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Paliativni medicina (PM) se obvykle ¢leni na onkologickou a
neonkologickou, ktea zahrnuje terminalni péc¢i (end-of-life care, EOL)
pfedevsim o nemocné s pokroCilym selhavanim srde€nim, respirénim,
jaternim, pfipadné ledvinnym (vyrazné modifikovano chronickym
dialyzatnim programem) a také o0 nemocné se zavaznym
imunodeficitem (pfedevSim AIDS). O neurologickych pacientech
pfedevsim s progredujici neurodegeneraci, s myopatiemi i stavy po
cévnich mzkovych pfihodach (CMP) pojednavalo predchazejici
sdéleni.Obdobné samostatnou problematiku pfedstavuji traumaticka
postizeni v€etné popalenin, nemocni v dlouhodobém bezvédomi, v
permanentnim vegetativnim stavu (vigilni koma) ¢&i dokonce na
dlouhodobém fizeném dychani. Kromé tohoto ,organového® pfistupu na
podkladé dominantniho smrticiho onemocnéni Ci poranéni se vyclenu;ji
jesté problémoveé okruhy podminéné okolnostmi souvisejicimi s vékem
(age-related) - paliativni péCe o déti a o urcité skupiny seniord, o
geriatrické pacienty.

Geriatricka paliativni péCe (GPP) nesmi byt, stejné jako cela geriatricka

medicina, chapana jako projev segregace, exkluze, diskriminace. Nesmi

jit v zadném prfipadé o levnou nahradu ucCinné I|éCby mladSich
nemocnych, o odstoupeni od uc€inné ale nakladnéjSi péCe u domnéle

neperspektivnino starého Clovéka. Eticky nepfijatelné jsou rozvahy o

zméné benefit/ cost ratio (poméru prospéchu a nakladl) v dusledku

domnélého poklesu hodnoty zivota ve stari, zvlasté v pokrocCilém stafi.

Jak znamo proménliva je kvalita Zivota nikoli jeho hodnota, ktera podle

souCasného konceptu zapadni spoleCnosti je neménna. Tim, co indikuje

geriatrickou modifikaci péCe, neni také samotny vék, ale specificka, s

vékem Casto souvisejici problematika. Neni-li u daného seniora

pfitomna, pak pouhé prekroCeni urcité arbitrarni vékové hranice (75 let?,

80 let?, 65 let?) neni duvodem k jeho ,vytrhovani“ ze zvyklosti péce o

umirajici napf. se srde¢nim ¢i respiraCnim selhavanim, po CMP ¢i s

nadorovym onemocnénim.

K indikatorim a prioritam GPP patfi napf.:

- multimorbidita s rozvojem tzv. geriatrickych syndromu (GS)

- involuéni deteriorace a kfehkost, rovnéz s podilem na GS, s
problematikou dlouhovékosti a zvazovani existence/ neexistence
pfirozené smrti starim

- psychosocialni a existencialni konsekvence umirani ve stafi - napf.
osamélost, zména vztahu ke smrti, ztrata smyslu zivota, rezignace,



pravo odmitnout bolestivou koneCnou fazi (senectus molesta)
neobvykle dlouhého Zivota

- néktera s vékem vyznamné souvisejici onemocnéni - predevsSim
Alzheimerova nemoc a jiné formy syndromu demence

Multimorbidita muaze byt nahlizena zaprvé jako tzv. komorbidita,
problematika pfidruzenych onemocnéni, ktera zavazné moduluji a
modifikuji progndzu, diagnostické i IéEebné postupy. To se vyrazné
projevuje napf. v onkologii, ktera chape geriatrickou kiehkost jako
,vetchost®, nezplsobilost ke standardnim protokolim onkologické 1€Cby.
Zadruhé muze byt multimorbidita nahlizena jako kombinace vzajemné
se potencujicich chorob, které tak vytvareji novou chorobnou situaci,
Involu€ni deteriorace a kifehkost (frailty) patfi k dominantdm geriatrické
mediciny. Ukazuje se, Ze se rozviji dfive, rychleji a zavaznéji u zen nez
u muzud, Zze muze byt predikovana z urcitych rysu jiz ve stfednim véku,
Ze ma multidimenzionalni charakter (odliSny od onoho onkologického
pojeti) a Zze se rozviji pozdéji a pomaleji u lidi dlouhovékych, resp. s
dispozici k dlouhovékosti.

