné nebo
vice organovych soustav, reakce na léCbu jiz neni
optimalni, kauzalni postupy prestavaji byt aplikova-
telné. Odhadnout prognézu délky preziti je v této fazi
obtiZné. Obvykle se pohybuije v fadu tydn(i az mési-
cu, nékdy dochazi k rychlému nevratnému zhorseni
a pacient zmira béhem nékolika dni. Je tfeba pfe-
hodnotit indikaci zavedené dlouhodobé I1é¢by (pri-
marni, sekundarni a terciarni prevence ICHS, COM,
diabetu atd.). Indikace intenzivni a resuscitacni léCby
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je zcela individudlni. V pfipadé prognostické nejisto-
ty je vzdy indikovana pInd lécba.

Terminalni faze (1)

Dochdzi k nevratnému zhorSovani celkového
stavu (za termindlni fazi povazujeme odvykle po-
sledni tydny a dny onemocnéni). Cilem IéEby je mini-
malizovat dyskomfort, ktery pacientovi onemocnéni
pusobi az do konce jeho Zivota, ne smrt za kazdou
cenu oddalit. Z této perspektivy je tfeba pfistupovat
k veSkerym Ié¢ebnym postupim. Intenzivni a resus-
citaéni pé&e obvykle nejsou indikovany. V optimalnim
pfipadé mame jiz pfedem nebo aktudlné vyjadieny
a dokumentovany nazor pacienta stran jejich vyu-
7iti. Tento pripad je v Ceské republice zatim spise
vyjime¢ny a Iékafi nezbyva nez jednat v pacientové
nejlepSim zajmu. V pfipadé prognostické nejistoty je
vzdy indikovana plna lécba.

Primé znamky termindlni faze

e Nemocny se stava upoutan na lizko.

e Nemocny je vice unaveny az somnolentni, zuz-
uji se epizody denni aktivity.

e Je schopen postupné pfijimat jen tekutiny nebo
sippingovou enteréini vyZzivu.

o Postupné ztraci schopnost pfijmu I€kd per os.

Prekazky pro stanoveni ,diagnézy

umirdni“ (5)

e Nadéje (mnohdy fale$na) Ci vira, ze se nemocny
mUze jesté zlepsit,

* nestanoveni definitivni diagnézy,

o provadéni nerealistickych, mnohdy zbyteénych
vykond,

e neshoda v tymu ohledné vyvoje stavu a per-
spektivy nemocného,

e nerozpoznani pfiznakd umiréni,

* nedostatek znalosti stran symptomové lécby,

e neschopnost komunikovat s nemocnym a jeho
rodinou,

* nejistota ohledné odstoupeni od neu¢inné Ié¢-
by,

o strach ze nepfirozeného zkracovani zivota,

* nejistota stran pfistupu k pfipadné resuscitaci,

o kulturni a spiritudini bariéry,

*  medicinsko-pravni otazky.

Disledky pro nemocného a jeho blizké,

pokud diagnéza umirdni neni stanovena

(5)

e Neuvédoméni si bezprostfedni blizkosti smrti,

o ztrata ddvéry ve zdravotniky a zhorSovani stavu
v nejistoté a nevédomi, Casto osamoceni,

e pacient a jeho blizci dostavaji nesourodé
a mnohdy konfliktni informace od tymu, citi se
nespokojeni s péci,
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*  pokud nejsou dostate¢né kontrolovany sympto-
my (fyzické, psychické, spiritudini, socialni), je
vysledkem stresujici a nedustojné umirani,

e pfi mrti miZe byt zahdjena kardiopulmonaini
resuscitace,

* nejsou naplnény psychosociélni a spiritudini po-
tfeby nemocnych,

o v disledku vy$e uvedeného je narusena také
péce o pozlistalé.

Problematika stanoveni postoji ve smyslu
diagnézy faze umirani“ je zvIasté vyznamnd ve
skupiné pokrocile nemocnych geriatrickych pacien-
t0. DuleZita rozhodnuti by méla byt provadéna pro
nemocného a s nemocnym (a jeho blizkymi - viz
napfiklad kognitivni selhani), vyvoj stavu pak doku-
mentovan formou etapovych epikriz.

