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ANOTACE

Diplomové prace je zaméfena na problematiku paliativni péce a na problémy vznikajici pii
pouzivani nepfesné terminologie V rdmci péce o hospitalizované pacienty na oddéleni Nasledné
intenzivni péce. Teoreticka Cast se vénuje zakladnim pojmim a aspektiim paliativni péce.
Pozornost je dale vénovéana aspektim péce o umirajictho pacienta v prostfedi nasledné

intenzivni péce.

V empirické ¢asti je predlozen ad hoc vyzkum (Quan-Qual vyzkumny design), zalozeny na
kombinaci vyzkumnych metod kvantitativniho a kvalitativniho charakteru. Setfeni je rozdéleno
do tf Casti. Prvni Casti je retrospektivni sbér dat z nemocni¢niho systému, ktery je zaméfen na
rozdéleni hospitalizovanych pacientii na odd€leni Nasledné intenzivni péce za rok 2020 dle tii
pfedem stanovenych skupin kurativni péce, paliativni pé€e a nepfesné terminologie. Druha ¢ast
jsou kazuistiky 3 pacientd, které reprezentuji jednotlivé kategorie, do kterych byli pacienti
zatazeni v 1. ¢asti vyzkumu. Treti ¢ast prezentuje vysledky analyzy otevienych rozhovori
sester, ktery je zaméfeny na ndzory a pocity sester pracujicich na tomto oddé€leni pfi uzivani

nepfesné terminologie pii péci 0 pacienty.

Vyzkumem byl zjistén fakt, ze velky pocet pacient spadajicich jiz do paliativniho rezimu je
nespravné zatfazen do skupiny nepiesné terminologie. Kdy Iékat nenavrhne paliativni rezim
a v dokumentaci uvede nepiesnou terminologii. CoZz je velmi zatéZujici jak pro pacienta
samotného, tak pro oSetfovatelsky personal, ktery nema jasné stanoven postup 1é€by u téchto

pacientd.
KLiCOVA SLOVA

aspekty paliativni péce, chronicky nemocny pacient, nepfesna terminologie, paliativni péce,

umirajici pacient



TITLE

The influence of inaccurate terminology on the provision of nursing care in the indication of

a palliative regime
ANNOTATION

The diploma thesis is focused on the issue of palliative care and on problems arising in the use
of inaccurate terminology during the care of hospitalized patients in the department of Follow-
up Intensive Care. The theoretical part deals with the basic concepts and aspects of palliative
care. Attention is also paid to aspects of taking care of the dying patient in the environment of

subsequent intensive care.

The empirical part presents ad hoc research (Quan-Qual research design), based on
a combination of research methods of quantitative and qualitative nature. The survey is divided
into three parts. The first part is a retrospective data collection from a hospital system, which is
focused on the dividing of hospitalized patients in the Department of Follow-up Intensive Care
in the year 2020 according to three predetermined groups called curative care, palliative care
and inaccurate terminology. The second part are case reports of 3 patients, which represent the
individual categories in which patients were included in the 1% part of the research. The third
part presents the results of the analysis of semi-structures interviews with nurses, which are
focused on the opinions and feelings of nurses working in this department in the matter of use
of inaccurate terminology in the care. The research revealed the fact that a large number of
patients who should already be in the palliative regime are incorrectly classified in the group of
inaccurate terminology, when the doctor does not suggest a palliative regimen and uses
inaccurate terminology in the documentation. This is very burdensome for both the patient
himself and the nursing staff, which does not have a clear treatment procedure set for these

patients.
KEYWORDS

aspects of palliative care, dying patient, chronically ill patient, inaccurate terminology,
palliative care,
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UvVoD

V roce 2020 zemielo dle Ceského statistického Gifadu pies 131 tisic obyvatel Ceské republiky.
Bohuzel nevime, jaké je rozdeleni timrti dle mist, ve kterych obyvatelé zemfeli. Posledni
dohledatelné rozdéleni je z roku 2017, které ukazuje, ze v nemocni¢nim prostiedi zemielo
celkem 65,7 % obyvatel, ztoho jen 2,7 % vkamenném hospici. V Ceské republice je
16 lizkovych zafizeni poskytujicich hospicovou pégi. (Cesky statisticky urad) Pokud se
podivame na uvedena data, je patrné, Ze jen minimalni pocet pacientti zemie V kamennych
hospicich. Proto je velmi dulezité mit v nemocnic¢nich zatizenich nastaveny postup zahéjeni
paliativniho rezimu. Nejen v laické spole¢nosti pievlada nazor, Ze paliativni pée znamena
hospicova péce. To je omyl, ktery by mohl mit nedozirné nasledky na kvalitu oSetfovatelské

péce o vsSechny ostatni umirajici, kteti se do hospice z jakychkoliv divoda nedostanou.