Kombinaci funkéné vyznamné multimorbidity a kfehkosti vznikaji tzv.
geriatrické syndromy jako specificka zavazna forma nemocnosti starych
lidi. Oproti béznému pojeti pojmu syndrom (typicky soubor projevl a
pFiznakl vyvolany jednou spole¢nou pfi¢inou), maji GS nékolik ¢i mnoho
vzajemné se potencujicich pfiCin, které vyvolavaji jeden Ci vice
typickych projeva (napf. inkontinenci &i pady). Mnoho seniord umira a
vyzaduje paliativni péci pravé v souvislosti s progredujicimi GS. Patfi k
nim napf. sy. imobility (imobilizaCni syndrom), sy. instability s pady, sy.
dekondice a hypomobility, sy. inkontinence, sy. kognitivniho deficitu, sy.
maladaptace a psychosomatické dekompenzace, sy. anorexie a
malnutrice, sy. smiSeného smyslového a komunikacniho postizeni apod.

Multimorbidita, kfehkost a progredujici funkéni deteriorace vytvareji u
podstatné casti geriatrickych pacientd specifickou trajektorii jejich
umirani:

- U onkologickych pacientl lze v terminani fazi onemocnéni hovofit o
,pfimém spéni ke smrti“

- U nemocnych se selhavanim Zivotné dulezitych organa jsou typické
relapsy selhani (srde¢niho, respiraéniho, jaterniho s portalni
hypertenzi apod.)

- u kfehkych geriatrickych pacientl je pfiznacné postupné ,chatrani“ s
opakovanymi  dekompenzacemi funkéniho stavu a jinymi
komplikacemi, Casto Fetézenymi, kdy jedna vyvolava dalSi v dusledku



neschopnosti zvladnout i bézné stresory (banalni choroby, napf.
virdzy, zatéz prostredi, vétSi vykyvy pocasi, psychické konflikty) - jde o
projev kritického, involucné podminéného zhorSeni potencialu zdravi,
a to ve vSech jeho sloZzkach: zdatnosti, odolnosti i kreativni
adaptabilité. Ke smrti pak dochazi bud nahle (pacient umira po
nékolika dnech banalni virozy i anorexie, nebo je nalezen mrtev, aniz
by pFfedchazelo zjevné akutni zhorSeni), nebo po obtizné
odhadnutelné dobé ,skomirani (eufemického ,dohofivani svice
zivota“) obvykle s rozvojem imobility, inkontinence, psychické alterace,
anorexie, malnutrice.

Paliativni medicingé, resp. GPP &asto chybi pfiméfeny indikator jejiho

zavedeni, objektivni marker realné se blizici neodvratné smrti. Casto

nezbyva nez Klinicky odhad, dojem zkuSeného personalu (napf. v

dlouhodobé ustavni péci), coz je vSak nesrovnatelné horsSi situace oproti

napf. exaktnimu stagingu generalizovaného nadorového onemocnéni
nereagujiciho na kauzalni léCbu. Zavazna je tak hrozba chybného
indikovani PP u IléCitelnych a zlepSitelnych pacientd v duchu lidové
pseudomoudrosti, ze ,mlady muzZe, ale stary musi zemfit‘. Zavedeni

GPP u deteriorujicich, chatrajicich kfehkych seniort proto vzdy musi

pfedchazet aktivni pecliva diferencialné diagnosticka rozvaha a na ni

navazujici aktivni posouzeni kurability. K projevim terminalni geriatrické
deteriorace patfi pfedevSim nasledujici pfiznaky bez zjevné chorobné
priciny:

- Unava s omezovanim pohybové aktivity (klesa rozsah chize, zuzZuje
se akéni radius, zhorSuje se walking behaviour, pfevlada posedavani,
polehavani)
apatie, ztrata zajmu, vypadnuti z bézného denniho rezimu, pospavani
nechutenstvi s hmotnostnim Uubytkem a posléze s rozvojem malnutrice
a svalové slabosti
instabilita s pady
nastup, zhorSeni ¢i demaskovani inkontinence
stavy zmatenosti (delirantni stavy)

Diferencialné diagnosticky je tfeba pomyslet pfedevSim na nasledujici
choroby:
- zanétlivé onemocnéni (projevy systémové zanétlivé reakce)

nadorové onemocnéni

nezadouci U€inky léka zvlasté pfi polypragmasii

malnutrice jako pfi€ina, nikoli jako dUsledek

deprese

dekondice a sarkopenie (svalova slabost atrofie) z inaktivity



- psychosomaticka dekompenzace (napf. maladaptace na nastup do
ustavni péce)

