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ANOTACE

Diplomova prace na téma OSetfovatelska péCe u pacienta ve fazi in finem na oddé€leni
dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce je praci teoreticko-prazkumnou. Teoreticka ¢ast
seznamuje se specifiky odd€leni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce, umirdnim
a problematikou implementace paliativni péce do nemocnic¢nich zatizenich. Empirickd ¢ast je
popisnym evaluaénim vyzkumem, zaméiujici se na sledovani a podrobnou dokumentaci
pfedem stanovenych indikatori na zaklad¢ vytvofeného hodnoticiho formuléafe. Cilem
empirické casti prace bylo na podkladé analyzy zdravotnické dokumentace posoudit
poskytovanou péci pacientovi v terminalnim stadiu na oddéleni DIOP ve vztahu k platnym
smérnicim a doporucenim. Zasadnim vystupem vyzkumu je jednoznaéné zjisténi — paliativni
péce na sledovaném oddéleni chybi. Implementace paliativni péce do nemocni¢niho zatizeni je
stale nedostatecnd, chybi znalosti Iékaiim i1 oSetfujicimu persondlu a mnohdy i vile cokoli
menit.
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TITLE

The title of the bachelor's/master’s thesis in English.

ANNOTATION

The diploma thesis on the topic of nursing care for patients in the in finem phase at the
department of long-term intensive nursing care is a theoretical and exploratory work. The

theoretical part introduces the specifics of the department of long-term intensive care, dying

and the issue of implementing palliative care in hospital facilities. The empirical part is
a descriptive evaluation research, focusing on monitoring and detailed documentation of
predetermined indicators based on the established evaluation form. The aim of the empirical
part of the work was based on the analysis of medical documentation to assess the care provided
to the patient in the terminal stage at the DIOP department in relation to applicable guidelines
and recommendations. The main output of the research is a clear finding - palliative care is
missing in the monitored department. The implementation of palliative care in hospital facilities
is still insufficient, there is a lack of knowledge of doctors and nursing staff and often the will
to change anything.
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UvVoD

K nejvétsim zdrojim utrpeni umirajicitho clovéka patii vedle bolesti a strachu opusténost
(vCetné zdravotnicky navozené odloucenosti) a prazdnota (umirani jako studend, prazdna
»cekarna na smrt“). Je ziejmé, Ze nikdy nevyfeSime vSechny problémy, které s sebou
nevyléCitelné onemocnéni do Zivota piinasi. Vzdy je tieba si spole¢né s pacientem stanovit
priority a pojmenovat cile 1écby a péCe. Rozhodujici je nazor pacienta. Teprve pii takto
pojmenovanych cilech lze posoudit, zda je dany diagnosticky ¢i 1é¢ebny postup piiméieny, zda
ptispiva k dosazeni cill. Je potieba u kazdého pacienta opakované zjistovat, které oblasti jsou
pro kvalitu jeho Zivota dulezité, a t€émi se zabyvat. (Slama, Vorlicek, 2011, str.30) Optimalni
nastaveni 1é¢by v termindlnim stadiu je takové, kdy tlumiva 1écba ani nechybi, ani nenahrazuje,
nybrz dopliiuje a umoznuje doprovdzeni a smysluplnost. Jak uvadi Kalvach (2019, str.29)
pacienta 1ze ponechat opusténého s nocnimi murami, 1ze jej pfetlumit hypnotiky, nebo mu lze
poskytnout kombinaci tlumivych 1ékti podporujicich spanek s komunikaci a smysluplnym
premyslenim. V paliativni pé¢i by mélo byt nejprve k dispozici ¢teni, poslech rozhlasu, hovor,

drzeni za ruku, teprve potom sedativa.

My zdravotnici mame velké privilegium, poméhat tomu nejzraniteln€jSimu, umirajicimu. Jsme
si této pocty védomi? Je tfeba mit dostatecné znalosti, védét co délat, dovednosti, umét to délat
a zaujimat spravné postoje, védet, jak délat to, co delame. Zalezi vSak predevSim
na tom, kdo jsme. Kazdy znas se muze stat skuteCnou oporou tézce nemocnému
a umirajicimu. Pro l1ékafe a sestry je diileZité zdlraznit, Ze i u lZka plati, ze mohu dat jen to,

co mam sam. (Munzarova, 2005, str.103)

Diplomova prace na téma Osetrovatelska péce u pacienta ve fazi in finem na oddéleni
dlouhodobé intenzivni oSetrovatelské péce je rozdélena na dv€ cCasti — Cast teoretickou
a empirickou. Teoreticka ¢ast nas seznamuje se specifiky odd€leni dlouhodobé intenzivni
osetfovatelské péce, umiranim, problematikou implementace paliativni péce do nemocni¢nich
zatizenich a cile paliativni 1é¢by. PfibliZuje ndm terminalni stav onemocnéni a nutnost vnimani
pacienta Vv celém jeho bio-psycho-socio-spiritualnim kontextu 1 na konci Zivota.
V praktické ¢asti se DP zaméfila na poskytovani paliativni péCe u pacienta na oddé€leni
dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce v termindlnim stadiu ve fazi in finem. Cilem této
¢asti prace bylo na zaklad¢ analyzy zdravotnické dokumentace posoudit poskytovanou péci na
DIOPU pacientovi v terminalnim stadiu ve vztahu k platnym smérnicim a doporu¢enim. Tato
¢ast studie ma tedy nejen popisny, ale i evaluaéni charakter, kdy je ziskavana zpétna vazba

o fungovani provadénych opatfeni a ovérovana jejich vhodnost ¢i ti€innost. Cilem evaluace je
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pfinést zpétnou vazbu a poskytovat pouceni z realizovanych aktivit ¢i nastavenych smérnic
a doporuceni. Zjisténi z provedeného vyzkumu této DP se shoduje s vyzkumy na podobné téma

Vv oblastech poskytovani paliativni péce u pacientl ve fazi in finem.
., Nikdo nesmi zavirat oc¢i a myslet si, ze utrpeni, od néhoz se odvratil, vlastné neexistuje.

Albert Schweitzer
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CILE DIPLOMOVE PRACE
Cilem prace je zjistit vyuzivani a poskytovani paliativni péfe na vybraném oddéleni

dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce, zejména v terminalni fazi nemoci.

Cile prace v roviné teoretické
e Charakteristika zdkladnich pojmu vztahujicich se k tématu.
e Specifikace dlouhodobé¢ intenzivni oSetfovatelské péce.
e Definovani vztahu dlouhodob¢ intenzivni péce a poskytovani paliativni péce.
e Specifikace komunikace s rodinou i pacientem v paliativnim reZimu na
odd¢leni intenzivni péce.
1.3 Cile prace v roviné empirické
e Popsat/analyzovat posledni den Zivota pacienta na vybraném oddéleni
dlouhodobé intenzivni oSettovatelské péce v obdobi 2020 a 2021.
e Porovnat redln€ poskytovanou péci s moznostmi a doporuc¢enim prednich

odbornikil v paliativni péci.
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15



1 Charakteristika zakladnich pojmi teoretické ¢asti diplomové prace

Umirani predstavuje postupny proces, ve kterém postupné selhavaji zivotné dilezité funkce.

Proces umirani délime na 3 faze — prae finem, in finem a post finem.

v' Faze prae finem nastava okamzikem sdéleni vazné diagnozy s infaustni progndzou.
Obdobi neni casové omezené, jeho délka je individualni (tydny, mésice, roky).

v Faze in finem ,,vlastni umirani* je ¢asto oznacovana jako terminalni stav, kdy dochazi
k postupnému nezvratnému selhavani vitalnich funkci ve vlastnim slova smyslu.
Obdobi trva vétsinou nékolik tydnd, dni.

v' Faze post finem je charakterizovana pééi o mrtvé télo a pozistalé. (Kutnohorska, 2007,

str. 75)

Pacient v termindlnim stadiu je pacient v kone¢ném stadiu onemocnéni/Zivota, které neni

slucitelné se zivotem a neni dale 1é¢ebn€ ovlivnitelné.

Smrt znamend zanik organismu. Je neopakovatelna a jedine¢na ve svém vlastnim subjektivnim
prozitku. RozliSujeme smrt fyzickou, psychickou a socialni. PFi fyzické smrti dochazi
k selhani dalezitych center fidicich krevni ob&h a dech. Postupné mizi v§echny znamky zivota.
Psychickd smrt predstavuje absolutni rezignaci. Jedinec proZiva beznadg se zoufalstvim.
Specifickym fenoménem je socialni smrt, kdy ¢lovék neni aktivnim jedincem v zivoté
ostatnich lidi. Predstavuje socialni izolaci, preruseni kontaktl se spole¢nosti, s rodinou a prateli.

(Haskovcova, 2007, str.21)

Pacient neschopny o sobé rozhodovat je nemocny s poruchou védomi, ktery je vzhledem ke
svému aktualnimu zdravotnimu stavu neschopny posouzeni situace a rozhodovani o své osobg,

neni schopen vyjadfit informovany souhlas. (Doporu¢eni CLK, 2010)

Paliativni péce je komplexni, aktivni a na kvalitu Zivota orientovana péce poskytovana
pacientovi, ktery trpi nevylécitelnou chorobou v pokrocilém nebo koneéném stadiu. Cilem
paliativni péCe je zmirnit bolest a dal$i té€lesna a duSevni strdddni, zachovat pacientovu

distojnost a poskytnout podporu jeho blizkym. (Markova, 2010, str. 19)

Paliativni 1é¢ba je typ 1écby, jejimz cilem je zabranéni bolesti, strddani ¢i diskomfortu

nevylécitelné nemocného nebo umirajiciho pacienta.
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Marna a netcelna lécba je 1é¢ba, ktera nevede k zachrané zivota, uchovani zdravi ¢i udrzeni
kvality zivota. Marna a netcelna 1éCba neni v zdjmu pacienta, nemiize mu pomoci a zatézuje
jej zbyteCnym stradanim ¢&i rizikem komplikaci. (Munzarova, 2005, str.91) Piikladem je
podéavani antibiotik pfi pneumonii a jinych celkem snadno l1é¢itelnych chorobach, kdy v piipadé
extrémné té¢zkého stavu s mnohocetnymi chorobami nebo velmi zavaznou demenct, kdy se jevi,
ze jakakoli nova lécba bude marna nebo nadmiru zatézujici. Je-li tomu tak, pak antibiotika

a podobné piistupy nemusi byt aplikovany. (Munzarova, 2005, str. 96)

Nezahajovani 1é¢by je 1é¢ebny postup, ktery nemiize zastavit postup choroby, navratit zdravi
nebo odvratit smrt pacienta, neni indikovan, a neni proto zahajovan. Takovy postup by byl
1é¢bou marnou ¢i neucelnou. Nepiijeti pacienta v kone¢né fazi jeho onemocnéni na pracoviste
intenzivni mediciny, kdy jiz nelze zastavit postup choroby, navratit zdravi ¢i odvratit smrt, patii

mezi opatieni nezahajovani 16¢by. (Doporudeni CLK, 2010)

Nepokracovani 1é€by. Pii nemoznosti zastavit postup choroby, navratit zdravi nebo odvratit
smrt neni ve stdvajici marné a neucelné 1écbé pokracovano a tato 1écba je ukoncena (napf.
vysazeni farmakologické podpory obé&hu, ukonceni hemodialyzy, ukoncéeni ventilacni

podpory). (Doporuéeni CLK, 2010)

NerozSifovani nastavené terapie (withholding). Na ziklad¢ pisemné zdokumentované
rozvahy lékate neni rozSifovano spektrum diagnostickych a terapeutickych postupii, které by
neovlivnily dosavadni vyvoj ¢i prubéh 5 onemocnéni. Stavajici terapie je v daném okamziku
povazovana za maximalni s ohledem na stav a prognézu nemocného. Soucdsti tohoto

rozhodnuti je i ptipadna ordinace DNR. (Pafizkova, 2008, str.5)

Omezeni terapie (withdrawing). U nemocnych s pfesvéd€ivymi zndmkami nepiiznivého
vyvoje a nepiiznivé progndzy neni pokracovano v jiz zahajenych terapeutickych postupech,
které jsou povazovany za marné, neucelné a neindikované. Terapeutické a oSetfovatelské cile
jsou zaméieny na odstranéni pocitli diskomfortu, bolesti, hladu, Zizn¢ a dusnosti se zvySenym
diirazem na uplatnéni lidského, citlivého, distojného a maximalné etického pfistupu, véetné
umoznéni pritomnosti ptibuznych a blizkych u lizka nemocného. (Patizkova, 2008, str.5)

Eutanazie je usmrceni ¢lovéka ze soucitu jinou osobou nez pacientem samym, a to na jeho
vlastni zadost. Pravni systém Ceské republiky pojem eutanazie nezna. Uvedené jednani by bylo

hodnoceno jako trestny ¢in a je nepfipustné. Nepiipustna a trestna je také pomoc

k sebevrazdé. (Doporu¢eni CLK, 2010)
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Moralni distres je situace, pti které nemiizeme spravné jednat. Nékdy se rozliSuje prvotni
moralni distres (situace, kdy nemoznost spravné jednat zazil poprvé) a reaktivni, tj. chronicky

moralni distres. (Mares, 2011, B12)

Moralni nejistota je stav, kdy zdravotnik nevi, co je v podobnych situacich eticky spravné

udélat. (Mares, 2011, B12)

Moralniho dilema je rozhodovani v jedinecné situaci, kdy existuje n€kolik moznych feSeni,
z nichz kazdé mé sva pozitiva i negativa. Zdravotnik rozhoduje o tom, kterd varianta je
v daném konkrétnim pfipad¢ ,,nejmensim zlem*. Lisi se od moralniho rozhoic¢eni, kdy

zdravotnik zaziva situaci, v niz se nékdo jiny chova nemoraln¢. (Mares, 2011, B12)

Autonomie. Je to vyjadieni respektu Iékate a dalSich zdravotnikd k nemocnému, k jeho osobé
a autonomii. Pacient, ktery je schopny vlastniho rozhodovani, by nemél byt 1é¢en bez jeho
souhlasu (voluntas aegroti suprema ex). V intenzivni mediciné je tato otazka znacné
problematicka. Jestlize 1ékat nema mozZnost ziskat souhlas nemocného, mél by se fidit vyse

uvedenymi principy. (Sevéik, 2012)

Rozhodovaci procesy v mediciné jsou kazdodenni soucésti klinické praxe, aniZ si to mnozi
zdravotnicti pracovnici €1 nemocni uvédomuji. Kazdé rozhodnuti o nasazeni urcité skupiny léku
k 1é¢b¢ zakladniho onemocnéni, vybér konkrétniho 1éku z dané skupiny, stejné tak jako
rozhodnuti o chirurgickém invazivnim vykonu ¢i diagnostickém vySetfeni vice ¢i méné
invazivnim jsou zdkladni néplni lékafské péce o nemocné a piedstavuji dennodenni
rozhodovani, zda je ¢i neni pacientovi z objektivnich divoda urcity postup ¢i farmakum
indikovano. Nenasazeni 1€ku, pokud neni indikovan, je postup, o kterém rozhoduje 1ékat na
zakladé odborného posouzeni stavu a zobecné roviny je nenasazeni napi. antibiotika
u chiipkového onemocnéni, kde jist¢ neni indikovano, na stejné Urovni jako nezahajeni
hemodialyzy u nemocného se selhanim ledvin z divodu ireverzibilniho kardiogenniho Soku,
kdy nédhrada funkce ledvin nemiZe ovlivnit jednozna¢né neptiznivy klinicky vysledek

u nemocného s terminalnim selhanim funkce myokardu. (Pafizkova, 2008, str.9)

Kvalita Zivota v souvislosti se zdravim se zacala jako prvni pouzivat pro potfebu hodnoceni
financni naro¢nosti a efektivity 1éCby. Pro potfebu urcit prioritu ptfi pouziti zdroji
I Vsouvislosti se zvySujicim se tlakem sniZzovanim zdroji. Dale pak bylo potiecba zadit
posuzovat kvalitu zivota pfi dokladovani klinické uspéSnosti 1é¢by — hodnoceni efektivnosti
terapie. Pro ucel klinickych a ekonomickych analyz byl uréen od osmdesatych let koncept
Health Related Quality of Life (HRQoL)
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Perzistentni vegetativni stav. Je klinicky stav, kdy pacient lezi bd€ly s otevienyma ocima,
pohled je strnuly, nefixuje, ojedin¢le bloudi ze strany na stranu, pokus upoutat pacientovu
pozornost se nedafi, zaujima nepiirozenou polohu s flekénim postavenim hornich koncetin,
pacient nemluvi, zachovany jsou vegetativni funkce a nékteré primitivni reflexy. Vice nez dvé
tietiny pacientiv PVS pfezivaji diky kvalitni intenzivni péci, poté nasleduje dlouha nasledna
péce. Diistojnost a kvalita zivota pacienta je ohrozena. (Kabelka, Slama, Vorlicek, 2011,

str.274)

Nasledna intenzivni péce (NIP) je odd¢leni, na které jsou pacienti prekladani na umélé plicni

ventilaci po zvladnuti akutniho stavu.

Oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetirovatelské péce (DIOP). Na téchto typech oddéleni jsou
pacienti se zajisténymi dychacimi cestami bez podpory umélé plicni ventilace, kteti vyzaduji
intenzivni péci z divodu tracheostomie, pretrvavajici poruchy védomi ¢i pokrocilého stadia
rizného onemocnéni. Pozornost je zaméfena na toaletu dychacich cest, stavu védomi, péci
0 invazivni vstupy, polohovani, hygiené, pé¢i o kizi, predchazeni nozokomidlnim

komplikacim, motivaci k rehabilitaci a podpoie sob&stacnosti. (Drabkova, Hajkova, 2018, str. 45)
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2 Specifika dlouhodobé intenzivni oSetrovatelské péce
Florence Nightingalovou, zakladatelku moderniho oSetfovatelstvi, miizeme povazovat i za
zakladatelku intenzivni péce. V roce 1854 v Krymské valce dokazala mortalitu tézce zranénych
britskych vojakt snizit z 50 % na neuvéfitelnych 5 % diky zavedenym hygienickym ptepistim,
vybudovanim toalet i zajiSténim stravy pro ranéné vojaky. Jejimi zdsadami byla cistota

a lidskost. (Drabkova, Hajkova, 2018, str. 22.)

Od konce 50. let 20. stoleti, kdy vznikala v tehdejsim Ceskoslovensku prvni anesteziologicko-
resuscitaéni oddéleni a jednotky intenzivni péce, doSlo k vyznamnému vyvoji v medicing,
respektive v intenzivni medicin€. Zaznamenali jsme neuvétitelny vyvoj novych technologii,
které radikalné ovliviiuji nejen proces celé diagnostiky a 1écby a zaroven se vyrazné zvysSuje
Sance pacientll na preziti. Tato skutecnost zménila zdravy pohled profesionali na mnoho
akutnich, drive lékatsky nefeSitelnych stavl, bez ohledu na dalsi aspekty, jako je kvalita
pacientova zivota a jejich pfani. Otdzka kvality pacientova Zivota byl divod, pro¢ diive
nezndmé problémy v etické a ekonomické oblasti vznikly. Oba tyto aspekty se staly stiedem
zajmu l1ékatského sektoru paliativni péce o nevyléitelné nemocné a umirajici pacienty. Tento
typ péée se zacal v Ceské republice rozvijet v devadesatych letech. T pfesto, Ze novy obor
mediciny prochazi procesem velkého rozvoje, mizeme stale vidét mnoho slabin, zejména

Vv piipad¢€ pacientll na odd¢€leni intenzivni péce. (Rome , 2011)

Vznik nasledné a dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce je podminén vyznamnym
rozvijenim medicinskych obord. Zavedeni Uspésné kardiopulmonalni resuscitace zménilo
statistiky mortality u akutnich kritickych stavli. Vlivem rozvoje mediciny pieZiva vice a vice
pacientli seniori s komorbidni anamnézou, po rozsidhlych operacnich vykonech, po
trombolyzach, pfi cilené neurorehabilitaci a nutri¢ni podpote. Nicméné zdaleka ne vSichni
pacienti dosahli pfedchozich mentalnich a fyzickych schopnosti, jejich rekondice byla velmi
pozvolna a Casto jen cCasteCna. Vyzadovala dlouhodobou, nékdy trvalou a profesionalni

naslednou intenzivni péci. (Drabkova, Hajkova, 2018, str. 23.)

Zvysujici se tedy pocty pacientil indikovanych k piekladu a pfijmu na odd¢leni dlouhodobé
intenzivni oSetfovatelsk¢ péce (DIOP). Po zvladnuti jejich tvodniho akutniho stavu,
bezprostiedné¢ ohrozujictho zivot, vedla tato skutecnost k odbornému, etickému
1 organizacnimu a legislativnimu tlaku na vytvareni lizek s moznosti poskytovani navazujici

intenzivni péfe vramci samostatnych oddéleni s odliSnym pracovnim — terapeutickym
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1 oSetfovatelskym rezimem. Jednda se o oddéleni, které je schopno zajistit pacientovi komfort
intenzivnich lizek s cilem minimalizace intenzivnich vstupt, s cilenou enteralni vyzivou,
rehabilitaci, péci o oteviené dychaci cesty, vénuje se i psychické piipraveé na dalsi rekondici
a reintegraci. Tento typ odd¢leni dava pacientovi dostatek Casu a prostoru k vyvoji jeho
zdravotniho stavu, k Gipravé stavu védomi i vnitiniho prostredi. (Drabkova, Hajkova, 2018, str.

34)

To vSe se realizuje s odbornym a zkusenym personalem schopnym v piipad¢ potieby okamzité
pouzit moznosti intenzivni a resuscitatni péCe, okamzité 1éCit Sok, C¢i dokonce zahdjit

neodkladnou resuscitaci v celém jejich rozsahu. (Drabkova, Hajkova, 2018, str. 34.)

Pracovisté¢ DIOP poskytuje péci podle § 9 odst. 2 pism. d) zdkona ¢. 372/2011 Sb. Pacientim
s poruchou zakladnich zivotnich funkci, jejichz zdravotni stav nelze 1é¢ebnou pééi podstatné
zlepsit a bez soustavného poskytovani oSetfovatelské péce se zhorSuje, je poskytovéana

dlouhodobd intenzivni oSetfovatelska péce.

Ptedpokladem je dostupnost komplementarnich a konzilidrnich sluzeb a jejich okamzita
dostupnost v ramci zdravotnického zafizeni (laboratof, radiodiagnostika, anesteziolog,

chirurgie, interna, neurologie, mikrobiologie.) (Drabkova, Hajkova, 2018, str. 34.)

Pro potfebu intenzivni mediciny a dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce byla vyvinuta
Sirokd fada skorovacich systému, které slouzi k objektivnimu zhodnoceni zavaznosti urcitého
stavu pacienta. Jejich cilem je snaha klasifikovat stav pacienta a zaroven posuzovat efektivitu
zvolenych diagnostickych a terapeutickych postupt i prognozu pacienta. Frekvence a pouziti

skorovacich systémi se fidi zvyklostmi pracovisté. (Kfivkova, 2016, str. 215)

Na oddéleni DIOP jsou pfijimani pacienti, kteti jsou odpojeni od ventildtoru z oddéleni ARO,
NIP nebo JIP. Pacienti maji zavedenou tracheostomickou kanylu se zvysSenou potiebou péce
o dychaci cesty, odkdzani na intenzivni oSetfovatelskou péci, fyzioterapii a ndrocnou
oSetrovatelskou péci. Podminky pro pfijeti, mozny pieklad na jiné odd€leni ¢i umoznéni
dlouhodobé¢ hospitalizace nad 190dni se fidi novelou vyhlasky ¢.134/1998 Sb.

OD 00020 Ize vykazat maximalné 190 dnd, pocitdno od prvniho dne pfijeti na lizko DIOP,
véetné prekladi na jiné pracovist¢ DIOP poskytovatele nebo 1 jiného poskytovatele DIOP.

Pieklad na jiné pracoviste DIOP je mozny pouze s piedchozim souhlasem revizniho lékate.

(Drabkova, Hajkova, 2018, str.50)
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Pacienti na oddé¢leni dlouhodobé intenzivni péce jsou nejcastéji hospitalizovani se zdvaznou
poruchou védomi nebo rtiznym stupném tézsiho neurologického postizeni, bud’ pohybového
aparatu nebo snizené rozpoznavaci schopnosti. Jsou to pacienti po respiracnim selhani,
srdecnim selhani, po protrahované resuscitaci, stavy po cévnich mozkovych piihodach,
polytraumatech, Casto v persistentnim vegetativnim stavu. Podminkou je, aby nebyli pacienti
zavisli na umélé plicni ventilaci. Dychaci cesty jsou zajiSténé tracheostomii, spontanné dychaji,
krevni obéh je zachovan, ale existuje tu porucha védomi, hybnosti i vyzivy. Velmi slozita je
komunikace s pacienty se zavedenou tracheostomickou kanylou. Pro zlepSeni komunikace
Vv interakci zdravotnik a pacient v intenzivni péci je nezbytné neustale posilovat oblast

pouzivani kompenza¢ni komunikacni strategie.

Pro pacienty je prostiedi intenzivni péce velmi stresujici, zdrojem tizkosti, frustrace a paniky je
kromé bolesti a dusnosti také obava z neschopnosti domluvit se s personalem. Ulohou sestry je
spravna identifikace signald, jez pacient vysild pro splnéni nejen zakladnich potieb po celou
dobu hospitalizace s vyvijejicim se zdravotnim stavem. Pacienti jsou na oddéleni dlouhodobé
intenzivni péfe mnohdy hospitalizovani mésice nebo roky. Je mnohdy velmi obtizné urcit
hranici, kdy je 1ékaiské oSetfeni stale pfinosem pro pacienta a kdy uz pro né¢j Zzadnym piinosem

neni. (K#ivkova, 2016, str.269)

2.1 Vztah dlouhodobé intenzivni péce a poskytovani paliativni péce.

Zékladnim cilem intenzivni mediciny je péce o kriticky nemocné pacienty, tedy osoby s nemoci
nebo stavem, ktery je Zivot ohroZujici, ale 1 s moznosti uzdraveni. VSeobecné piijatym cilem
intenzivni péce je vZdy zachovani Zivota a zdravi pacienta. V piipadé, kdy nelze tyto cile
naplnit, je uplatilovan princip piechodu z intenzivni na paliativni 1écbu a péci s cilem vylouceni
bolesti, diskomfortu a stradani se zachovanim lidske distojnosti
a uspokojovani fyzickych, psychickych, socialnich a duchovnich potieb. Navzdory 1écebnym
postuplim, a to i t€ém, které zahrnuji podporu zivota, se ¢asto nedafti vylécit, a to je tehdy, kdyz
vyvstava otdzka vysazeni 1é€by kvuli kritériim zbytecnosti. Jakmile je toto rozhodnuti pfijato,
je tteba zaméfit usili na aplikaci nezbytné péce, aby bylo dosazeno ukonceni zivota bez bolesti
a utrpeni, a snazit se zajistit, aby byl pacient doprovazen jeho blizkymi. Paliativni péce se stava
dulezitou, nedilnou soucasti intenzivni mediciny, ktera je v souladu s medicinskymi, pravnimi

a etickymi principy. (Pafizkova, 2011)

22



2.2 Doporuéeni CLK k postupu p¥i rozhodovani o zméné 1é¢by intenzivni na 1é¢bu

paliativni u pacientd v termindlnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadrit svou vili.