(Markova, 2010, s. 20)

Medicina je obor, ktery se vyviji velmi rychle a dynamicky. Mnoho onemocnéni, ktera diive
koncila pro pacienta fatalné, je dnes diky modernim metodam 1écby a pristrojové technice
mozno do jisté miry 1éc¢it. Napiiklad pacienti s onemocnénim dychaciho systému neméli diive
moznost dlouhodobé umélé plicni ventilace. Dnes je tento postup jiz standardnim postupem pri
zavazném onemocnéni plic a tito pacienti jsou hospitalizovani po zvladnuti jejich ivodniho
akutniho stavu, bezprostfedné ohrozujiciho Zivot, na oddélenich Nasledné intenzivni péce.

(Drébkova, 2018, s. 34)

Ve svétle téchto skutecnosti je velmi dilezité, aby si oSetfovatelsky tym pacienta dokazal
pfiznat, Ze jiZ u pacienta byly vy€erpany vSechny lécebné moZnosti a dal$i rozSifovani terapie,
jiz nebude vést ke zlepSeni zdravotniho stavu pacienta. Spravné pojmenovand a nastavena
paliativni péce vede ke sniZeni utrpeni pacienta. Je potfebné nastavit 1écbu nepiijemnych
symptomtl onemocnéni, jako je naptiklad bolest, dusnost, nauzea a mnoho dalsich. (Drabkova,

2018, s. 537)

Pokud v nemocni¢nich zafizenich neni kvalitn¢ nastaven postup paliativniho rezimu, je tato
skutecnost velmi zatézujici jak pro umirajiciho pacienta, jeho blizké, tak v neposledni fad¢ pro
oSetiujici persondl pecujici o umirajiciho pacienta.

rowr

Diplomova prace ma charakter teoreticko — empiricky. Teoretickd ¢ast diplomové prace se
zabyva popisem a rozdélenim paliativni péce. V poptedi prace jsou vymezeny zakladni pojmy
spojené s paliativni péci. Dale je charakterizovano umirdni, utrpeni a smrt. Rozdéleni

zdravotnickych zafizeni poskytujici paliativni péce. V dalsi kapitole jsou popsany aspekty
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paliativni péce — télesné, socidlni a etické, dale i duchovni. V dalsi ¢asti je popsano oddéleni
intenzivni péce a nasledné intenzivni péce a charakteristika pacientli pfijimanych na tato

oddélent.

Empiricka ¢éast diplomové prace je rozdélena do tii Casti. Prvni st se zabyva pacienty na
oddéleni nésledné intenzivni péce za rok 2020. Pacienti jsou rozdéleni do tfi skupin. Skupina
kurativni péce, paliativni péCe a tieti je skupina pacientli, u kterych je zvolena nepfesna
terminologie pii poskytovani paliativni péce. Druhou ¢asti vyzkumu je zpracovani tii kazuistik,
které definuji tfi typy poskytované péce. Treti ¢asti jsou rozhovory se sestrami, které poskytuji
péci na oddéleni Nasledné intenzivni péce. Sestry popsaly své zkuSenosti a pocity pii

poskytovani péce u pacientl s nespravnou terminologii pii poskytovani paliativni péce.

Smyslem prace je upozornit na problémy v praxi, které nastavaji pti nastavovani paliativniho
rezimu na oddé¢leni Nasledné intenzivni péce, kdy lékafi uvadi v dokumentaci nepiesnou
a ruznorodou terminologii. Terminologie u pacientti spadajicich do paliativniho rezimu neni
jednotnd a u pacienta je postupovano v 1¢€cbé nejednotné, coz mé za nasledek prodluzovani

utrpeni pacienta a nejasné stanoven cil péce pii zhorSeni stavu pacienta.
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CIL PRACE
Cilem teoretické ¢asti je vytvoftit teoretickd vychodiska pro ¢ast empirickou.
Cilem empirické casti je:

1) Zhodnotit spravnost typu péce a lécby ve vztahu k definici paliativni péce
u pacientil hospitalizovanych na oddé¢leni Nasledné intenzivni péce (NIP) za rok 2020.