- hypotyreoza, méné Casto tzv. apateticka (oligo- a
mikrosymptomatickd) forma hypertyreozy

- anemicky syndrom

- hypokortisolismus (Addisonova nemoc)

- metabolické poruchy (napf. dekompenzovany diabetes mellitus,
uremicky syndrom)

Souhrnné jde o zavaznou a dosud neujasnénou problematiku, kdy
hrubou chybou (odbornou, etickou i pravni) je jak ,odepsani”
geriatrického pacienta s I|éCitelnym onemocnénim a mozna s
mnohaletou Zivotni progndzou, tak nedoprani kultivované paliativni péce
umirajicimu Clovéku, mnohdy s tryznivym vySetfovanim, poléCovanim a
nasilnym aktivizovanim. Tim dulezitéjSi je zachovavat v geriatrické péci
individualizaci s dUrazem na duastojnost, zachovani pacientovych
kompetenci, smysl zZivota a jeho animaci, coz kvalifikuje dobrou péci, at
jiz se zpétné ukaze, Ze Slo o pécCi predsmrtné paliativni Ci o péci
dlouhodobou (long-term care, LTC).

Z existencialnich a psychosocialnich aspektll umirani se ve stafi
uplatiuje pfedevSim osamélost a Casto ztrata strachu ze smrti obvykle
souvisejici s pocitem naplnénosti, uzavifenosti zivota. Mnozi stafi lidé
(nikoli v8ak vsichni) fikaji: ,moje smrt nikomu neublizi, nikoho nebude
bolet, nenecham tady nikoho, kdo by se trapil, kdo by byl nezaopatreny,
kdo by mé potieboval.“ Pravé proto se nesmi podcenit opacna situace -
pocit zavazného ukolu v péci o zavislého ¢lovéka, obvykle o nemocného
partnera, pfipadné o handicapované dité. V rozvahach o vedeni GPP
jsou tyto aspekty velmi zavazné, i kdyz v praxi se Casto hledi na
geriatrického pacienta automaticky jen jako na objekt péce, nikoli jako
na mozného aktéra péce, na pecujici osobu. Je tfeba v souvislosti s
pohledem zdravotniki na seniory také zduraznit, Ze s vyjimkou
pokroCilych fazi syndromu demence zUstava i v pokroCilém stafi
zachovan koncept Zivota. Pfes vSechny deformované pocity o ,zavislych,
apatickych, neperspektivnich® starcich se naprosta vétSina i velmi
starych seniort snazi ,zachovat si tvar“, dustojnost, lidsky respekt,
sebeuctu. Jde o tak vysokou hodnotu, Ze zalomeni Zivotniho pfibéhu,
ztrata jeho kontinuity (,to uz nejsem ja“), ztrata sebedlcty, pocit, Zze se
Clovék stal prfitézi vede k tomu, ze vékové specificka sebevrazednost je
nejvyssSi v nejstarSich vékovych skupinach, predevsim nad 75 let a s
dalSim nardstem do nejvysSiho véku. Ochrana distojnosti a pomoc pfi
validaci zivota proto patfi k zakladnim ukollim GPP a obecné geriatrické



mediciny (,Vas zivot mél smysl a stal zato a smysl ma i vie, o €em nyni
chcete hovorit®)

Pfitom zvlasté umirajicim starym lidem v pokrocilé fazi funkéni
deteriorace a s rozvinutymi syndromy imobility, inkontinence a demence
se dostava mimofadného nepochopeni a tvrdosti zachazeni ze strany
oSetfovatelského personalu. Ten se Casto soustfedi na odborné ukony
(v€etné myti, stlani, krmeni), ale bez zajmu a bez znalosti tykajicich se
dUstojnosti a vysSich psychosocialnich potfeb. Povaha péfe muze
vytvofit z umirajici staré Zeny bud upravenou damu (je, & neni
pfiméfené upravovat v nemocnici, v [é€ebné dlouhodobé& nemocnych Ci v
domové duchodcl v ramci GPP kadefnicky vlasy?), nebo zvécnélou (na
uroven nezivé véci ponizenou) ,trosku®, s niz zdanlivé nema smysl
komunikovat.