Paliativni 1écba predstavuje 1éCbu, jejimz cilem je zabranéni bolesti 1 stradani nevylécitelné
nemocného ¢i umirajiciho pacienta. Sjednoceni terminologie a vymezeni pojmu, jako je
neucelna a marnd léCba, nezahajovani ¢i nepokracovani 1é¢by vcetné postupli organové
podpory (katecholaminy, hemodialyza, ventilacni podpora), paliativni 1é¢by a soucasné
odmitnuti eutanazie jako zakladnim predpokladem realizace paliativni péce. Pravé zaménovani
a smé&Sovani pojmil a postuptll a eutanazii ¢ini nejen mezi vetejnosti, ale i mezi zdravotniky fadu
nedorozuméni. Soucasné¢ je zdlUraznén aspekt, ze je zivot konetny, a to
I v oblasti intenzivni mediciny. Na pokracovani v 1é¢ebnych postupech, které se jevi jako marné
aneucelné, nelze nahliZet jako na poskytovani vSech dostupnych prostredkii k zachovani Zivota
a zdravi jedince, ale jako na umélé prodluZovani umirdni s utrpenim
a stradanim nemocného, coz je v pfimém rozporu s etickymi principy mediciny a ,,Chartou prav

umirajicich®. (Pafizkova, 2011)

Doporuéeni predstavenstva CLK formuluje principy a rimcova doporuéeni pro poskytovani
paliativni péce u dospélych pacientli neschopnych o sobé rozhodovat v kone¢né fazi jejich
lécebné neovlivnitelného onemocnéni. Mezi nej€astéj$i klinické pfipady patii pacienti
S multiorgdnovym selhdnim, pfi némzZ 1 pfes maximalni moZnou podporu ¢i nahradu
organovych funkci dochézi k trvalému zhorSovani zdravotniho stavu a kde vyvolavajici ptic¢ina
¢i jeji disledky (nasledny patofyziologicky dé€j) nejsou lécebné ovlivnitelné, nebo pacienti
V hlubokém bezvédomi bez odiivodnéného ptedpokladu obnoveni integrity mozkovych funkci
z divodu pritomnosti znamek ireverzibilniho poskozeni centrdlniho nervového systému.
(Doporuéeni CLK, 2010)

2.2.1 Zakladni vychodiska pro postup pri rozhodovani o zméné 1écby intenzivni na lécbu
paliativni u pacientii terminalné nemocnych

Zivot &lovéka je koneény a kazdy pacient ma pravo na naleZitou, odbornou trovei zdravotni
péce. VSeobecné piijatym cilem intenzivni péce je vZzdy zachovani zivota a zdravi pacienta,
odstranéni vyvolavajici pfi¢iny zhorSeni zdravotniho stavu a poskytovani postupt organové
podpory ¢i nahrady u nemocnych se zvratnym (nebo pfedpoklddanym zvratnym) organovym
selhanim, tj. ,,udrZzovat zivot, ale nikoliv prodluzovat umirani®. V ptipadé, kdy nelze tyto cile
naplnit, je nutné poskytnout pacientovi péci, ktera vylouci bolest a strddani, umozni zachovani

lidské distojnosti a uspokojovani fyzickych, psychickych, socidlnich a duchovnich potteb.
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Jakékoliv rozhodovani v prubéhu poskytované zdravotni péce musi byt v souladu s existujicimi
pravnimi pfedpisy a musi byt zaloZeno na odborném a kvalifikovaném posouzeni zdravotniho
stavu pacienta, musi bezvyhradné respektovat zékladni etické principy mediciny, piedevsim
lidsky  zivot jako nejvys§i hodnotu a pravo na sebeurCeni nemocnych
a uchovani jejich lidské dustojnosti. Diagnosticky nebo 1é¢ebny postup musi byt peclive
a odpovédné posuzovan pomeérem redlného klinického piinosu a miry mozného rizika
komplikaci, bolesti, diskomfortu a stradani, které zvoleny postup pacientovi v aktualni klinické
situaci pfindsi. Pouziti postupu, kde rizika a komplikace s nim spojené nejsou vyvazeny jeho
prinosem pro pacienta, je v rozporu s etickymi principy mediciny. Vzdy je nutné brat zietel na
predchozi ndzor pacienta, pokud je dostupny a je nepochybné, ze jde
o diive vyslovené piani pfislusného pacienta (viz &lanek 9 Umluvy o lidskych pravech
a biomedicing). Jakykoliv 1écebny postup, pfi némz neni odivodnény piedpoklad jeho
priznivého ucinku na zdravotni stav pacienta nebo pro zachranu zivota a kde rizika komplikaci,
bolesti, diskomfortu a stradani pievazuji nad redlnym klinickym ptfinosem zvoleného postupu,
je nutno povazovat za 1écbu, kterd neni ,.ku prospéchu a v nejlepSim zdjmu pacienta“ a Ize ji
oznacit jako tzv. marnou a netcelnou lécbu. Dosazeni docasné korekce hodnoty néckteré
z fyziologickych funkci ¢i jejich dil¢ich parametrii bez ovlivnéni celkového pribéhu
onemocnéni a mozZnosti zadchrany Zivota nemize byt pii zvazovani poméru piinosu a rizika
povazovano za ptiznivy U€inek zvoleného lécebného postupu. Lécba, kterd se jevi jako marna
a neucelnd, nema byt indikovdna a provadéna. Nezahajeni nebo nepokraovani marné
a neucelné 1éCby neznamena omezeni pacienta na jeho pravech, ale naopak je sledovan z4jem
pacienta tak, aby nedoslo k poruSeni zékladnich medicinskych
a etickych principi véetné nechténého nedistojného prodluZzovani umirani. Smrt, kterd je
vysledkem pfirozeného pribéhu onemocnéni, nemize byt povaZzovéana za nepiiznivy vysledek
zdravotni péce. Nezahdjeni nebo nepokraCovani marné a neucelné 1écby jsou pii spravném
odborném posouzeni postupy, které nelze zaménovat za eutanazii ¢i ublizeni na zdravi.

(Doporuéeni CLK, 2010)

2.2.2 Cile doporuceného postupu pri rozhodovani o zméné 1é¢by intenzivni na 1é¢bu
paliativni u pacientii terminilné nemocnych

V poslednich desetiletich doSlo k vyznamnému rozvoji mediciny diky aplikaci novych
technologii ve vSech lékafskych oborech vcetné intenzivni mediciny. Zavedeni novych
diagnostickych 1 terapeutickych postupti zvysSilo moznost pfeziti mnoha nemocnych

a vyznamn¢ ovlivnilo naSe vnimani orgdnového selhdvani. Rozmach intenzivni mediciny sebou
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pfinesl nejen moznosti piiznivého ovlivnéni diive netesitelnych stavill, soucasné sebou piinesl
zcela nové problémy medicinské, etické i ekonomické. VSeobecné pfijatym cilem intenzivni
péce je vzdy zachovani zivota a zdravi pacienta. V piipad¢€, kdy nelze tyto cile naplnit, je
uplatfiovan princip pfechodu z intenzivni na paliativni pé¢i s ohledem na kvalitu zivota a pfani

nemocného. (Patizkova, 2011, B15)
Mezi uvedené cile patii:

1. Definovat nej€astéji pouzivané pojmy ve vztahu k této problematice.

2. Formulovat zékladni vychodiska a principy pro rozhodovani o zahdjeni paliativni péce
u nemocnych v terminalnim stavu dale nelécitelného onemocnéni nebo s ireverzibilni poruchou
integrity organovych funkci, pfi niZz zdravotni stav nebo pouzité zpusoby 1écby znemoznuji
vyjadieni vlastni svobodné viile.

3. Zduraznit etické aspekty poskytovani intenzivni péce, zejména respektovani predchoziho nazoru
pacienta (pokud je dostupny), uchovani lidské dlstojnosti a zajisténi maximdlné mozného
komfortu nemocnych.

4. Omezit poskytovani marné a neucelné 1é¢by v situacich, v nichz se lze na zdklad¢ odborného
medicinského posouzeni odivodnéné domnivat, ze pfinos zahdjeni nebo pokratovani v dané
lécebné metod¢ s ohledem na zdravotni stav nemocného neptfevazuje nad rizikem komplikaci,
bolesti, diskomfortu a stradani pro pacienta a neddva moZznost pfiznivého ovlivnéni zdravotniho
stavu nebo zachrany jeho Zivota.

5. Prispét ke zvySeni kvality rozhodovani v uvedenych situacich a zlepsit komunikaci jak uvnitf
zdravotnickych tymt, tak mezi zdravotniky a rodinami ¢i blizkymi pacientd.

6. Formulovat pro odbornou a laickou vefejnost stanovisko odborn€ podloZzené a nalezité
zdokumentované nezahajeni nebo nepokraCovani marné a neucelné lécby je v souladu s etickymi
principy mediciny a platnymi pradvnimi predpisy, nezahdjeni nebo nepokracovani marné

a neucelné 1€cby nesmi byt zaménovano za eutanazii. (Doporuceni CLK, 2010)

2.3 Cile 1écby a péce o umirajiciho pacienta

Rozhodnuti, Zze stav pacienta hodnotime jako termindlni, je tfeba pfiméfenym zplisobem
prodiskutovat s pacientovou rodinou a v nékterych ptipadech také s pacientem. Rozhodnuti je

tteba zdlvodnit a zaznamenat do zdravotnické dokumentace. Stanoveni diagnozy ,,umirdni*
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vytvaii novy klinicky kontext péce. Cilem je pacientovi umoznit klidnou a distojnou smrt,
a nikoli tuto smrt za kazdou cenu oddalit. VSechny diagnostické, 1écebné a oSetfovatelské
postupy pak musi byt piehodnocovany podle toho, zda k dosaZzeni dustojného umirani
prispivaji. Mezi cile 1é¢by fadime:

e Zmirnéni t€lesnych obtizi

e Zmirnéni psychickych obtizi a psychologicka podpora pacienta

e Spiritualni podpora pacienta

e Psychologicka podpora pacientovy rodiny a blizkych. (Kabelka, Slama, Vorli¢ek,

2011, str.304)

2.3.1 Obecna pravidla v péci o umirajiciho pacienta

Skutec¢nost, Ze onemocnéni vstoupilo do termindlni faze, je tfteba pfimétenym zplisobem sdélit
rodin€ 1 pacientovi. Pravidelné hodnotit zdkladni symptomy piisobici pacienta (bolest, dusnost,
nauzea, uzkost). Léky ke zmirnéni téchto symptomi podavat pravidelné, ucinek podané latky
hodnotit minimaln¢ kazdou hodinu a davku adekvatné upravovat. Podani téchto 1éka je tieba
nastavit tak, aby v pfipadé zhorSeni mohly byt bez zbyte¢ného prodleni podany dostate¢né
davky. Pokud je pacient az do konce schopen piijimat per os, v této aplikacni cesté
pokracujeme. Umirajici ¢asto neni schopen pfijimat per os. VSechny dilezité Iéky Ize podavat
subkutanné popf. intravendzné nebo intramuskularné. Vhodné je podani formou kontinualni
subkutanni infize linedrnim davkovacem. Nekteré 1éky k per os podani 1ze prechodné aplikovat
rektaln€. Pfehodnotit vSechny doposud uZivané léky, které nemaji bezprostiedni vliv na
komfort pfi umirdni. Vysazeni 1€kt je tfeba citlivé vysvétlit pacientovi 1 jeho rodiné. Je
nezbytné, aby jim byl tento postup srozumitelny a aby jej akceptovali. Ukoncit rutinni
diagnostické a oSetiovatelské postupy: odbéry krve, pravidelné meéteni fyziologickych funkci,
monitorovani EKG, ale také pravidelné polohovani imobilniho leziciho pacienta, rutinni
hygiena atd. Tyto postupy obvykle nepfiméfené upoutavaji pozornost oSetiujicich zdravotnikii
1 rodiny k ,,objektivnim* vitdlnim parametrim, které jsou vSak v situaci umirdni zcela
irelevantni. Podani 1€kt ,,podle potieby* predpoklada, ze budeme potiebu pravidelné hodnotit.
Je tfeba sledovat stav védomi, bolest, dusSnost, uzkost, nevolnost. Nejlep$im nastrojem je citliva
komunikace s nemocnym a peclivé pozorovani jeho polohy, pohybu, vyrazu ve tvafi, zvuki
atd. Zasadni dualezitost ma podptirnd komunikace a opakované vysvétlovani situace. Uméla
(parenteralni nebo sondova) vyziva a hydratace jsou indikovany, pouze pokud piispivaji

K zmirnéni obtizi a distojnému umirani. (Kabelka, Slama, Vorli¢ek, 2011, str.306)
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3 Komunikace v intenzivni péci

3.1 Vyznam komunikace v oSetiovatelské péci
., Zdravy c¢lovek ma mnoho prani, nemocny jen jedno.
Indické ptislovi

Od doby pied 2300 lety, kdy Aristoteles polozil zaklady tspésné lidské komunikace, se nase
zakladni hodnoty pfili§ nezménily. Problematika komunikace je v dneS$ni dobé jednou
z nejfrekventovanéjSich oblasti obori psychologie, oSetiovatelstvi, mediciny, ale i dalSich
spolecenskovédnich obori. Znalost vnéjSich 1 vnitinich komunikaénich kontextl je zdkladnim
pfedpokladem vzdjemného porozumeéni a Uspé€Sného dorozuméni mezi lidmi. V prostiedi
nemocnice a odd¢leni intenzivni péce vystupuji do popiedi vSechny vné&jsi 1 vnitini aspekty
komunikace. Jde o proces dorozuméni se s pacientem v intenzivni péci, ktery je casteéné ¢i

zcela odkazan na nasi pomoc.

Ve zdravotnickém prostiedi se zndsobuje vyznam riznych aspekti komunikace. Komunikaci
nejcastéji ovlivituje Casové ohraniceni (kdy ke komunikaci s pacientem doslo, jaky ¢asovy tsek
byl komunikaci vénovan), prostor a prostorové uspotradani (setkani na chodbé¢, pied pacienty,
V soukromi), vyznam obsahu komunikace pro pacienta, pfitomnost emoci, vztah mezi
komunikujicimi (komunikace u dlouhodobé hospitalizovanym nebo komunikace s nékym,
koho nezndme), socidlni situace (pfitomnost rodiny, pfitomnost toho, o kom hovotime),
kontinuita komunikace (mit moznost vratit se k tématu), mira shody jazyka, zpisob
vzajemne¢ho chapani, stereotypy, vek, pohlavi UcCastnikii komunikace. NejvyraznéjSim
aspektem komunikace se jevi aspekt vztahovy, ktery se ptimo podili na zaloZeni vztahu divéry

zdravotnik a pacient jako vychoziho bodu pro Gspé$nou komunikaci. (Tomova, 2016, str. 22.)

»Diky nemoci zname hodnotu zdravi, diky zlu, hodnotu dobra, diky hladu sytost, diky unave
odpocinek*
Hérakleitos

3.2 Komunikace s pacientem na oddéleni intenzivni péce

Pro zvladnuti efektivni komunikace na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce je titeba dodrzovat
zasady komunikace u pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami. Pro pacienty je prostiedi
intenzivni péce stresujici a zdravotnici tak musi byt velmi trpélivi pro nastaveni spravné cesty
s pouzitim komunika¢nich metod k docileni spravné komunikace s pacientem. Faktory, které

ovlivituji troven komunikace s pacientem jsou piedevSim kognitivni schopnosti pacienta
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ovlivnéné zakladnim onemocnénim a podavanymi léky. Vyraznym zptisobem mohou ovlivnit
zpusob zvolenych metod a hlavné osvojeni a u¢eni komunikace (napft. posthypoxické poskozeni
mozku, CMP, troven védomi — kvantitativni a kvalitativni poruchy atd.). Dalsi dilezity faktor
ovlivitujici komunikaci je psychicky stav pacienta, zvladani stresové zatéze ze socialniho
vylouceni, ztraty hlasu z diivodu zajisténi dychacich cest. Fyzicka stranka pacienta jako je
unava, lécebny rezim, svalova sila nemocného. V neposledni fadé je také velmi dulezita vile

a motivace nemocného. (Ktivkova, 2016, str.216)
., Nic neni tezsiho nez vyjadrit vyznamnou myslenku tak, aby ji kazdy rozumeél