Priklad ,osudu jednoho nemocného
a jedné diagndzy”

Telefonicky mné kontaktovala dcera 103-leté-
ho muze, hospitalizovaného na internim oddéleni.
Divodem hospitalizace bylo zhoreni celkového
stavu pfi termindlnim srdeCnim selhavani s plicnim
méstnanim (ne plicni edém) a kardidlni kachexie,
s rozvojem imobilizaéniho syndromu. Nemocny
prakticky nic jiz nejedl, téméf nepil, velmi malo mlu-
vil. Rodina byla smifena s findlnim vydsténim stavu
a Zadali Iékafe oddéleni o vypsani zadosti do hos-
pice —pfali si nejlépe samostatny pokoj, moznost
duchovni sluzby a doprovazeni tatinka, coz na inter-
nim oddéleni z pochopitelnych ddvodu bylo obtizné
organizaéné zajistit. Pacient mél opakované stavy
lizkosti, bolesti — nedostatecné feSené, v rdmci né-
kolika nocnich delirii byl kurtovan a posléze farma-
kologicky tlumen.

Zédost byla v hospici pfijata, byl v ni uzit termin
terminélniho srdeéniho selhani. Chybél v ni dlivod
hospitalizace a nebyla vypsana terapie, takze jsem
kontaktoval oSetfujiciho Iékare telefonicky a poprosil
jej o doplnéni informaci. Zaroven jsem jej pozadal,
zda pfi pfekladu nemocného mize uvést ve zpravé
jiz diskutovanou informaci o terminalité srdeéniho
selhani a z jejich pohledu rozhodnuti o pfechodu do
paliativni 1é¢by. Dostalo se mi odpovédi: ,To nebu-
de jisté problém, jen to proberu s panem primafem
a ozvu se vam‘. Asi za hodinu ndsledoval telefon:
,Pan primar rozhodl, ze by se pro nemocného dalo
pfeci jen jesSté néco udélat z pohledu rehabilitace,
posleme jej do LDN, jiz o tom hovofil s rodinou.”
Podékoval jsem za informaci a byf s nejistotou pfijal
skute¢nost, Ze se jedna o kvalifikované rozhodnuti
aktualniho osetfujiciho lékare.

Druhy den mi volala dcera: ,Tatinka tedy pfe-
vezli, stav se stéle zhorSuje, ma noéni neklidy, v den
pfekladu jej dali na lehétko na chodbu a ¢ekal 5 ho-
din bez jidla a piti na sanitku, kdybych tam nebyla
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tak snad spadne na zem, jak byl neklidny.“ Nemél

jsem dobry pocit, ale samoziejmé jsem situaci ne-

komentoval. Dalsi den v poledne telefonat dcery:

,Pane primafi, tatinek zemrel dnes rano, dékuiji Vam

za ochotu.”

Co pro mé vyplynulo (také) z tohoto pfikladu?

* Paliativni péce je stale vnimana tak, ze pfi pfe-
chodu k ni nelze pro nemocného jiz nic pozitiv-
niho udélat (z pohledu Iékare) — ,paliativni péce
pro Iékare ztraci svij smysl"“.

*  Hospic je mistem uréenym k umirani — alespon
dle minéni valné vétsiny laik(i i neziCastnénych
(na této péci) profesiondll. Indikace k hospicové
péci ve vétsiné pfipadd pfichazi u neonkologicky
nemocnych pozdé, neni dostate¢né diskutovana
s rodinou, jen malo je kolegy nabizen a pacienty
a jejich blizkymi vyuzivan model navstévy hos-
pice pfedem.

o Lécba symptom0 fyzickych, stejné jako psychic-
kych ¢i napliovani sociélnich a spirituélnich pot-
feb je z pohledu ,nemocnicni* mediciny spiSe
druhofadou a nepodstatnou slozkou, celostni
pistup a jeho vyznam v paliativni ¢i geriatrické
V tomto konkrétnim pfipadé jsem se stydél

za sv(0j nedostatek (snad) odvahy - pfislo mi totiz
spolecensky nevhodné zasahovat do procesu roz-
hodovani kolegu, byt informace dcery — profesorky
biologie — byly vice neZ validni a kontaktovala se na
mne po odk&zéni nadim duchovnim. Pro budoucnost
potvrzeni, jak dileZitd pro kontinuitu péce je mezi-
oborova komunikace, ktera je zaroven zakladem
vytvofeni modelu ,komunitni péée” o chronicky ne-
mocneé.