2) Na prikladu tii kazuistik hospitalizovanych pacientti prezentovat jednotlivé definice
kurativni péce, paliativni péce a nepfesné terminologie.

3) Ovetit vliv nejednotné terminologie na oSetfovatelsky personal (vSeobecné

a praktické sestry) a na jejich péci o pacienty.

17



TEORETICKA CAST

1 VYMEZENI ZAKLADNICH POJMU

Kapitola je ptehledem a vysvétlenim hlavnich pojmu k tématu diplomové prace.

Paliativni péce

Paliativni péce je aktivni péCe poskytovand pacientovi, ktery trpi nevylécitelnou chorobou
Vv pokrocilém nebo konecném stadiu. Cilem paliativni péCe je zmirnit bolest
a dalsi télesna a dusevni stradani a udrzet co nejvyssi kvalitu zivota. (Slama, 2007, s. 25)
Paliativni péce usiluje o prodlouzeni a zachovani kvality zivota piijatelného pro pacienta,
respektuje a chrani distojnost nevylécitelné nemocnych. Klade diraz na pfani a potieby
pacientll, vytvaii podminky, aby pacient mohl posledni ¢ast Zivota stravit ve spolecnosti svych
blizkych. Chape umirani jako soucast zivota a nabizi vSestrannou oporu piibuznym a pratelim

umirajicich. (Slama, 2007, s. 25)

Jakoubkova (1998. s. 13) ve své knize Paliativni medicina ptfedstavuje paliativni medicinu
u nevyléciteln€ nemocnych, kterd se snazi zmirnit az odstranit obtize pacienta a intenzitu 1écby

upravuje tak, aby se nezddoucimi ucinky této paliace nezhorsil celkovy stav pacienta.

Slama (2012, s. 218) cituje ve své knize definici paliativni péce dle Svétové zdravotnické
organizace, ktera definuje paliativni péc¢i jako ,,aktivni komplexni péci o pacienty, jejichz
onemocnéni neodpovida na kurativni lécbu. Zasadni duleZitost mad lécba bolesti
a ostatnich télesnych symptomu, stejné jako mirnéni psychickych, socidlnich
a duchovnich problémii. Cilem paliativni péce je dosazeni co nejlepsi kvality Zivota pro pacienty
a jejich rodiny. “ Dale Slama uvadi, Ze se paliativni medicina snazi nabidnout u¢innou lécbu
a podporu v oblasti télesnych obtizi, psychosocialnich a duchovnich potieb. Cilem je, aby
pacient netrpél nesnesitelnymi t€lesnymi symptomy, a aby mohl vnimat sviij zivot aZ do konce
jako smysluplny. (Vorlicek, 2012, s. 221) Pro autora Slamu znamena dobra kvalita Zivota
mnohem vic nez jen to, aby pacient netrpél bolesti, nebyl dusny a nezvracel. (Vorlicek, 2012,

s. 221)

Velmi Casto nejsme schopni odstranit vSechny pacientovy obtize. Je nutné spolu s pacientem
stanovit, které ze symptoml a problémi jsou pro né¢ho nejvyznamnéjsi a zabyvat se jimi
prednostné. Nekteré aspekty pacientova stradani nejsme schopni ovlivnit. Zde musime jako

zdravotnici pfijmout fakt, Ze utrpeni a zkuSenost ztraty je nedilnou soucasti lidského Zivota.
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Takto nemocnému je tfeba byt , lidsky* nablizku, citlivé reagovat na jeho pfani a potieby.
Farmakoterapie (napft. anxiolytika, antidepresiva) by méla byt soucasti komplexni péce a nikoli

nahrazkou lidské podpory a empatie. (Vorlicek, 2012, s. 224)

Cilovou skupinu pfijemct paliativni péCe tvoii pacienti v pokrocilém ¢i koneéném stadiu
nevylécitelnych chorob, napt. nddorova onemocnéni, konecnd stadia chronického srde¢niho
selhani, CHOPN, jaterni cirh6za, onemocnéni ledvin, pacienti S neurologickymi onemocnénimi

typu demence, roztrouSené sklerdzy, pacienti ve vigilnim komatu, ...).