Arthur Schopenhauer

3.3 Poti‘eba komunikace s rodinou i pacientem na oddéleni intenzivni péce

Vlastni komunikacni strategie na odd€leni intenzivni péfe musi byt velmi citliva
a profesionalné vedena. Velmi dilezité je setkat se s rodinou béhem 72 hodin po pfijeti pacienta
na oddé¢leni. Komunikaci s rodinou vést v klidném, tichém prostiedi, bez ruSivych elementd.
VSichni ¢lenové zdravotnického tymu musi poskytovat rodinnym piisluSnikiim informace
konzistentn€. Velmi diilezitd je snaha vice naslouchat rodin€é nez vést medicinsky monolog.
Mluvit tak, aby z vyslovenych slov zdravotnika byla zfejma empatie (napf. jste ted’ jako rodina
v obtizné situaci, kdyZ vas nejbliZzSi na tom neni dobie; budete muset v nckterych vécech
rozhodovat za néj; vSichni se snazime zabranit vaznym komplikacim nebo tomu nejhorsimu).
Vyslechnout obvyklé ivahy rodinnych ptislusnikl o tom, ¢eho si méli v§imnout uz diive, co
kdo podcenil ¢i zanedbal. Naslouchat tomu, co ptibuzni fikaji, zdravotnik musi odpovidat
citlivé a korigovat jejich nékteré tivahy, davat najevo, Ze je v této situaci ptirozené, kdyz jsou
plni emoci. SnaZit se zjistit hodnoty, na nichZ pacientovi zaleZelo a zpusoby léCby, které
preferoval ¢i odmital. Vysvétlit pfibuznym princip rozhodovéni rodiny v piipadech, kdy to
nechce nebo nemuize ucinit pacient sam. Ujistit je, Ze ani pacient, ani rodina nebudou opusténi,
ze se jim vzdy bude n¢kdo vénovat. Dulezité je ujistit rodinu, Ze pacient nebude trpét. A také
vyslovné zdiiraznit, Ze se rodina mize spolupodilet na rozhodovani a mohou pocitat s radou

a pomoci oSettujiciho 1 I€katského persondlu. (Mares, 2011)

Zbyva dodat, Ze vhodny zpisob komunikace s vaZzn¢ nemocnym pacientem a jeho rodinnymi
piislusniky je dil¢im aspektem eticky spravného jednani zdravotnikd. AvSak zdravotnik je
soucasti systému poskytovani péce, postupti, které se odehravaji v konkrétnim zatizeni. Proto

je dulezit¢ podivat se i na instituciondlni kontext. Zdravotnici jsou mnohdy vystaveni
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moralnimu distresu. Provozni problémy zdravotnickych zafizeni, finan¢ni limity pro
poskytovanou zdravotni péci, nedostatek ¢asu, nedostatek personalu, to vSe na nékterych
pracovistich vystavuje zdravotniky (pfedevsim sestry, ale i fadu 1ékait) situacim, kdy se neciti
dobfe, jsou ve stresu. Vyzkumy konstatuji, ze nemusi jit jenom o bézny negativni stres — distres.
Objevuje se téz specificky distres, kdy zdravotnik vi, jak by se véci mély spravné d¢lat, ale
instituciondlni tlaky mu znemoznuji postupovat vécné i eticky spravnym zptisobem. V odborné
literatuie tento jev dostal oznaceni moralni distres. Moralni distres je opomijenou zalezitosti ve
vetsing paliativnich vzdélavacich programech. Vyzkum v italské fakultni nemocnici provedeny
v roce 2021 byl zaméfen na zkoumani pfi¢in moralné stresujicich udélosti, pocitech, které
zazivaji sestry pti poskytovani osetfovatelské péce pacientiim na konci Zivota a jejich strategii
zvladani. V této studii byla mordlni tisen casto spojena se Spatnou komunikaci nebo
nedostatkem komunikace mezi zdravotniky a pacienty ¢i jejich pfibuznymi. Pfedev§im pak
neschopnost uspokojit posledni pozadavky pacientt. Podle zjisténi provedeného vyzkumu, byl
koncept ,,dobrého* doprovodu na konci zivota mimotadné dulezity pro prevenci stresujicich

udalosti. (D.Brasi El, 2021)

Moralni distres je odlisny od somatického, psychologického i spiritudlniho distresu. Nékdy se
rozliSuje prvotni moralni distres (situace, kdy nemoznost spravné jednat zaZil poprvé)
a reaktivni, tj. chronicky moralni distres. Moralni distres se je odliSny od moralni nejistoty, kdy
zdravotnik nevi, co je v podobnych situacich eticky spravné udélat. Také od moralniho
dilematu, tedy od rozhodovéni v jedinecné situaci, kdy existuje nékolik moznych feSeni,
z nichZ kazdé mé sva pozitiva 1 negativa. Zdravotnik rozhoduje o tom, kterd varianta je
v daném konkrétnim ptipad¢ ,,nejmensim zlem®. Lisi se rovnéZ od moralniho rozhotc¢eni, kdy
zdravotnik zaziva situaci, v niZ se nékdo jiny chova nemoraln€. Badatelé, ktefi empiricky
zkoumali moralni distres, rozli$ili jeho Ctyfi aspekty. Trapeni se zdravotnikll. Prozivani pocitu
viny a pocitu bezmocnosti. Moralni stranka péce. Objevuje se vazna otdzka: Lze odd¢lit zajmy
instituce, technickou stranku péce, profesni roli od zajmu o dobro pacienta, od moralniho
jednani? Kdy nastupuje u zdravotnika otupéni, lhostejnost, vyhoteni? Upozornéni na neetické
praktiky. Jak postupovat pfi snaze zménit dosavadni praktiky? Kde je hranice mezi hajenim
pravdy, poukazovanim na nespravné postupy, na nepravdivé udaje
v dokumentaci a dondSenim ¢i udavanim na strané druhé? Konflikt vyvolany vhledem do
zab&haného chodu pracovisté. Zdravotnik si uv€domuje, ze nékteré postupy pouZzivané na

daném pracovisti jsou zbytecné, jiné Spatn€ nacasované, dalsi zase piili§ agresivni, a piesto je
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nucen je provadét. Jedna se o zahrani¢ni pfistupy, nebot’ vyzkumy moralniho distresu se u nas

zatim neprovadéji. (Mares, 2011)
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4 Etické aspekty komunikace v intenzivni mediciné

Lékarska etika je akademicky obor, jenZ je zalozen na filozofujicich uvahach, na diskusich
0 hodnotach a na etickych principech, jimiz by se péCe o pacienty méla fidit. Lékari, kteti
pracuji na oddélenich intenzivni péce, znaji obecné principy 1ékatské etiky. Byva jich uvadéno
pét — autonomie jedince, presvédCeni, Ze kazdy je =zodpovédny za své zdravi
a rozhodovani, ktera budou ucinéna na zaklad¢ plné informovanosti. Pfani jsou respektovana,
i kdyZ ve finalni fazi nemoci mohou mit za piimy nasledek umrti pacienta (napif. odmitnuti
1écby). Informovanost pacienta, dostatek informaci je piedpokladem pro pacientovo
racionalni rozhodovani. Pacient ma pravo byt pln¢ informovan o svém zdravotnim stavu, ma
ale i pravo takovou informaci odmitnout. Princip beneficence vyjadiuje zavazek, aby 1ékaft pro
pacienta ud¢lal vSe, co je pro n¢j prospé€Sné. Dobro pro pacienta nemusi byt totozné
S ptedstavou zdravotnika, je zapotfebi jej hledat vzajemnym dialogem, naslouchanim
a argumentaci, idealnim nastrojem je pravdiva a empaticka komunikace. Nonmaleficence
znamena neSkodit a nedovolit uSkodit pacientovi. Spravedlnost je proporcionalita mezi
potfebami jedince a tim, co je spolecnost schopna poskytnout. Tyka se napi. dostupnosti

paliativni mediciny a kvality poskytované péce. (Prokop, J.M., Kabelka, L. 2007, str. 319)

Autonomie pacienta, tedy jeho podil na rozhodovéni o svém osudu, snaha zdravotnikl
pacientovi predev§im neuskodit (ono hippokratovské primum non nocere), benefit pro pacienta,
ekvita (tj. relativni rovnost) pacientil, o néZ se pecuje a v neposledni fad¢ lékafovo domysleni
dlouhodobé;jsich dusledkt poskytované péce, vcetné tivah o kvalité pacientova Zivota. (Mares,

2011)

Z etického hlediska stoji pred persondlem mnoho ukoll, které souviseji s ucinnou
a individualizovanou 1é¢bou, ktera neni jen zalezitosti profesionalt, ale téz rodinnych
ptislusniki. Ma-li personal ziskat rodinu pro spolupraci, musi postupovat systematicky
a empaticky. Vzdyt’ jen rodina, kterd se s novou situaci pfimétené vyrovna, mize byt oporou
pacientovi. Personal by m¢l rodin¢ radit, co dal, jak pfipravit nové podminky pro pacienta,
pokud se vrati doml. Persondl by mél rovnéZz sledovat rizikové ptiznaky u rodinnych
ptislusnikti (at’ uz se tykaji zhorSenych vztahl uvnitt rodiny; zamlklosti, osamélosti, pociti
bezmocnosti v netplnych rodinach anebo zhorSovani vztahii s personalem). Mnohé vyzkumy
se snazi prozkoumat vhodnou komunikaci zdravotnikli s rodinnymi pfisluSniky. Napiiklad
vysledky prazkumné analyzy v Seattlu ukazuji, Ze pokud klinicti 1ékafi na jednotce intenzivni
péce zlepsi komunikaci srodinou pacienta a poskytnou dostatek informaci o dalSich

moznostech 1é€by s dliirazem na kvalitu péce a pohodli pacienta, mohou tak ziskat vétsi podporu
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rodiny pii rozhodovani o dal$ich postupech v 1é€b¢, zejména na konci zivota. (Stapleton RD,
2006). Studie se zamétuji predevsim na situace, kdy je pacientiv stav kriticky, jeho Zivot je
ohroZzen a nemulze se uz sam k 1écbé vyjadfovat. Zdravotnici v téchto pfipadech musi
komunikovat s rodinou a fesit s ni, co dal. Tendenci je nastolit tzv. sdilené rozhodovani o dalsi
péci, coz vyzaduje eticky citlivou komunikaci. Jak postupovat, naznacuje ,komunikace
zalozend na dikazech®, evidence-based communication. Na zacatku je potieba stanovit tyto
kroky: stanovit prognézu dalsiho pribéhu nemoci a zhodnotit jeji pravdépodobnost, posoudit,
nakolik se chce dana rodina spolupodilet na rozhodovani
0 pacientovi, prizpusobit svoji dal$i komunikacni strategii tomu, zda rodina chce ponechat
vSechna rozhodnuti na profesionalech, nebo se chce spolupodilet na rozhodnutich

o pacientovi, anebo ma tendenci mit posledni slovo ona. (Mares, 2011)
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S Doporuceni pro klinickou praxi
5.1 Uloha paliativni mediciny u akutnich stavi

Zatimco terminalni paliativni péCe se soustfedi piedev§im na management symptomil
bezprostfedniho umirani, ¢asna paliativni péce poskytuje ptilezitost pacientovi a jeho blizkym
dobfe se orientovat v trajektorii onemocnéni, ziskat podporu pro vyrovnavani se s diagnézou,
zvysit kvalitu rozhodovani mezi alternativami postupu tak, aby zvolené postupy odpovidaly
hodnotam a preferencim pacienta. Dlraz se klade na realistickd ocekavani vysledku 1€cby
1 v€asnou anticipaci dal§iho vyvoje. Paliativni péce je obecné uznavanym a doporucovanym
standardem kvality pé¢e o pacienty se zdvaznym onemocnénim a v Ceské republice je tieba

rozsitit jeji dostupnost pro pacienty hospitalizované ve zdravotnickych zatizenich intenzivni

péce. (Kopecky, 2019)

Mezi vybrané piinosy paliativni péce mizeme zafadit zkraceni hospitalizace na JIP, nizsi
frekvence neplanovanych rehospitalizaci, snizeni stresu a zvysSeni spokojenosti s péci, zvyseni
spokojenosti s rozhodovacim procesem, mensi Cetnost nepfinosnych invazivnich vstupt,
finan¢ni Gspora, lepsi vyrovnani se rodiny se situaci, ptipadné¢ nekomplikované truchleni, lepsi
lécba symptomt, Castejsi odesilani ke specializované paliativni a hospicové péci. (Kopecky,

2019)

Zahrani¢ni ¢lanek Association between palliative care and patient and caregiver outcomes:
a systematic review and meta-analysis je mataanalyzou 43 studii (celkem 12 731 ambulantnich
i hospitalizovanych  pacientl s rozmanitymi diagnézami v paliativnim  rezimu
a 2479 pecovatelll) ziskanych z databazich MEDLINE, EMBASE, CINAHL and Cochrane
CENTRALI do ¢ervence 2016. Studie porovnavala vztah mezi béZnou pé¢i o umirajici pacienty
a paliativni péci. Implementace paliativni péce prokazuje lepsi kvalitu Zivota a mensi a nizsi
symptomovou zatéz, Castéji vyjadiend diive vyslovend piani, vétSi spokojenost pacientl

1 pecujicich osob, nizsi potiebu zdravotni péce. (Kavalieratos, 2016)

U pacientl v prostfedi intenzivni pé€e, v némz byva hlavnim tématem intenzita péce pfimefena
pacientovym hodnotdm. Prostfednictvim pfizvanych paliatrii nebo paliativnimi intervencemi
intenzivist  samotnych byvd nejCastéji dle studii zkrdceni pobytu na JIP
a v nemocnici, v nekterych studiich zvyseni spokojenosti s péci, mortalita byva nezménéna

nebo snizena.