U umirajicich lidi s pokro€ilym syndromem demence muze byt oslabena
spiritualita paliativni péCe (nejen v ndbozenském slova smyslu, ale take
ve vztahu k Zivotni smysluplnosti) v souvislosti s degradaci paméti,
abstraktniho mysleni, soudnosti. Ani tito lidé vSak neztraceji schopnost
vnimat, prozivat libost Ci nelibost, trpét (mnohdy o to drastiCtéji, ze
nesrozumitelné), komunikovat, byt tfeba nonverbalné. | u nich lze
dosahnout uklidnéni vstficnou lidskou blizkosti, lidskym dotekem Ci
hlasem. | paliativni péée muze vyuzivat reminiscencéni postupy.

Problematika geriatrické multimorbidity, deteriorace, kifehkosti ma i svuj
aspekt euthanaticky. Jistym precedentem pro zemé, které umoznuji
euthanazii, se stal pfipad 94 letého pacienta B., ktery v Nizozemi
pozadal o euthanasii, nebot’ jeho zivot nejen ze nema smysl (je zcela
osamély a ze zdravotnich ddvodu neschopny mnoha aktivit), ale je také
naplnén bolesti, ztratou sobéstacnosti a jinymi zavaznymi obtizemi.
Proto pozadal o zkraceni tryznivého ¢ekani na smrt. Jeho Zadost vSak
byla odmitnuta - multimorbidita, deteriorace, disabilita a existencialni
krize pokrocilého stafi nebyly shledany pfijatelnym zddvodnénim. Tento
vyrok v euthanaticky liberalni zemi posiluje pozici asistované sebevrazdy
mimo zdravotni péci, jak ji nabizi napf. spoleCnost Dignitas ve
Svycarsku. Rozhodnuti oné nizozemské komise naznaduje, Ze do
paliativniho a euthanatického rozhodovani tehdy jesté (a mozna dosud)
nevstoupilo geriatrické uvazovani, které je vlastné soucasti avizované
zmény paradigmatu: presunu tézisté =z biomedicinského modelu
orientovaného na choroby (disease-specific outcomes) na problematiku
kvality Zivota, stavu organismu, zdravi a jeho funkénich souvislosti. Pak i
ztrata sobéstacnosti €i smrt je mozna bez pritomnosti ,velké” vysvétlujici
choroby, napf. v dusledku zdanlivé banalni multimorbidity a involuce. Ani
paliativni péce (pfipadné euthanasie) by pak neméla byt zdivodriovana



pouze pfitomnosti ,vraZzedné choroby®, ale také umiranim organismu
vedoucim ke stejnému pfedsmrtnému utrpeni (total pain).

Z etického a pravniho hlediska se pro zdravotnictvi v€etné Ceského jevi
jako velmi dalezity konsensus kolem respektovani pacientova rozhodnuti
o neprovadéni urcitych |é€ebnych postuptu, i kdyz jsou ,Zivot
zachranujici“, respektive ,smrt zadrzujici a nékdy i pro kratkodobé
preziivani zcela nezbytné. Jde napf. o odpojeni z ventilatoru, o ukonceni
dialyza¢niho programu, o neresuscitovani (do not resuscitate, DNR), o
vysazeni urCité medikace (napf. insulinu) & o nepodavani umélé vyzivy
parenteralni ani enteralni. V souvislosti s GPP je navic duleZité ujasnéni
platnosti takového rozhodnuti ucdinéného pfedem (in advance),
predevSim v podateéni fazi syndromu demence. V CR nejsou tyto
zalezitosti uspokojivé feSeny. Je treba také pfipomenout, ze laicka
vefejnost Casto deformuje paliativni medicinu a pfipadnou legalizaci
euthanasie do podoby vyhovéni Cisi zadosti (napf. rodiny) o ukonceni
léCby u nekompetentniho, bezvédomého €i dementniho pacienta. Tak
tomu vSak byt nemuzZe! Problematika ustanovovani rozhodovacich
zastupcd, ktefi by zajiStovali obhajobu zajmu nekompetentniho pacienta
pfi pfipadném komisionalnim rozhodovani o ukoncCeni zivot zachranujici
leéCby, pfesahuje Casové moznosti tohoto sdéleni.