Charakteristika umirani, utrpeni a smrti

Umirani

Kazdému, kdo se zrodi, je do vinku dana smrt. Zivot ¢lovéka je podminén smrti a smrt je
podminkou zivota. Kazdy Zivy tvor je podiizen biologickym zékonitostem, které nelze popfit
anad kterymi nelze zvitézit. Jediné, co ¢lovék muze udélat, je to, ze bude respektovat svoji

konec¢nost a z tohoto faktu vyvodi zavéry pro svij konkrétni zivot. (Haskovcova, 2007, s. 23)

Moderni medicina je mocna. Dnes$ni 1ékafi mohou zachranit i ty nemocné, které jesté pred pul
stoletim ¢ekal skon. Jednostranna orientace na zapas a vitézstvi v nemoci pfinasi vSak také
¢etnd negativa. (Haskovcova, 2007, s. 19) Technicky vyspélad medicina je charakteristicka tim,
Ze bojuje o ohrozeny zivot kazdého jedince, coZ je jak obdivuhodné, tak i potiebné. Ve snaze
nedovolit smrti, aby zvitézila, ji vSak tabuizovala. Vetejnost jak laicka, tak i odborna ptijala
nazor, ze se smrt nehodi do naseho UspéSného Zivota a Ze je ,,vadou na krase* moderni

mediciny. (Haskovcova, 2007, s. 21)

Umirani je proces, ktery ma riiznou délku, podobu, je zcela individuélni a jedine¢ny. Umirani
zustava osobni zkusenosti a nemuze se ho zucastnit nikdo jiny. ,,Umirani je predev§im proces.

Vyvoj smrti je podmifiovédn Zivotem a Zivot je umociiovan smrti.* (Haskovcova, 2002)

Synonymem umirani je termindlni stav. Dusledkem je zanik jednotlivce. V klinické praxi se
pod pojmem umirani rozumi ruzn¢ dlouhé casové obdobi. Toto obdobi se déli na tii ¢asti — pre

finem, in finem a post finem. (Kupka, 2014, s. 102)

Haskovcova (2007, s. 25) ,, Pojem umirani je v terminologii skutecné synonymem terminalniho
stavu. Definice terminalniho stavu uvadi, Ze dochdzi k postupnému a nevratnému selhdavani
dilezitych, vitdalnich funkci tkani a organii, jehoz disledkem je zanmik individua, tj. smrt.
Terminalni stav miizeme chapat jako vlastni umirani. Pojem umirani vSak, ale v Zadném

pripadé nemiizeme redukovat pouze na terminalni stav. *
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Umirani znamena louceni. Louceni se v§im, co mél ¢lovek rad, a se vSemi, které mél rad.

(Haskovcova, 2007, s. 25)

Utrpeni

Utrpeni existuje v mnoha rovinach. Jako rizné druhy utrpeni mohou byt nemoc, nestésti, hlad,
opusténost, osamélost a mnoho dalSich. V dnesni dobé¢ se utrpeni ztotozituje vétsSinou s bolesti.
Od zdravotnikii ocekavame, ze ndm od télesné bolesti ulevi podanim medikace. Musime si

uvédomit, Ze kazdy jedinec proziva utrpeni jinak.

Utrpeni neni pouze utrpenim téla, existuje také utrpeni dusevni a emociondlni. Utrpeni neni
pouze nutnym dasledkem konecnosti, ale pfindsi piilezitost k vnitinimu zrani. Utrpeni nas uci,
ze je ¢lovek zranitelnou a ohrani¢enou bytosti, bytosti zavislou na druhych. Na tuto skute¢nost

moderni ¢lovek, obklopeny technikou, zapomina. (Hefmanova, 2012, s. 85-87)

V dnes$ni moderni dobé jsou diagnostické a 1écebné postupy zalozeny na védeckém zaklade
a na objektivnim zhodnoceni anatomickych a fyziologickych zakoni. Zvitézila predstava, ze
vSechny chorobné procesy musi byt vysvétleny pomoci fyzikéalnich a chemickych zakond.
Reakce nemocnych a jiné doprovodné aspekty, které nejsou védecky prokazatelné, byly

povazovany za druhotné a nepodstatné zaleZzitosti. (Munzarova, 2008, s. 10)

Smrt

Smrt je individualni zanik organismu, tedy také ¢lovéka. Je mozno Fict, ze ¢lovék umira od
narozeni. V minulosti lidé umirali Castéji tzv. pfirozenou smrti. V soucasnosti je smrt
kone¢nym stadiem patologického procesu. Tato smrt nastdva v disledku nemoci, a ke které az

na vyjimky, dochazi v nemocnici. (Haskovcova, 2007, s. 89-90)

Smrt k zivotu neodmysliteln& pati, je jeho podminkou. Clovék si je své smrtelnosti védom.