U pacientd s chronickym pokro¢ilym onemocnénim majicim za néasledek akutni

dekompenzace, které vyzaduji opakované akutni hospitalizace napiiklad pro dusnost
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u CHOPN nebo u srde¢niho selhani nebo pro bolesti u generalizované malignity. Hospitalizace
po pitekondni umoziuje anticipovat dal$i vyvoj onemocnéni a ve spolupraci pacienta,
primarniho oSetiujiciho tymu, paliativniho tymu a blizkych pacienta ptipravit plan pro zhorSeni,
ktery odpovidd hodnotdm a preferencim pacienta. Pro hospitalizované pacienty
s generalizovanou malignitou tento pfistup snizuje pocet dalSich rehospitalizaci, snizuje ¢etnost
podavané chemoterapie a provadénych chirurgickych zakroki a zvySuje pocet odeslani

Kk hospicové péci. (Kopecky, 2019)
5.2 Uplatnéni paliativni péce v oblasti intenzivni mediciny

Zakladnim cilem intenzivni mediciny je péce o kriticky nemocného pacienta, ktery je ohrozen
na zivot€¢ s moznosti uzdraveni. Navzdory léebnym postupiim, a to i tém, které zahrnuji
podporu Zivota, se ¢asto nepodafi pacienta vylécit, a to je situace, kdy je nastolena otazka
vysazeni marné 1écby. Jakmile je toto rozhodnuti pfijato, je tfeba zaméfit usili na aplikaci
nezbytné péce k dosazeni konce Zivota bez bolesti a utrpeni a snazit se zajistit, aby byl pacient
doprovazen jeho blizkymi. Studie poukazuji na nedostatky v poskytovani paliativni péce
u pacientl na sklonku zivota na jednotce intenzivni péce. Vyvoj paliativni péce si klade za cil
dosahnout zlepSeni symptomti, pfedchdzeni ptfipadnym komplikacim, urcovat a respektovat
blaho pacienta a pomoci rodin€ v kone¢ném procesu truchleni. Zahrnuje tedy rizné discipliny

z oblasti zdravi, které musi pracovat se spole¢nymi cili. (Loncan P, 2007)

V roce 2016 ve Fakultni nemocnici v CR na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny probihala studie na uplatnéni paliativni péce v oblasti intenzivni mediciny. Hlavnim
cilem studie bylo objektivizovat redlny proces zmény intenzivni 1écby na 1écbu paliativni
u pacientll v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadrit svoji vili. Stanovené dil¢i cile se
zam¢efily na objektivizaci faktord ovliviujicich proces zmény a vlastni realizaci této zmény
Vv praxi. Z realizované analyzy vyplynulo, Ze prace zdravotniki a jejich rozhodovani v oblasti
procesu realizace zmény intenzivni na lécbu paliativni nejsou ovliviiovany z Zadnym z faktort,
které byly v pribéhu vyzkumu statisticky testovany. Zdravotnicka praxe se fidi v této oblasti
aktualnimi doporucenimi, ktera jsou dle zjisténi studie na daném pracovisti v praxi

respektovana a uplatiovana. (Metznerova, Zitkova,2018, str.273)

Studie ukazuji, ze zapojeni paliativni péCe zatim neni béZnou praxi u kriticky nemocnych
pacientt na chirurgickych jednotkach intenzivni péce ani v zahrani¢i. Cilem konceptt paliativni
péce je zlepSeni kvality zivota pacientli. Potiebu paliativni péce lze identifikovat pomoci
definovanych screeningovych kritérii. Integrace paliativni péfe miize byt realizovana bud’

pomoci konzultativniho modelu, ktery se zaméiuje na zapojeni konzultanti paliativni péce,
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nebo integrativniho modelu, ktery zaclenuje principy paliativni péce do rutinni kazdodenni
praxe. Vcasné zaclenéni paliativni péce do predbézného planovani péce muze vést ke zvyseni
cilt diskusi o péci a kvalité zivota, 1 ke snizeni imrtnosti a délky pobytu na odd¢€leni intenzivni
péce. Navic Ize snizit stresové reakce pribuznych i personalu intenzivniho oddé€leni a dosdhnout
vyssi spokojenosti s terapii. Jadrem cile oSetfovatelskych diskusi je profesiondlni a dobie
strukturovand komunikace mezi pacienty, pfibuznymi a persondlem. Zohlednéni principt
paliativni péce pomoci modelové integrace do praxe intenzivniho oddéleni muze zlepsit
komplexni prubéh intenzivni péce o onemocnéni produktivnim, ale diistojnym zptsobem, aniz

by se zanedbavaly 1é¢ebné postupy. (Schuster, 2017)
5.3 Implementace paliativni péce do nemocnic

Lidsky nenahraditelny, spole¢ensky nevyhnutelny, mimotadné potfebny program Spolu az do
konce podporuje rozvoj paliativni péée v Ceské republice. Za programem stoji Nadaéni fond
Avast.

Téma diistojnosti posledni etapy lidského zivota stoji stranou pozornosti darcovskych instituci.
Pfitom o jeho spolecenské dilezitosti a potiebnosti neni pochyb. Mluvit o smrti
a umirani neni popularni, ptestoze se tyka kazdého z nas. Umirani se pfesunulo z rodinného
prostiedi do ustavnich zafizeni. A tim, Ze se i nadale zmensuje pocet ¢len domacnosti
a pribyva starych osamocenych lidi, nemluvé o tom, Ze z diichodu si vétSina obyvatel lepsi péci
pfiplatit nemize — V nemocnicich a Ustavnich zafizenich, Casto velmi skromnych, konci
naprosta vétSina lidi. Nadacni fond Avast se ve svych programech zaméfuje na rozvoj
systémové péce o lidi na sklonku Zivota a podporu rodin s postizenymi détmi. Zasadni hodnotu
této prace predstavuje kvalita lidského Zivota, sobéstacnost, dostatek informaci
a pravo Cloveéka svobodné o svém zivoté rozhodovat. Fond vznikl v roce 2010 z iniciativy
Ceskych zakladatell spolecnosti Avast. V soucasnosti spoleCnost Avast celosvétove
zaméstnava vice nez 1600 pracovnikill, které zapojuje do svych obecné prospésnych aktivit
i rozhodovani o nadacni podpote. Spolecnost kazdorocné vklada do rozpoctu nadac¢niho fondu
az 2,5 % ze svého provozniho zisku. Nadaéni fond ptisobi predevsim v Ceské republice, ale
poskytuje pomoc i lidem v zemich, kde ma spole¢nost Avast své pobocky. Obdobi konce
lidského Zivota je v nasi spolecnosti stale dost tabuizované. Grantovy program Spolu az do
konce se zaméfuje na pédi o umirajici v Ceské republice. Jeho cilem je zménit pristup
spolecnosti k umirani jako takovému. Tedy zménit mySleni, ve kterém casto pirevlada
ekonomicky piistup, jez bere starého ¢loveéka jako neproduktivni zatézovou jednotku. Zakladni

vizi programu Spolu az do konce je, aby mél kazdy obcan k dispozici kvalitni informace. Ty
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mu na konci zivota pomohou ucinit svobodné rozhodnuti, kde a jak chce zemfit, jaky zplisob
péce si zvoli a koho chce mit nablizku. Program Spolu az do konce odstartoval v roce 2014
podporou vyzkumnych a vzdélavacich projektl, zaméfenych na systémové zmény
(s vynaloZenou ¢astkou témét 7,5 mil. K¢). Jednim z pFikladd je vyzkumny program ODDICUS
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze, jenz pracoval se vzorkem 1 000 pacienttl, ktefi v této
nemocnici v poslednich dvou letech zemfeli. Pfinesl unikatni data, zpétnou vazbu a podnéty
pro zlepSeni paliativni péce v nemocnicich a dalSich zdravotnickych zafizenich. Hlavnim cilem
programu Spolu aZ do konce v roce 2016 byla podpora paliativni péée v nemocnicich. V Ceské
republice, podobné jako v ostatnich evropskych zemich, umird v nemocnicich a 1écebnach
vétsina lidi. V roce 2014 to bylo zhruba 70 % vSech zesnulych. Pfistup k paliativni péci
V nemocnicich je tedy zcela zdsadni, ale u nds v naprosté vétsin€ zdravotnickych zatizeni ptesto
neni dostupny. Cilem posledniho letosniho roéniku programu Spolu az do konce je proto
podpora rozvoje sluzeb paliativni pé&e v ramei nemocni¢niho prostiedi v Ceské republice.

Program nezapomina ani na vzdélavani budoucich lékart, sester, zdravotnikii, socidlnich
pracovniki, pecovateld, duchovnich. Ti vSichni ve své profesi nejen 1é¢i a uzdravuji, ale
1 doprovazeji umirajici pacienty. V podpofe jejich vzdélavani vidi fond nad¢ji, Ze se
profesiondlni paliativni péce stane pevnou a piirozenou soucasti jejich poslani. V nékterych
oblastech u nas krom¢ nemocnic neexistuje jind varianta péce o umirajiciho a jeho rodinu. Avast
proto podporuje i inovatory, nové piistupy a napady. Zejména v organizacich, kde lidé travi
konec svého zivota, jako jsou domovy pro seniory nebo lééebny dlouhodobé nemocnych.
Paliativni a podptirna centra by méla vzniknout v nemocnicich napti¢ celou republikou. Cilem
je, aby byl kazdy region dostatecné pokryty sluzbami, které profesiondlné tuto péci poskytuji.
Za program ,,Spolu az do konce* ziskal Nada¢ni fond Avast Cenu odborné poroty v historicky
prvni soutézi v napliiovani Cili udrzitelného rozvoje OSN (SDGs), kterou vyhlasil Utad vlady,
Asociace spole¢enské odpovédnosti, MPO CR, Ceské rozvojova agentura a OSN CR. Odborna
porota ocenila, ze projekt ve spolecnosti otevira téma, které je u nas téméi tabuizované. Neméli
bychom se ostychat mluvit o umirani. Kvalita Zivota se netyka pouze mladych a zdravych lidi,

ale také téch nejzranitelnéjsich skupin obyvatelstva. (https://www.cr2030.cz/magazin/kvalita-

zivota/spolu-az-do-konce-chce-zlepsit-umirani-cesku/)
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6 Shrnuti teoretické ¢asti

Rozvoj paliativni péce je patrny piedevsim po roce 2010, kdy se tento druh péce dostava i do
poveédomi Siroké vetejnosti odborné, ale i1 laické. Vyznamnou roli v zavadéni principi paliativni
péce hraji organizace Asociace poskytovatelll hospicové paliativni péce, Centrum paliativni
péce, sdruzeni Cesta domi, Foérum mobilnich hospicii, Paliativni institut Brno,
a mnoho dalSich. Velka podpora zavadéni paliativni péce je poskytovana Nadacnim fondem
AVAST, ktery podporuje praci profesionalii v oblasti péce o umirajici. Smyslem podpory
nada¢niho fondu je, aby ,,paliativni péce byla dostupnéd a oteviend co nejvétSimu mnozstvi
pacientll a stala se samoziejmou soucasti kazdé komunity v Ceské republice® (Nadaéni fond
AVAST, 2018).

Koncepce paliativni péce dava doporuceni, podle kterého by vSechna 1izkové zdravotnicka
zafizeni, ve kterych jsou hospitalizovani pacienti s potfebou obecné nebo specializované
paliativni péce, ,,méla povinnost vypracovat program paliativni péce jako nedilnou soucast
planu lécebné a preventivni péce dané¢ho zatizeni s cilem zvysit dostupnost kvalitni paliativni
péce pro pacienty daného zatizeni” (Buzgova, 2015, s. 35).

Proces zavadéni paliativni péée v Ceské republice popisuje ,,Situaéni analyza Paliativni péce
v Ceské republice 2016 vydana Ceskou spoleénosti paliativni mediciny CLS JEP. Z dat
uvedenych v analyze jasné vyplyva, ze ,,vétSina pacientll s chronickym onemocnénim, ktefi
V poslednim roce Zivota potiebuji paliativni péci, je v péci praktickych Iékarti, ambulantnich
specialistll, 1€katti a sester lizkovych zatizeni akutni a nasledné péce* (Kabelka, 2016, s. 9).
V Ceské republice jsou lazkova zafizeni akutni a nasledné péée nejéastéjsim mistem, kde
umiraji chronicky nevylécitelné nemocni pacienti, obdobi pfed Umrtim je vétSinou
charakteristické Castymi opakovanymi hospitalizacemi. Kvalita paliativni pée o chronicky
nevylécitelné nemocného pacienta zavisi na fadé ndhodnych proménnych (napf. typ zafizeni,
konkrétni oddéleni, motivace a dovednosti oSetfujiciho 1ékafe a sester). Paliativni péce na
nalezité odborné trovni (,,lege artis*) tak doposud neni v lizkovych zdravotnickych zatizenich
obecné dostupnou a garantovanou zdravotni a sluzbou. (Kabelka, 2016, s. 12)

V obdobi od ledna roku 2019 do dubna 2020 probihala retrospektivni case — control studie
provadéna v Ceské fakultni nemocnici. Cilem této studie bylo zjistit, zda poskytovanim
paliativni péce v termindlnim stadiu u pacienta miZzeme snizit celkové nadklady na 1écbu. Tato
studie prokazala, ze paliativni péce umoziuje snizit naklady na péci spojenou s koncem Zivota
pacienta. Uspory spojené s podporou paliativniho tymu zahrnuji pfedevsim sniZeni pramémé

délky hospitalizace na JIP a také zkraceni terminalni délky hospitalizace. A v neposledni fadé
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jsou paliativni intervence spojené s lepSim pochopenim kontextu 1écby v konecném stadiu
zivota. Predevsim proto, Ze je cely proces umirani mnohem lépe zaznamenan paliativnim

tymem v dokumentaci. (Kfemenova, 2022)
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Il. Empiricka cast
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7 Cile empirické casti
e Popsat/analyzovat posledni den zivota pacienta na vybraném odd¢leni
dlouhodobé¢ intenzivni oSetfovatelské péce v obdobi 2020 a 2021.

e Porovnat redln¢€ poskytovanou péci s moznostmi a doporucenim piednich

odbornikl v paliativni péci.

8 Vyzkumné otazky empirické ¢asti

Jak vypadaji posledni hodiny/posledni den Zivota pacienta na odd¢leni dlouhodobé intenzivni

péce z hlediska poskytované péce a 1écby?

Je poskytovana péce a lé¢ba v souladu s doporudenim piedstavenstva CLK ¢.1/2010
0 postupu pii rozhodovani zménég 1é¢by intenzivni na 1écbu paliativni u pacientli vV terminalnim

stadiu zivota?

9 Vyzkumny problém

Paliativni péce je v dneSni dobé velmi rozSifené téma. Dostupnost vzdélavani pro lékare
1 nelékare v paliativni péci je velmi dobra. Paliativni péce je zatazena jiz jako povinny piedmét
na studiu mediciny na lékatskych fakultach i na zdravotnickych univerzitach, pravidelné se také
konaji nejriznéjsi kongresy, seminaie i Skoleni k paliativni péci. O rozvoji paliativni péce se
vSude mluvi i piSe, posledni dobou je toto téma casto probirano v médiich, vznikaji také velmi
zajimavé dokumentarni filmy. Vidim, Ze se paliativni péce skutecné poskytuje, ma velky
vyznam pro pacienta, je to soucast jeho 1é¢ebného 1 oSetfovatelského procesu. Je zamétend na
kvalitu zivota v jeho samém zavéru.

Od roku 2005 pracuji na oddéleni 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych, kde je hranice zivota
a smrti velmi tenky led. Umirani je bohuzel posunuto do zdravotnickych zatizeni, kde ale chybi
dastojné a klidné prostiedi pro zavér zivota. Mnohdy ale chybi i viile ze strany vedeni téchto
oddéleni 1 ze strany béZného pecujiciho persondlu zménit podminky pro pacienty
aumoznit mu dustojny odchod ze zivota. Paliativni péce je nastavena v hospicich, kde nemocny

odchazi ze zivota v dastojném a klidném prostfedi za ptitomnosti blizkych. Umirani
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V nemocni¢nim prostiedi se neubranime, proto je velmi dilezité snazit se o zkvalitnéni péce
Vv zavéru zivota a zptijemnit tak pacientovi diistojny odchod za ptfitomnosti rodiny.