Samostatnym problémem je humanizace dlouhodobé ustavni péce,
vyuzivané v naprosté vétSiné seniory, a rozvoj paliativni péCe v téchto
zafizenich. Tato oblast je v CR dlouhodobé& velmi problematicka. Nebyl
dosud pfijat koncept dlouhodobé péce (long-term care, LTC) z povahy
véci komplexni a zdravotnésocialni, jak byla projednavana napf. v zafi
t.r. na bruselské cross-atlantic* konferenci zastupci USA a Evropské
unie. V CR pretrvava vyrazna sektorializace, medicinalizace a pfes
rozvoj agentur domaci péce (home care, HC) i institucionalizace. PécCe je
uméle a se zavaznymi problémy rozdélena na zdravotni (IéCebny pro
dlouhodobé nemocné, LDN, nékdy také oznaCované jako nemocnice
nasledné péce, NNP) a socialni - domovy dichodcu (DD) jako ustavy
socialni pége (USP), pfipadné oSetfovatelska centra (OC). Ani v jednom
z téchto typu zafizeni neni obligatné poskytovana paliativni péce, i kdyz
je zde vysoka umrtnost a zvlasté do LDN jsou mnozi pacienti védomé
prekladani ,k umfeni“. Je nesporné zavaznou chybou a vinou Ceského
zdravotnického systému, ze dlouhodobé nevytvafi podminky pro
paliativni kultivaci péce v zafizenich dlouhodobé péce a ze zvlasté LDN
védomeé provozuje jako zafizeni ,levného umirani“ podle predstavy, Ze je
zbyteCné, aby neperspektivni lidé umirali na drahych ldzkach akutni
pecCe, ze je tfeba je prelozit k tzv. nasledné pécCi s velmi limitovanymi
naklady (financovani je restriktivni a nepokryva skutecné naklady). Neni
divu, Ze zprava ,Umirani a paliativni péée v CR* (hospicové hnuti Cesta



domud - www.cestadomu.cz - za podpory Open Society Fund Praha,
2004) odhalila, ze vefejnost se nejvice obava pravé umirani v LDN.
Systémové reakce jsme se vSak bohuzel nedockali - ,okrajovost”
umirani, natoz LDN nezaujala zadného 2z levicovych ministrQ
zdravotnictvi, naopak plosné ekonomické restrikce a vyhlasky posleniho
z nich situaci jesté zhorsily. Vyjimkou potvrzujici pravidlo, bohuzel vSak
zfejmé nikoliv ,blyskanim na lepSi Casy” je projekt Hospicového hnuti
vysocCina v Novém Mésté na Moravé (www.hhv.nmnm.cz) s vytvofenim
nadstandardniho ,rodinného pokoje“ paliativni pé€e v mistni LDN.

Problematika nemocnych s pokroCilym syndromem demence ma nektera
sva specifika, jeji probrani nyni vSak prekraCuje Casovy ramec této
konference. ZdUraznit je vSak tfeba alespor jeden eticky aspekt. Mélo by
byt nadale nepfijatelné, aby nikoli vyjimecné umirali neklidni geriatricti
pacienti (delirantni stavy at naroubované na demenci, Ci bez ni)
prikurtovani na Iuzko. Je tfeba takovou situaci identifikovat jako
nepfijatelné nedustojnou pro lidské bytosti. Pfesto k tomu dochazi jak v
dlouhodobé tak v akutni nemocni¢ni péci a pfiCinou neni tak hruby
neklid pacientd, ale nedostatek personalu.

Souhrnné Ize Fici, Ze GPP pfinasi vyznamné vyzvy a apely. V CR vsak
dosud neni péstovana, coz vede k marginalizaci a ke zbyteCnému
utrpeni mnoha starych lidi. Cestou vpfed je napf.

- probuzeni vefejného zajmu s tlakem na systémova politicka feSeni
(coz v8ak v laxnim Cesku s utlumenou obd&anskou aktivitou nebude
snadné),

- podpora obétavych pecujicich rodin,

- edukace odborné vefejnosti se zménou vyuky na fakultach a
zdravotnickych Skolach,

- zmeéna pohledu na geriatrické pacienty,

- rozvoj diferencované geriatrické mediciny a v jejim ramci také
geriatrickeé paliativni péce

- transformace LTC a vytvofeni podminek, zvlasté personalnich s
vyuzitim dobrovolnikd, pro paliativni programy v LDN, NNP a DD.


http://www.cestadomu.cz