Kazdy jedinec ma jiné zplisoby, jak se vyrovnava se svou smrtelnosti. (Ptacek, 2012, s. 115)

Paliativni analgosedace

Neékdy je také nazyvana jako terminalni sedace nebo terminalni analgosedace. Na rozdil od
eutanazie realizuje termindlni sedace pomoc pii umirani, nikoli pomoc zemfit. Hlavnim cilem

sedace je uleva od bolesti. (Vacha, 2019, s. 14)

Termindlni sedace se povazuje za pfijatelnou v piipade, pokud pacient trpi nesnesitelnou
bolesti. Jedinou moznosti, jak mu ulevit od bolesti, je podat mu vysoké davky analgetik

1 pfes to, Ze lékat vi, ze dojde k uspiSeni smrti. K jejimu zahajeni by mélo dojit az po vy€erpani
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vSech dostupnych 1écebnych postupti, které by mohly pfinést tlevu od bolesti bez snizeni

urovné védomi. (Vacha, 2019, s. 15)

Jako paliativni péce se oznacuje tlumeni tirovné védomi, farmakologické navozeni somnolence,
soporu jako ultimum refugium, nejzazsi feSeni jinak nezmirnitelného utrpeni z vnimani
neztisitelné bolesti, obvykle v kombinaci s dusnosti a tizkosti, které se ¢asto podileji spolu

s metabolickymi a iontovymi zménami na alteraci psychiky, zmatenosti, neklidu a agitovanosti.

(Marek, 2010, s. 672)

Korektni analgosedace jednozna¢né neni eutanatickou metodou. (Marek, 2010, s. 672)

Pacient neschopny o sobé rozhodovat
Nemocny s poruchou védomi, ktery je vzhledem ke svému aktudlnimu zdravotnimu stavu

neschopny posouzeni situace a rozhodovani o své osobé&, neni schopen vyjadtit informovany

souhlas. (Cerny, 2009, s. 3)

Marna lécba

Pod pojmem marné 1é¢ba rozumime takovou 1é¢bu, kterd nevede ke zlepSeni kvality zivota, ale
prodluZuje Zivot neuspokojivé kvality za cenu utrpeni pacienta. Jedna se o rezignaci na takovy
postup, ktery nepfinese pacientovi zadny prospéch, a naopak mu zpiisobi utrpeni. (Jirdk, 2009,

s. 134)

Zadnému pacientovi nesmi byt za zadnych okolnosti odmitnuta adekvatni 1é¢ba. Lékaii musi
rozhodnout v zajmu pacienta, jaka 1é¢ba je pro ného nejpiinosnéjsi. Nasi povinnosti je udrzovat
zivot, nikoliv prodluzovat umirdni a prohlubovat utrpeni nevylécitelné nemocného pacienta.

(Ptacek, 2012, s. 14)

Nezahajovani 1é¢by

Lécebny postup, ktery nemize zastavit postup choroby, navratit zdravi nebo odvratit smrt
pacienta neni indikovdn a neni proto zahajovan. Tento postup by byl 1€cbou marnou nebo
neucelnou. Nepfijeti pacienta v termindlnim stadiu onemocnéni na oddéleni intenzivni
mediciny, kdy jiZ neni mozné zastavit postup choroby, navratit zdravi ¢i odvratit smrt patii mezi

opatfeni nezahajovani 1é¢by. (Cerny, 2009, s. 3)

Eutanazie
Eutanazie pochdzi ze staré fectiny a je odvozeno ze dvou vyrazl: ,,eu” (dobrd) a ,,thanatos*

(smrt). Etymologicky se jednd o ,,dobrou smrt*“. (Vacha, 2019, s. 9) V dnes$ni dobé& eutandzii
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myslime néco zcela jiného nez ,,dobrou smrt®, jedna se o situace, kdy 1ékat chce a taky zabije
svého pacienta na jeho zadost. Pacient musi mit dostatecnou mentalni kapacitu, dostatek

informaci a nesmi se rozhodovat pod tlakem. (Vacha, 2019, s. 9)