Velmi mé potésilo, kdyz se pred n€kolika lety zacala ,,fesit* paliativni péce 1 v naSi nemocnici.
Nase nemocnice je soucasti péti nemocnic a v ramci programu piatelska nemocnice byla snaha
o zavedeni paliativni péce. Ve dvou nemocnicich byl vytvotfen paliativni tym. Na nékterych
odd¢lenich je paliativni péce poskytovana, ale dle mého nazoru je v nasi nemocnici velmi malo
rozSifena. Chybi zde psycholog, paliatr a viubec cely paliativni tym, ktery by tuto péci
poskytoval. S ohledem na pocet lazek nasledné péce a odd€leni dlouhodobé intenzivni péce
predstavuje nefunkcénost paliativni péce obrovsky nedostatek k poskytovani kvalitni péce
pacientovi v zavéru Zivota. Uskali tohoto problému vidim v nedostate¢ném vzdélani v tomto
odvétvi, nejednotnost poskytované péfe mezi jednotlivymi odd€lenimi, kterymi pacient
mnohdy prochazi, a pfedev§im ve Spatné a nedostate¢né komunikaci s pacientem a jeho
rodinou.

Pacienti na DIOPU c¢asto pod zatézi diagnostickych a terapeutickych zakrok umiraji
vycerpani, sami, bez rozlouceni svych blizkych, mnohdy nediistojné, na velkych pokojich bez
zajisténého soukromi. Pecujici persondl zajiStuje péci o pacienta, spoustu cCasu zaberou
ptipravy na diagnostické vySetieni a terapeutické zakroky, mnoho ¢asu pak nezbyva na aktivni

ptistup k uspokojovani potieb umirajicimu pacientovi.

9.1 Vyzkumné pracovisté

Vyzkumnym pracovistém je oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce, které se

nachazi v mensi nemocnici okresniho typu.

9.2 Obecné 0 nemocnici

Jedna se o nemocnici okresniho typu, ktera je soucasti spoleCenstvi nékolika nemocnic.
Nemocnice mé témei 400 lazek, 820 zaméstnanclh a rocné vySetti zhruba 317 pacienti.
Disponuje sedmnacti odd€lenimi, znichz je sedm lazkovych, a to anesteziologicko-
resuscitani, détské a novorozenecké, gynekologicko-porodnické, chirurgické, interni,
neurologické a LDN. Za rok nemocnice provede vice nez 3,3 tisice operaci a odvede pres 1100

porodd.
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9.3 DIOP

Toto oddéleni existuje od roku 2009 a ma za cil zajistovat dlouhodobou, intenzivni a zejména
osetfovatelskou péci. Jednotka je zvlastni v tom, Ze miize pfijimat pacienty pouze z oddéleni
ARO, odd¢leni intenzivnich péci jiného typu, nebo z dlouhodobé intenzivni péce.

Oddgleni disponuje deseti luzky a jsou z 95 % neustale obsazené pacienty nasi nemocnice, ale
také z celého kraje, Casto také z krajii sousednich. Pokryvame velky prostor. V nasem kraji je
oddéleni tohoto typu jediné. ZajisStujeme péci o pacienty s poruchou zakladnich Zivotnich
funkci, jejichz zdravotni stav nelze 1éCebnou péci podstatné zlepSit a bez soustavného
poskytovani oSetfovatelské péce se stav zhorSuje. Hospitalizovani pacienti jsou od 19 let.
Pracoviste slouzi pro pifechod z NIP do standardni nebo domaci péce.

Vyskoleny persondl se stara o pacienty po stabilizaci kritického stavu, odd€leni témét splituje
pozadavky vyhlasky ¢&.137/1998 - Lékar-chirurg, internista, atestovany anesteziolog je
k dispozici Vv pfipadé potteby ihned formou konzilia. Sestra se specializaci ARIP, dale
vSeobecna sestra bez dohledu, sanitaf nebo oSetfovatel a v neposledni fad¢ fyzioterapeut bez
dohledu. Dostupnost zdravotné-socidlniho pracovnika na oddéleni je zajisténa. Klinicky
psycholog nebo psychiatr bohuzel chybi. Personal vénuje velkou péci prevenci vzniku
proleZenin a tromboembolické nemoci. Dbame rovnéz na rehabilitacni péci pohybového
aparatu a zamétfujeme se také na specidlni techniky bazalni stimulace. Je pravda, ze prace
fyzioterapeutli a oSetfovatelského personalu je fyzicky a zejména psychicky velice naro¢na.
Vnimaji stav pacientl, ktery je mnohdy kolisavy. Jde o tézké stavy, a tlak piibuznych je
pochopitelné obrovsky.

Tato jednotka méla ve své filosofii zajistit pfechod z intenzivnich liZzek do né&jaké nasledné
péce. Nemél by jit pacient zpét, ale pokracovat dal. Pokud se to podafi, ptechazi pacienti po
dohodé¢ s rodinou do nésledné péce. Bud’ do naseho oddéleni LDN nebo do rehabilitacniho
zafizeni.

Oddéleni je vybaveno monitory pro nepfetrzité sledovani vitalnich funkci, elektrickymi
polohovacimi lizky, pfistroji pro presné davkovani 1ékti a infuznich roztokti. Pouzivame aktivni
matrace pro kazdé 1izko, odsavacky, nebulizatory, ventilator, defibrilator a EKG. Novinkou je
insuflator, ktery vyvolava u pacienta vibrace na dychacich cestach a diky nému si je pfirozené
uvolni. Zajisténa je okamzitd dostupnost laboratofe klinické biochemie, hematologie,
pracovisté radiologie a zobrazovacich metod a anesteziologa, jakoZ i dostupnost konziliarni
sluzby v oborech chirurgie, interny a neurologie. Myslim, Ze v této komplexnosti je naSe

nemocnice jedinecna, a proto je o DIOP takovy zdjem i ze vzdéalenych mist republiky.
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Prostorové vybaveni oddéleni ale neni vyhovujici. Sesterna je na zacatku odd¢€leni, kde nema
persondl nepietrzity prehled o pacientech. Chybi ndm oddélené boxy, pokoje jsou po Ctyfech
pacientech, to bohuzel pii otevienych dychacich cestach zvysuje riziko nozokomialni nakazy.
Pacienti knam pfichazi zodd€leni intenzivni péce, kde prostorové podminky jsou
nesrovnatelné. Tento fakt neplisobi dobie ani na rodiny pacientil. Prace pro sestry je i z tohoto
divodu velmi ztizend. Pokud ale rodina piekona pocatecni obavy z prostorového vybaveni
odd¢leni, dostava se nam ve vétsin€ pripada kladna reakce rodin na celkovou péci o pacienty,

¢emuz vdecim skvélému personalu na oddéleni.
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10 Metodologie vyzkumu

Toto téma, které je mi z profesniho hlediska velmi blizké, zajimadm se o néj a citim potiebu
zlepSeni péCe u umirajicich pacientt ve fazi in finem. O potiebé zavedeni principa paliativni
péce do nemocnic jsem hluboce presvédcena.

Jde o vyzkum popisny a evaluacni, zaméfujici se na sledovani a podrobnou dokumentaci
piredem stanovenych indikatort.

Samotnému vyzkumu piedchazelo vytvoreni hodnoticiho formulafe, kdy bylo hodnoceno 16
oblasti, naptiklad podavani antibiotik posledni den pfed imrtim, sledovani invazivnich vstupt,
rehabilitace pacientd na konci Zivota, poskytovani psycho-socio-spiritualni péce. Sbér dat pro
evaluacni vyzkum probihal ze zdravotnické dokumentace IS nemocnice na oddéleni DIOP
u zemielych pacientli ve sledovaném obdobi za rok 2020 a 2021. Ziskana data ze zdravotnické
dokumentace byla zadavana do ptedem ptipraveného hodnoticiho formulate.

Zjisténé vysledky byly zaznamenany a vyhodnocovéany do piehlednych tabulek v programu

statistika.

10.1 Organizace vyzkumu

1. Diskuse o tématu s primafem oddéleni — samotnému vyzkumu ptedchazela diskuse
s vedenim oddéleni, kdy jsem pana primaie pozadala o povoleni a spolupraci pti
provadéni vyzkumu. Primaf oddé€leni souhlasi s vyzkumem, aktivné vypomaha,
diskutuje o tématu. Je si védom uskali a moznych rezerv pii poskytovani péce na
oddéleni. Béhem vyzkumu je seznamovéan s vysledky, které porovnavame
s doporucenim prednich odbornikii paliativni mediciny. Vyjadfuje zdjem o zavedeni
prvki paliativni péce na sledované oddéleni.

2. Zadost o povoleni vyzkumu — po diskusi a schvaleni vyzkumu primafem oddélent, jsem
zadala v zatizeni, kde vyzkum mél probihat, o povoleni nameéstkyni oSetfovatelské péce.
Z4dosti bylo vyhovéno.

3. Sbér dat a jejich analyza - vyzkum probihal na oddéleni DIOP. Sledovanym vzorkem
pro DP byli pacienti, ktefi na tomto oddéleni zemieli v roce 2020 a 2021. Cilem prace
bylo zjistit, zda se na sledovaném oddéleni dostava pacientiim v zavéru zivota paliativni
péce. Vysledky byly zaznamenéany do hodnoticiho formulare, diskutovany s primafem

oddé€leni a porovnavany s doporuc¢enim odbornikii na paliativni medicinu.
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11 Prezentace vysledki

Demografické udaje

Vyzkumny vzorek je skupina pacientd hospitalizovanych na oddéleni DIOP ve fazi in finem
v roce 2020 a 2021, sledované ¢asové obdobi je 24 hodin pied samotnou smrti. V roce 2020 se

jedna o 25 pacientd a v roce 2021 je to 16 pacientd.

Tab. €. 1 Vék hospitalizovanych pacientii

2020 2021
Do 50let 5 2
Do 70let 5 7
Nad 70let 15 7
Celkem 25 16

Vékové rozmezi pacientli na oddéleni DIOP je Siroké. Nejmladsim pacient byl muz 28 let po
autonehodé, nejstarsi pacientkou byla zena 88 let v poslednim stadiu CHOPN. Primérny vék

hospitalizovanych pacientli na oddéleni DIOP v poslednim dni Zivota je 70 let.

Tab. ¢. 2 Pohlavi pacientii

2020 2021
Zeny 8 4
Muzi 17 12
Celkem 25 16

Z Tabulky vyplyva, ze v obou ptipadech v roce 2020 i v roce 2021 pievlada hospitalizace

muza.
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Tab. ¢. 3 Délka hospitalizace

2020 2021
Do 5 dni 5 1
Do 15 dni 4 2
Do 30dni 3 2
Do 90 dni 5 2
Nad 90 dni 8 8
Celkem 25 16

Délka hospitalizace u obou sledovanych obdobi je rozmanitd. Nejkratsi doba hospitalizace je 2 dny,

nejdelsi potom az 806 dni u pacientky s PVS po CMP. Primérna doba hospitalizace je 100 dni.

Tab. ¢. 4 Zéakladni diagndzy hospitalizovanych pacientt

2020 2021

srdecni selhani 7 srdecni selhani 4
mozkova prihoda 6 mozkova pfihoda 2
metabolicky rozvrat 1 metabolicky rozvrat 1
septicky Sok 5 septicky Sok 2
respiracni selhani 9 respiracni selhani 12
alzheimerova choroba 1 alzheimerova choroba -
nadorové onemocnéni - nadorové onemocnéni 1
PVS 12 Covid 2

Trauma 3 PVS 6

- --- trauma 2
Celkem 25 Celkem 16

U obou sledovanych obdobi ptevlada hospitalizace pacientii s respiracnim selhdnim, poté
pacienti se srdeCnim selhanim, pacienti po mozkové ptihod€ ¢i po septickém Soku jsou
hospitalizovani také Casto. Ojedinéle jsou na oddé€leni DIOP hospitalizovani pacienti po
metabolickém rozvratu, v jenom piipad¢ byla v roce 2020 hospitalizovana Zena v t¢Zkém stadiu
Alzheimerova onemocnéni, vroce 2021 pacient s onkologickou diagnézou. V roce 2021
zemfeli poprvé pacienti s onemocnénim Covid 19. Téméf polovina pacientll za obé sledované

obdobi byla v perzistentnim vegetativnim stavu.
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Sledované hodnoty

Tab. €. 5 Laboratorni hodnoty

2020 2021
hematologie 14 5
glykemie 15 9
hemokultura 4 2
biochemie 15 7
mikrobiologie, K+C 5
Celkem 25 16

Nejcastéji sledovanou hodnotou u pacienti ve fazi in finem je glykémie a jiné biochemické
laboratorni vySetieni, nejéastéji mineraly a ledvinné funkce. Casto se také monitoruje hodnoty
v krevnim obraze, nejcastéji hladina Hemoglobinu. U obou sledovanych obdobi se také

pacientiim odebirala krev na Hemokulturu, v roce 2020 bylo indikovano mikrobiologické

vySetieni, piedev§im se kontroluje mo¢ na K+C a vytér z defektu.

Tab. €. 6 Fyziologické funkce

2020 2021
TK 2 3
Pulz 2 3
T 2 2
SPO2 2 3
Celkem 25 16

Na oddéleni DIOP je standartné nastavené u vSech pacientti sledovani fyziologickych funkci
2 x denné. V roce 2020 bylo ve dvou ptipadech ordinovéano sledovani FF 4 x denné a v roce

2021 ve tfech ptipadech se sledovaly FF kazdou hodinu pfed samotnou smrti pacienta.
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Tab. ¢. 7 VySettovaci metody

2020 2021
RTG 1 1
plicni konzilium 1 -
CcT - 1
gastroskopie - -
cystoskopie - -
hrudni punk. - -
brisni punk. - -
Celkem 25 16

U obou sledovanych vzorkl bylo pouze jedenkrat provedeno RTG vysSetieni plic v poslednim
dni zivota, v roce 2020 jedenkrat plicni konzilium a v roce 2021 CT vySetieni u jednoho

pacienta. Invazivni vySetiovaci metody nebyly indikovany ve fazi in finem.

Tab. ¢. 8 Invazivni vstupy

2020 2021

PZK 12 10
CZK 3 3
PICC - -
Celkem 25 16

Nejcastéjs$im invazivnim vstupem u pacientti za ob¢ sledovana obdobi je periferni zilni katetr, ve tiech
ptipadech mél pacient zavedeny centralni zilni katetr, v. subclavia vpravo, u jednoho pacienta se zavadél

ve fazi in finem. PICC v této fazi umirani nemél zZadny pacient.

Tab. €. 9 Infuzni terapie, podavani antibiotik

2020 2021
infuze 5 9
ATB 15 6
Transfuze - 1
Celkem 25 16

Podavani infuzni terapie bylo v roce 2020 pouze v 5 piipadech z 25 sledovanych. V roce 2021 naopak

u 9 pacienti z 16 piipadd. Podavani antibiotik bezprostiedné pred amrtim pacienta je velmi ¢asté, v roce
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2020 u 15 pacientt z 25 vzorku a v roce 2021 byla podavana antibiotika u 6 pacientd z celkovych 16.

transfuze byla podana v této fazi pouze jednomu pacientovi v roce 2021.