Specifika neonkologické paliativni
péce u geriatrickych nemocnych (2, 3)

Gerontologie je védou o starnuti. Geriatrie ja-
ko klinicky obor pecuje 0 nemocné nad 65 let véku
(arbitrdrné stanoveno). Zviasté vék nad 70 - 75
let (tato hranice je samoziejmé individudini a vy-
chdzi také z dosavadniho zpisobu Zivota jedince)
pfind$i vedle pfirozenych fyziologickych zmén
danych starnutim také zmény v psychosocidlni
roviné. Pravé jejich vliv a principy tzv. geriatrické
kfehkosti (,frailty“ v anglické literatufe) jsou hlavni
divody, které by mély nutit Iékafe k odlisnému di-
agnostickému a terapeutickému. V této populacni
skupiné je z medicinského pohledu naprosto ne-
zbytné nevynechat celostni pfistup a vnimat tak
chorobnych stavi. Jen tak Ize dosahnout jejich
uspokojivého fesent.

V roce 2006 byl v Ceské republice pocet obyva-
tel ve véku nad 65 let (véetné) 1 482 437, tj. 14,4 %
z celkového poctu obyvatel. V roce 2050 nékteré
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studie uvadi zastoupeni této skupiny obyvatel az

29 %, obyvatelé ve véku nad 60 let budou predsta-

vovat 35 — 42 %. Stfedni délka Zivota ve véku 65 let

(data UZIS, 2006) - tedy pravdépodobny pocet let,

kterych se jedinec mé z pohledu pravdépodobnosti

jesté dozit, pokud se jiz doZije tohoto véku:

* muzi14,79,

* Zeny 18,01.

Uvadim tyto informace z dlvodu pfipomenuti
zévaznosti problematiky geriatrické paliativni pé-
Ce také z pohledu demografickych ukazatell a ve
vysledku ekonomiky zdravotni i sociélni péce.
Budoucnost ,kazdodenni® mediciny je péce o geria-
trické pacienty a velkou ¢ast svého dospélého zivota
bude jiz i moje generace Zit jako sice ne vice zdravi,
ale asi vice (a snad i Iépe) IéCeni seniofi.

Z pohledu ,zépadni“ mediciny je tato skupina
nemocnych specifickd kombinaci neurologickych,
Hinternich® a psychiatrickych diagnéz, s velmi ob-
tizné odhadnutelnou prognézou. V 1é¢bé se kom-
binuji kauzalni a symptomatické postupy. Zakladni
onemocnéni se obvykle vyvijeji pozvolna, postupné
v8ak narlista ,kiehkost" a riziko fatalnich komplika-
ci. Stav narGstajici kiehkosti mlZe trvat nékolik let.
Velmi zavisi na socidlni situaci, motivaci, prevenci
a lécbé komplikaci.

Nemocni se velmi ¢asto stavaji klienty zafizeni
sociélni a dlouhodobé zdravotni péce. Role léce-
ben dlouhodobé nemocnych v péci o geriatrické
pacienty je v Ceském zdravotnictvi nezastupitelna.
Pfitom jsou tato zafizeni nejhufe financovanou
casti systému, také proto, Ze se dosud nepodafilo
propojit zdroje socialni a zdravotni. Situace je jesté
vaznéjsi, pokud si uvédomime vyvoj demografic-
kych ukazateld. Nékteré studie uvadéji, ze v roce
2050 bude v Ceské republice Zit a2 40 % obyvatel
v souc¢asném diichodovém véku. Zménou doby od-
chodu do diichodu se sice éasteéné zlepsi finanéni
ukazatele statni ekonomiky, ale problém kfehkych
nemocnych ,na pomezi ministerstev i Iékafskych
obor(* zlistane.