Tab. ¢. 10 Sledovani bolesti

2020 2021
Analgetika 17 10
Bolest pfi manipulaci 4 7
Bez bolesti 21 9
Celkem 25 16

Bolest u pacienta sleduje a hodnoti personal pravidelné. Tlumeni bolesti posledni den pted umrtim je
nastaveno velmi dobie. Z tabulky je ziejmé, ze se personal zamétfuje na eliminaci bolesti u pacientt.
V roce 2020 pouze u 4 pacientti z 25 personal uvadi bolest pii manipulaci, v roce 2021bylo pacienti

vyrazné s bolesti vyrazné vice.

Tab. &. 11 Rehabilitace

2020 2021
RHB fyzioterapeutem 17 10
RHB oSetfovatelska 22 15
Celkem 25 16

Na oddé¢leni DIOP je nastavena rehabilitace s fyzioterapeutem u kazdého pacienta, ojedin€le u pacienta
ve $patném stavu, kdy RHB neni Gi¢elna, ordinuje 1ékaf pouze osetifovatelskou rehabilitaci, ktera spo¢iva
piedevsim v polohovani pacienta. RHB s fyzioterapeutem byla pozastavena u 8 pacient v roce 2020
au 6 pacienti v roce 2021. Polohovani pacientii bylo omezeno pouze ve tfech ptipadech v roce 2020

av 1 ptipadé v roce 2021.
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Tab. €. 12 OSetfovani chronickych defektt

2020 2021
vlihké kryti 19 14
sutury 2 -
nekrektomie 3 1
Celkem 25 16

K oSetfovani chronickych defektl, predevsim dekubitl se na oddéleni bézné pouzivaji pfipravky
vlhkého hojeni (antiseptické, antibakteridlni kryti, hydrokoloidni,) i v pfipad€ umirani pacienta. Pacienti
lezi ve vétSin€ piipad na oddéleni dlouhou dobu a Casto u téchto pacientii vznikaji dekubity. V roce
2020 byla ve 2 ptipadech provedena nekrektomie pacientovi posledni den Zivota, v roce 2021 v piipade

jednom. V roce 2020 byla u pacienta provadéna sutura rany.

Tab. &. 13 Sledovani P a V tekutin

2020 2021
sledovani PaV 24 16
drény 1 -
Celkem 25 16

Sledovani pfijmu i vydeje tekutin je na oddéleni nastaveno u vSech pacientd, u kterych lze vydej méfit

objektivné. V jednom piipadé se sledoval také vydej z drénu.

Tab. ¢. 14 Vylucovani — invazivni vstupy

2020 2021
PMK 24 15
epicystostomie - 1
Celkem 25 16

Témér u vSech pacientd, s jednou vyjimkou byl zaveden permanentni mo¢ovy katetr, v roce 2020 by

jeden pacient pouze na inkontinentnich plenach a vroce 2021 jeden pacient m¢l zavedenou

epicystostomii.
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Tab. ¢. 15 Podavani gastrické vyzivy

2020 2021
PEG 8 5
NGS 16 11
Jejunalni sonda - -
Celkem 25 16

ve v

bud’ nasogastrickou sondu nebo perkutanni endoskopickou gastrostomii. V jednom ptipade v roce 2020
byl pacient ziven pouze usty, v roce 2021 dostaval pacient stravu per os a tekutiny do PEGU. V roce

2021 byla vyziva u pacienta pro zhorSeny zdravotni stav pozastavena.

Tab. ¢. 16 Zahajovani resuscitace

2020 2021
DNR 20 14
Zadrzenad péce 3 2
Celkem 25 16

Na sledovaném oddé¢leni nebyla 24 hodin pfed umrtim pacienta provadéna kardiopulmonalni
resuscitace. U veétSiny pacientll za ob¢ sledované obdobi byla v dokumentaci poznamka DNR, coz

znamena neresuscitovat. Zadrzenou péci méli v roce 2020 3 pacienti, v roce 2021 pacienti 2.

Tab ¢. 17 — Psycho -socio- spiritualni péce

2020 2021
Psychologicka pomoc pacientovi, rodiné - -
Péce socialni pracovnice 1 2
Telefonat rodiné o zhorSeni zdravotniho stavu 6 4
MozZnost pritomnosti blizkého v posledni den Zivota 1 -
Duchovni sluzby 2 -
Celkem 25 16

Na sledovaném oddéleni chybi psychologickd pomoc rodin€ i pacientovi, péce socialni

pracovnice je vyuzivana pouze v ojedin€lych ptipadech. V poslednim dni zivota bylo volano
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rodiné zhorSeni zdravotniho stavu také pouze v 10 ptipadech celkem. Moznost piitomnosti
blizkého v posledni sen Zivota je nabizena minimaln¢. Duchovni sluzby byly vyuzity u dvou

pacientt v roce 2020.

Sledované laboratorni hodnoty — dle doporuceni paliativni mediciny a Slamy (2011) —
ukoncit bézné diagnostické a osetfovatelské rutinni postupy — u sledovaného vzorku pacienti
byly i v den smrti sledovany laboratorni hodnoty a pacient byl tak zbyte¢né na sklonku zivota
zatézovan.

Sledovani fyziologickych funkei — doporuceni paliativni spolec¢nosti je — ukoncit rutinni
oSetfovatelské postupy — i zde je na oddéleni nastaven standard sledovat FF hodnoty 2 x denng¢,
Vv pripad¢ zhorSeni zdravotniho stavu se hodnoty fyziologickych funkci sleduji ¢astéji. Personal
je tak zbyte¢né zatizen témito ¢innostmi, mozna na ukor péce o pacienta.

VySetfovaci metody — v tomto ohledu se téméi shodujeme s doporu¢enim CLK, vySetfovaci
metody ve vétsing piipadi nebyly pozadovany lékatrem.

Invazivni vstupy — piestoze maji pacienti témétf vzdy zajisténou enterdlni vyzivu, vic jak
V poloviné piipadi maji zajiSt€né invazivni vstupy — ve vétSiné piipadl se jednd o periferni
zilni katetr, ojedinéle maji pacienti ve fazi in finem zavedeny centralni zilni katetr. Oproti
doporu¢enim v péci o umirajici pacienty, kdy Slama i1 Kabelka uptednostituji podavani 1ékt
subkutanné.

Sledovani a hodnoceni bolesti — bolest u pacienta sleduje a hodnoti personél pravidelné.
Tlumeni bolesti posledni den pied umrtim je nastaveno velmi dobie. OSetiujici personal
1 lékati hodnoti denné bolest u pacienta. Pokud nemocny jevi zndmky bolesti, nejcastéji pii
manipulaci, oSetiujici persondl 1€kafe neprodlené informuje a je snaha o nastaveni adekvatni
1é¢by. Neni v rozporu s doporucenim ptednich odborniki.

Podavani infuze a antibiotik — poddvani antibiotik ve f4zi in finem je témet v poloving ptipadii
zkoumaného vzorku pacientd, a to mnohdy dvojkombinaci nebo dokonce trojkombinaci
antibiotik, vétSinou  ve formé intravendzniho  podani. Podani infuze
a doplnovani tekutin a minerali intravendzni cestou je také celkem bézné praxe. Doporuceni
CSPM je piehodnotit viechny doposud uzivané 1éky a vysadit ty, které nemaji bezprostiedni
vliv na komfort pacienta pfi umiradni. Vysazeni 1€kt je tieba citlivé vysvétlit pacientovi i jeho

rodiné.

Rehabilitace pacientd na odd€leni probiha t¢éméf do samé smrti, v ojedinélych piipadech zrusi

1ékat rehabilitaci s fyzioterapeutem, ale oSetfovatelsky persondl provadi alesponi polohovani
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u pacienta. Doporucéeni piednich odbornikii paliativni mediciny je ukonéeni rutinnich
diagnostickych a osetfovatelskych postupti: odbéry krve, monitorovani FF, ale také pravidelné

polohovani a rehabilitaci imobilnich pacientt, které v situaci umirani je zcela irelevantni.

OSetiovani chronickych dekubiti — pacienti maji velmi ¢asto dekubity i jiné chronické
defekty, téméi bez rozdilu stadia onemocnéni a zdravotniho stavu se na chronické defekty
pouzivaji nakladné produkty vlhkého hojeni, neni ani vyjimkou odstranéni nekrozy v den smrti
pacienta, ojedinéle také sutura operaéni rany.

Sledovani prijmu a vydeje tekutin — jedna se o odd€leni intenzivni oSetfovatelské péce, proto
také vSichni pacienti maji zavedeny permanentni mocovy katetr a sleduje se u pacientl vyde;j,
oproti doporuceni spole¢nosti paliativni mediciny.

VyZiva pacienti — pacienti jsou na tomto typu oddéleni hospitalizovani ¢asto dlouhodobg,
proto maji zajiSténou enteralni vyzivu. Zalezi na délce pobytu a na perspektivé zdravotniho
stavu, kdy se voli nasogastrickda sonda nebo PEG. Dle doporuceni odbornikii CSPM
(O. Slamy, 2011) je v paliativni pé¢i na umélou hydrataci pohlizeno jako na lé¢ebny postup,
ktery ma své indikace i1 kontraindikace. Um¢la hydratace neni soucasti bazalni 1é¢by, ktera by

m¢éla byt poskytnuta za vSech okolnosti.

Zahijeni resuscitace — pacienti jsou na nase oddéleni pfijimani z oddéleni, kde maji mnohdy
nastaven postup — neresuscitovat — DNR, v posledni den Zivota nebyla u sledovaného vzorku
pacientll zahajena resuscitace, ale pouze zlomek pacienti maji v dokumentaci uvedeno
nerozSifovat 1éCbu, a to 1 v pfipadé zdvazné diagndzy.

Psycho-socio-spiritualni péce — s ohledem na zavaznost zakladni diagnozy chybi na oddéleni
psychologicka podpora pro pacienty a jejich rodiny. Socialni pracovnice komunikuje s rodinou
pouze u pacientl, kde je mozny vyhled predkladu na jiné oddéleni. Je mozné pozadat
0 duchovni sluzby, kdy farar navstivi pacienta ptimo u lizka, této sluzby bylo vyuZito pouze
ve dvou piipadech. Je otdzkou, zda minimalni vyuziti této sluzby bylo zplsobeno
epidemiologickou situaci onemocnénim Covid 19, ¢i neaktivnim pfistupem pii vyhledavani
a uspokojovani spiritudlnich potieb u pacientli. Pfitomnost blizké osoby v dobé& umrti také neni
casto vyuzZivana, coz mlzZe byt zplisobeno nenabizenim této podpory od zdravotnikli pro
nevhodné uspotadani prostredi, kdy na oddéleni jsou velké pokoje, pacienti jsou po ¢tyfech na
pokoji a neni mozné zajistit dostatek soukromi. Dle doporuceni Buzgové, 2013 je tieba aktivni
piistup ze strany zdravotnikli pfi vyhledavéani a uspokojovani spiritudlnich potieb pacienta

Vv paliativni péci.
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12 DISKUZE

Naméti na diskusi k praktické ¢asti prace se nabizi nékolik. Po celou dobu zpracovani prace
jsem vnimala n¢kolik témat, ktera mé vedla k vnitini osobni diskusi nad smyslem, vyznamem
1 moznym zptisobem poskytovani paliativni péce na sledovaném odd¢leni.

Jednim z cili mé diplomové prace bylo popsat posledni den zivota pacienta na vybraném
oddéleni dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce v obdobi roku 2020 a 2021.

DIOP je specificky typ oddéleni, kde jsou mnozi pacienti hospitalizovani velmi dlouhou dobu.
Primérna doba hospitalizace je 100 dni. VEkové rozmezi pacient na oddéleni DIOP je Siroké.
Nejmladsi pacient mtze byt ve vé€ku 19 let, horni hranice v€ku neni urcena. Primérny vek
hospitalizovanych pacienti na oddéleni DIOP je 70 let.

Celkova péce o pacienty, jak 1éCebnd, tak oSetfovatelska je velmi naro¢na po fyzické strance
pro pecujici personal, ale také psychicky vyCerpavajici pro vSechny zi€astnéné. Jsou nastavené
mnohé vnitini smérnice, doporuceni i standardy nemocni¢niho zafizeni, kterymi se personal
musi fidit. Mnohdy nelze rozpoznat terminalni fazi onemocnéni, a i piesto, ze ma pacient velmi
zavazné poskozeni, Casto i jiné ptidruzené choroby, ptistupuji 1ékaii k marné 1é¢bé — podavani
antibiotik, s tim souvisi zajisténi invazivniho vstupu, laboratorni odbéry mnohdy i nékolikrat
denné, neustdld  vySetfeni ¢ zdkroky, kterd&  pacienta  pouze  zatéZzuji
a kvalitu Zivota, potazmo proces umirdni nijak nezlepsi. Naopak posledni hodiny Zivota pacient
mnohdy stravi neduistojné, v diskomfortu a bolesti. Nemocni¢ni zafizeni ma spoustu smérnic
na zavadéni katetrd, jejich oSetfovani i vyménu, polohovani pacienta dle stupné rizika, pfipravu
na vySetieni, sledovani rizika padu, hodnoceni sobéstacnosti, sledovani dekubitl a pé€i o né
a dalsi jisté neméné dulezité postupy k poskytovani kvalitni péce. Co ale chybi je smérnice na
péCi o pacienta v terminalnim stadiu. Personal na oddéleni se tak velmi ¢asto dostane do
moralniho  dilematu, kdy jednat dle doporucenych a nastavenych standardi
a kdy se snazit o zkvalitnéni péce a zpiijemnéni poslednich chvil pacientova zivota. Mnohdy
by pecuji personal chtél dopfat umirajicimu jeho pfitomnost, viely ptistup a pocit bezpeci,
pritomnost rodiny a zajisténi soukromi, ale v mnozstvi 1é€ebnych i oSetfovatelskych postupii
tohoto ,.komfortu“ za béZzného rezimu oddé€leni neni mozné doprat. PecCujici personal tak Casto
pocituje konflikt a dostava se do rozporu s tim co ,,musi“ a co by ,,chtél* poskytnout pacientovi
na konci Zivota. Sldma (2011, str. 304) popisuje cile 1é¢by a péce u umirajiciho pacienta, kdy
je tfeba se zaméfit na zmirmnéni télesnych 1 psychickych obtizi, psychologickou
1 spiritualni podporu pacienta a jeho rodiny. Z naseho vyzkumu je zfejmé, ze na sledovaném

oddé¢leni chybi plan 1éCby a péce o pacienta v termindlnim stadiu. Posledni den zivota pacient
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mnohdy stravi po rtiznych vysSetfenich, sleduji se laboratorni hodnoty, fyziologické funkce,
personal se zaméfuje vic na podavani antibiotik, polohovani nez na vyhledavani
a uspokojovani potieb umirajiciho pacienta.

Nemén¢ dulezitym tématem k diskusi je komunikace s rodinou pacienta. Z pohledu oSetiujiciho
persondlu, potazmo mého pohledu je komunikace s blizkymi nedostate¢nd, chaba,
neprofesionalni. Dle Tomové (2016, str. 40) je komunikace ve zdravotnictvi velmi dulezita, jak
u lékaru, tak i u nelékatskych zdravotnickych profesi. Kvalitni komunikace s pacientem a jeho
rodinou kladné ovlivituje poskytovanou péci, dobu trvani 1éCeni
i nakladnost 1éCby. I v této oblasti se mnohdy dostava personal oddéleni do vnitiniho rozporu,
kdy jsou informace rodinnym pfislusnikim poskytovany nekonzistentné, nekvalitné
a nejednotné. V dobé Spatné epidemiologické situace, kdy byl v nemocnicich zdkaz navstév,
bylo pro rodinné piislusniky velmi tézké ziskat kvalitni a objektivni informace o stavu svého
blizkého. Informace byly mnohdy podavany pouze po telefonu a ¢lovek, ktery se nesetkal s tak
vaznym stavem, nemohl mit ani vzdalenou piedstavu o zdravotnim stavu a potfebach svého
ptibuzného. Dle Marese (2011) i vysledkd prizkumné analyzy v Seattlu je ziejmé ze pokud
lékati zkvalitni komunikaci srodinou pacienta a poskytnou dostatek informaci
o dalSich moznostech 1é¢by s diirazem na kvalitu péce a pohodli pacienta, mohou tak ziskat
vetsi podporu rodiny pii rozhodovani o dalSich postupech v 1écbé, zejména na konci Zivota
s ohledem na uspokojovani potfeb umirajiciho pacienta (Stapleton, 2006).

Kovatikova (2018) se ve své vyzkumné diplomové praci na téma Implementace paliativni péce
do nemocnic vénovala implementaci paliativni pé¢e v nemocnicich. Doporuéeni v této praci
mohou byt napomocna pii rozvoji paliativy ve zdravotnickych zatizenich v Ceské republice.
Z vyzkumu vyplyva, Ze paliativni péfe zatim neni ve zdravotnickych zatfizenich rozsifena.
Vysledek je shodny se zjiSténim naSeho vyzkumu, kdy je i na naSem sledovaném oddéleni
implementace nemocni¢ni paliativni péce nedostatecna.

Diplomova prace Cile a moznosti paliativni péce (Ihnatova, 2012) se zabyva problematikou
umirani a paliativni péci. Cilem této prace bylo zjistit jaky vyznam ma paliativni péce jak pro
umirajici, tak i pro jejich pozlstalé. Zjisténi z provedeného vyzkumu této DP se shoduje
s vyzkumy na podobné téma a doporuceni ptednich odbornikll na paliativni péci, jednoznacné
poukazuje na potifebu implementace paliativni péfe do nemocni¢niho zafizeni. Cilem je
zkvalitnéni poskytované péce pacientiim v poslednich dnech Zivota. Na sledovaném odd¢leni
je ziejmé, ze stale chybi nejen koncepce tohoto druhu péce, ktera by jasné urcila jeji podobu
a vytvorila konkrétni podminky pro ty, kteti budou poskytovat tuto péci. Chybi ale i znalosti

lékatim 1 oSetiujicimu personalu a mnohdy i viile cokoli ménit. Pro uspéSnou implementaci
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paliativni péce na odd¢€leni je tfeba podpory vedeni nemocnice, vile vedoucich pracovniki
a dostatecnd motivace pecujiciho persondlu. K lepsi podpoife implementace muize také vést
vysledek provedené studie Kiemenové a spol. Vnejmenované Ceské fakultni nemocnici
Vv obdobi od ledna roku 2019 do dubna 2020. Tato studie prokazala, ze paliativni pée umoziuje
snizit naklady na péci spojenou s koncem Zivota pacienta a paliativni intervence jSOU spojené
Slepsim  pochopenim kontextu lécby v konecném stadiu  zivota. (Kfemenova
, 2021)

Druhym vyzkumnym cilem bylo porovnat realn¢ poskytovanou péci s moznostmi
a doporucenim ptednich odbornikli v paliativni péci. Jednim z problémii na odd¢leni se jevi
Casté odbéry krve, pravidelna rehabilitace, bézné polohovani pacientd, ale také provadéni
hygienické péce pacientim posledni den Zivota — doporuceni paliativni mediciny a Slamy
(2011) je ukoncit bézné diagnostické a oSetfovatelské rutinni postupy, na nasem oddéleni
u sledovaného vzorku pacientti byly i v den smrti sledovany laboratorni hodnoty, pacienti byli
z velké cCasti rehabilitovani a polohovani s cilem piedejit vzniku dalSich dekubitt a pacient byl

tak zbyte¢né na sklonku zivota zatéZovan.

Neméné Castym problémem je pravidelné sledovani fyziologickych funkci — doporuceni
paliativni spolecnosti je ukoncit rutinni oSetfovatelské postupy, 1 zde je na oddéleni nastaven
standard sledovat hodnoty FF 2 x denné, v pifipadé zhorSeni zdravotniho stavu se hodnoty
fyziologickych funkci sleduji Castéji. Personal je tak zbytecné zatiZen t€émito ¢innostmi, mozna
na ukor péce o pacienta. Zavedeny invazivni vstup na oddéleni také neni vyjimkou, ale spise
pravidlem. Pfestoze maji pacienti zajiSténou enteralni vyzivu, vic jak v poloviné ptipadi maji
invazivni vstupy, mnohdy k doplnéni tekutin a minerali ve formé podavani infuzi. Ve vétsing
ptipadll se jedna o periferni Zilni katetr, ojedinéle maji pacienti ve fazi in finem zavedeny
centralni Zilni katetr. Oproti doporucenim v pé¢i o umirajici pacienty, kdy Slama
1 Kabelka uptfednostiiuji podavani 1€ki subkutanné. S timto faktem souvisi podévani antibiotik
na konci Zivota. Podavani antibiotik ve fazi in finem je na odd¢€leni téméf v poloviné ptipada
zkoumaného vzorku pacientli, a to mnohdy dvojkombinaci nebo dokonce trojkombinaci
antibiotik, vétiinou ve formé intravenézniho podavani. Doporueni CSPM je piehodnotit
vSechny doposud uzivané 1€ky a vysadit ty, které¢ nemaji bezprosttedni vliv na komfort pacienta
pfi umirdni. Vysazeni 1€kt je tfeba citlivé vysvétlit pacientovi i jeho rodin€. Dle Munzarové
(2005) se jevi podavani antibiotik pfi pneumonii i jinych celkem snadno 1é¢itelnych chorobach

Vv piipad¢ extrémné tézkého stavu s mnohocetnymi chorobami nebo velmi zavaznou demenci,
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jako marna nebo nadmiru zatézujici 1éCba. Je-1i tomu tak, pak antibiotika a podobné piistupy

nemusi byt aplikovany.

Dalsim velmi dulezitym vyzkumnym problémem je uspokojovani psycho-socio-spiritualnich
potieb u pacientl na konci zivota. Dle Buzkové, 2013 je tfeba aktivniho pfistupu ze strany
zdravotnikid. Z naSeho vyzkumu je ziejmé, Zze z tohoto hlediska personal nepfistupuje aktivné
Kk pacientovi a potieby, na které by mél byt kladen velky diraz nejen u umirajiciho pacienta,

byvaji Casto neuspokojovany.

Velmi dilezitym vyzkumnym problémem je sledovani a hodnoceni bolesti. Hodnoceni,
sledovani bolesti a jeji tlumeni je na vyzkumném pracovisti nejen posledni den pied tmrtim
nastaveno velmi dobie. OSetiujici persondl 1 I¢kaii hodnoti denné bolest u pacienta. Pokud
nemocny jevi zndmky bolesti, nejcastéji pii manipulaci, oSetfujici personal 1¢kate neprodlené
informuje a je snaha o nastaveni adekvatni 1écby. Vysledky zjisténi nejsou Vv rozporu
s doporucenim ptednich odbornik.

Opatieni, které by umoznilo zlepSeni stavajicich podminek pro umirajici pacienty a jejich
blizké, je vytvofeni vnitini smérnice K péci o pacienty v terminalnim stadiu dle doporuceni
paliativni mediciny CSPM. Tato opatieni pomohou personalu v pé&i o pacienty, kdy se bude
eliminovat moralni dilema pfi poskytovani kvalitni paliativni péce, pacientim se dostane péce

s aktivnim vyhledavanim a uspokojovanim psycho-socio-spiritualnich potieb.
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13 ZAVER

Diplomova prace na téma Osetrovatelska péce u pacienta ve fazi in finem na oddéleni DIOP je
praci teoreticko -vyzkumnou. Pfedevsim je to ale téma, které je mi z profesniho hlediska velmi
blizké, o které se zajimam a citim potiebu zlepSeni péce u umirajicich pacientt ve fazi in finem.
O potiebé zavedeni principii paliativni péée do nemocnic jsem hluboce presvédéena. Uroven
poskytovani zdravotnich sluzeb pacientim z pohledu 1é¢ebné péce je v nemocnicich na velmi
dobré urovni. Je sledovana, hodnocena, pribézné zvySovana. Ale péce paliativni zcela nebo
témef chybi. A pokud pojimame lidsky Zivot v celé jeho $ifi a komplexné, tedy od narozeni az
po umrti s aktivnim vyhledavanim a uspokojovanim potieb umirajiciho pacienta, nelze tento

fakt piehlizet, anebo pfed nim zavirat oci.

Teoreticka ¢ast prace prezentuje poznatky a informace k problematice paliativni péce. Snahou
bylo prezentovat je v logické navaznosti. V prvni ¢asti obecné predstavit zakladni terminologii,
poté se jiz pfimo zaméfit na oblast poskytovani dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce a jeji
specifika. Dale uvést poznatky, jinych vyzkumnych praci ¢i provedenych analyz, které jsou

zamé&feny na vyznam poskytovani paliativni péce jak pro pacienta, tak pro jeho rodinu.

Empiricka ¢ast je popisnym evaluaénim vyzkumem, zaméfujici se na sledovani a podrobnou
dokumentaci pfedem stanovenych indikatorti na zakladé piredem vytvofeného hodnoticiho
formulare. Cilem evaluace bylo pfinést zpétnou vazbu a poskytnout pouceni z realizovanych
aktivit ¢i nastavenych smérnic a doporuceni. Zjisténi z provedené¢ho vyzkumu se shoduje
s vyzkumy na podobné téma v oblastech poskytovani paliativni péce u pacienti ve fazi in finem.
Zasadnim vystupem vyzkumu je jednoznacné zjisténi — paliativni péce na sledovaném oddéleni
chybi. Neni poskytovdna pacientlim, podpory se nedostdva rodindm a blizkym umirajicich
pacientll. Implementace paliativni péce do nemocni¢niho zatfizeni je stdle nedostate¢na, chybi
znalosti 1ékaflim 1 oSetfujicimu personalu a mnohdy 1 viile cokoli ménit. Citat od nezndmého

autora pravi, ze ,,Kde je viile, tam je 1 cesta® (Citaty, 2018).

Cilem prace bylo analyzovat posledni den Zivota pacienta na vybraném oddéleni dlouhodobé
intenzivni oSetfovatelské péce v obdobi 2020 a 2021. Déle pak porovnat realné poskytovanou
péci s moznostmi a doporuéenim prednich odbornikii v paliativni pééi. Pfedni odbornici CSPM
vydéavaji doporuceni a postupy v péci o terminalné nemocné a nevylécitelné pacienty.
Implementace téchto doporuceni je bohuZel 1 na naSem sledovaném oddéleni nedostatecna.
Péce o pacienty jak kurativni, tak oSetfovatelskd je na vysoké trovni, pacientim se dostava
kvalitniho oSetieni, velmi dobie je 1é¢ena bolest u umirajicich pacientt, chybi zde ale pfechod
na paliativni pé¢i a zména pristupu k pacientovi, aktivni vyhledavani a uspokojovani potieb

58



U umirajicich pacientti. Nedostate¢na je komunikace a spoluprace s blizkymi pacientt. DalSim,
velmi dalezitym doporucenim pro implementaci paliativni péce na oddéleni je ziskani vzdélani
Vv paliativni péci u I€karského 1 nelékarského personalu. Snaha o zlepSeni prostiedi pro umirajici
pacienty i ve stavajicich podminkach oddéleni. Aktivni piistup k pacientiim, pfi péci je tieba se
zaméfit na celkovou osobnost pacienta, na uspokojovani fyzickych, psychickych, socialnich
I spiritudlnich potfeb kazdého nemocného. ZlepSeni komunikace s rodinou nemocného

a moznost pritomnosti rodiny na oddéleni v poslednich chvilich Zivota pacienta.

Zavery vyplyvajici z vyzkumu jsou podnétem pro navrh organizani zmény ve zdravotnickém
zafizeni. Doporucenim je vytvofeni vnitini smérnice v pé€i o terminalné nemocné pacienty,
abychom piedchazeli moralnimu konfliktu u pecujiciho personalu v pé¢i o umirajici pacienty.
Snahou by mélo by byt zvazeni indikace pacienti se zavaznym onemocnénim k pfechodu
na paliativni péci a nabidnout rozsah a cile 1écby pacientovi i rodin€. Oprostit se od zajetych
standardii a postupli na oddéleni, ale snaZit se poskytnout pacientovi v termindlnim stadiu
individudlni péci zaméfenou na jeho vlastni potfeby, a ne na nastavenad pravidla oddéleni.
Zavedeni principt specializované paliativni péce do zdravotnického zafizeni je tikol a proces,
ktery neni otazkou ptéani ¢i nazorii jednoho ¢lovéka nebo nékolika malo osob. Je to komplexni
proces, ktery predpoklada souc¢innost, z4jem a spolupraci vice stran, faktorti a mnoha pro proces
dalezitych osob. Kvalitné poskytovand péce pacientim se pak dostane jesté na vyssi uroven,
zajem o pacienta bude komplexni, posledni dny Zivota stravi v klidném prostiedi a pecujici
persondl se vyhne moralnimu dilematu. Mym osobnim pfanim je, aby implementace paliativni
péce na sledovaném oddéleni byla podporovana predev§im vedoucimi pracovniky, ktefi musi

systematicky vést 1€karsky 1 oSetfovatelsky personal k jeji realizaci.
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PRILOHY

Pfiloha — Hodnotici formulaf

Vék

do 50 let
do 70 let
od 70 let

Pohlavi

muzi

Délka hospitalizace

do 5 dni

do 15 dni
do 30 dni
do 90 dni

mozkova pfihoda

septicky Sok

Covid19
PVS
Zakladni diagnoza
glykémie
Laboratorni odbéry
TK
P
Vysetifovaci metody - T
monitorace SPO2
RTG
Zobrazovaci metody
Vysetiovaci metody -
invazivni
Punkce
PZK
Zajisténi zilniho vstupu | CZK
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Podavani léciva i.v.

Bolest

Rehabilitace

Chronické defekty

Sledovan
P+V tekutin Drény

Jejunalni sonda

Gastricka vyziva

PMK PMK, epicystostomie

Resuscitace, DNR

Zadrzena terapie
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