Geriatricka specificnost paliativni pé¢e neni da-
na pouze samotnym vékem (vék sam o sobé neni
nemoc). Pfispiva k ni:

e polymorbidita a syndrom geriatrické kfehkosti,
z néhoz vyplyva pohybova nestabilita s vyraz-
nym rizikem padd, disledkem pak ¢asto byva
imobilizaéni syndrom — hovofime o vyznamné
zméné v Zivoté seniora, nové roli, na kterou
bohuzel se vzristajici kfehkosti nestaéi jeho
adaptacni mechanizmy a jejiz fatéini vyusténi si
Ize pFedstavit napfiklad na trovni rozvoje demo-
tivace k dal$imu Zivotu, deprese, ztraty zdjmu
0 sebe i okoli, snizeni sobéstaénosti, apatie,

* inkontinence —u pokroCile nemocnych Casto
dvojita (modi i stolice),
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geriatrickd anorexie a jako ddsledek patologic-
kych stavu i kachexie,

kombinované smyslového postizeni, ¢asto bohu-
Zel nefeSené (vyznamnou roli jako i v ostatnich
oblastech hraje rodina, resp. blizci nemocného),

psychosocidlni zmény, které pfinasi vék nad
70 - 75 let (mySleno zmény spolecenskych roli,
mnohdy pocinajici ztrata sobéstacnosti fyzické
i kognitivni a nutné tedy v rozhodovaci pravo-
moci) — pravé tato oblast jako v zaCarovaném
kruhu podporuje dale rozvoj kiehkosti snizenim
adaptaénich schopnosti jedince,

zanedbavani sama sebe, bohuzel je nutné pfi-
pomenout zanedbavani a tyrani starych lidi ze
strany jejich okoli,

zménéné psychosocidlni a existencialni konsek-
vence umirani,

néktera vyznamné vice s vékem se vyskytujici
onemocnéni — pfedev§im Alzheimerova nemoc
a jiné formy syndromu demence,

artrotické zmény patefe a velkych kloubu (s ni-
mi spojeny syndrom chronické bolesti se svymi
psychosocialnimi ddsledky vcetné syndromu
bolestivého chovani),

Casto dlouhodobé latentni organova selhdvani,
projevujici se napfiklad pravé pfi imobilizaci
nemocného (¢asto vynucené napfiklad ope-
rativnim zakrokem, napfiklad v dusledku padu
a zlomeniny kréku stehenni kosti),

vy$8Si vyskyt nadorovych onemocnéni — poly-
morbiditou a kfehkosti nemocnych modifikova-
né pribéhy.

Zaveér

Po precteni vySe uvedeného logicky nésleduje
otdzka, zda existuji moznosti feSeni pro distojnou
paliativni pé¢i o neonkologicky nemocné. Z pohledu
organizace péce jsem takovy model mél moznost
sledovat za svého pobytu v Anglii pfed 3 lety.

Zakladnim principem je existence specializo-
vanych koordinator( péce, a to ne toliko v Iékarskeé,
ale predevsim v sesterské roviné. Zdravotni sestra
(napf. heart failure nurse specialist — specializujici
se v problematice pokroéilého srdecniho selhani)
ma za ukol zakladni diagnostiku i management
symptomd a komplikaci v pé¢i o klienta v jeho pfi-
rozeném prostiedi — komunité (domov ¢i nahradni
socialni prostfedi, v Anglii sem ale patfi i konzilir-
ni ¢innost v regionalni nemocnici). Jejim Ukolem
je pomoci zvysit kvalitu Zivota nemocného a snizit
poCet rehospitalizaci pomoci edukace a podpory
nemocného a jeho blizkych. Jednd se napfiklad
o lepsi porozuméni diagndze, obtizim, management
pfipadnych komplikaci v mnohdy pouze telefonické
spolupréci se specialistou Iékafem, dietnim opatfe-
nim, moznostem Zivota s nemoci — také tedy lepsi
pfizpUsobeni a spoluprace nemocného.

Samozfejmosti je velmi Uzka spoluprace s prak-
tickym Iékafem a specialistou, u kterého je pacient
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