Eutanazie je dnes popsana jako lékaiské jednani, které vede k navozeni ¢i uspiSeni smrti
druhého Cloveka. Diilezity, nikoli neproblematicky rozdil eutanazie od prostého zabiti druhého
Cloveka je skryt v drobné pieponé ,,eu’: eutanazie je na rozdil od jiného usmrceni vedena

dobrym timyslem, aby takto navozena smrt byla dobra. (Spinkova, 2006, s. 8)

V dne$nim pojeti eutanazie se promita n¢kolik vliva: presvédceni, ze utrpeni nema smysl a ze
je nutné ho eliminovat, rostouci role mediciny, ktera si osvojuje stile U¢innéjsi prostredky

a piesvédéeni o kli¢ové roli sebeuréeni a autonomii ¢lovéka. (Spinkova, 2006, s. 8-9)

Eutanazii miZzeme délit na aktivni a pasivni. Aktivni eutanizie je néco aktivné udélano
s umyslem ukoncit Zivot pacienta a u pasivni eutandzie se ned€la nic, co by jinak mohlo

prodlouzit Zivot pacienta. (Vacha, 2019, s. 10)

rwe

Zavtizeni poskytujici paliativni péci

Paliativni medicina predstavuje uceleny, nadéjny systém pomoci umirajicim a jejich rodinam.
Lze ji poskytovat ve zvlastnich zatfizenich k tomu uréenych — hospice, je nutné a mozné ji
provadét i v systému vitézné mediciny. Do péfe o umirajiciho je tfeba zapojit rodinu.

(Haskovcova, 2007, s. 37)

Lizkovy hospic

Anglicky vyraz hospic znamend utulek nebo Utocisté. MySlenka na hospic, tak jak ho zname
dnes, byla ozivena v poloving 18. stoleti. Dfive se hospic uzival jako dim odpocinku, ktery
vyhledavali unaveni poutnici k odpoc¢inku na nékolik dni. V 18. stoleti byla v Dublinu oteviena
zvlastni nemocnice pro umirajici. Byla nazvana Hospic a poskytovala péc¢i odpovidajici
sesterské charité. Tato iniciativa ziistala osamostatnéna. (Haskovcova, 2000, s. 39) Rozvoj dale
nastal az ve 20. stoleti v Londyné. K velkému nartstu hospicti doslo az po druhé svétové valce,
coz lze spojovat s rozvojem vitézné mediciny, kterd nebyla schopna uspokojovat potieby
umirajicich. Protagonistkou hospicového hnuti se stala Cecilia Saundersova, ktera jiz v mladi
byla pfesvédcena, Ze umirajici potfebuji specifickou péci a Ze je mozné je uchréanit pied
utrpenim. V roce 1969 oteviela prvni hospic moderniho typu v Londyné. Principy paliativni
péce nachézeji stale vice piiznived a poptavka po hospicové péci neustale roste. Dnes funguje

v Anglii asi 150 hospicti a ve svéte pak vice nez 2000. (HaSkovcova, 2000, s. 40)
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V roce 1998 bylo zalozeno SdruZeni poskytovatelii hospicové péée v CR a stanovili cile
sdruzeni a vyzvali ke spolupraci vSechny, kteti se chtéji pficinit o zlepSeni podminek

umirajicich. (Haskovcova, 2000, s. 41)

Mobilni hospic

Predpoklady pro poskytovani domaci paliativni péce: pacient si pieje pé¢i v domacim prostiedi,
pacient i jeho rodina byli seznameni se zdravotnim stavem a jsou schopni vzhledem ke svym
schopnostem porozumét zavaznosti a progndéze onemocnéni. Rodina musi byt ochotna podilet
se na domadci péci a jeden ze Clenil rodiny nebo pratel, musi byt ochoten ptevzit zodpovédnost
za kontinudlni péci o pacienta. Je tfeba spolecné s pacientem a rodinou stanovit dosazitelné cile
lééby a péce. Je tieba v pacientovi a jeho rodiné probouzet a udrzovat realistické nad&je
a ocekavani. (Skala, 2011, s. 9)

Hospicovy stacionar

Stacionarni péce oddaluje hospitalizaci a umoziiuje nemocnému ndvrat do domaci péce. Péce
o nemocné byva omezena na nékolik hodin, zpravidla vSak na jeden den. Pacient byva ptijat do
stacionaie v rannich hodinach a odpoledne byva propustén do domaci péce. O dopravu

nemocného do stacionafre se stara rodina. (Haskovcova, 2007, s. 58)

Domaci hospicova péce

Je idedlni, kdyz umirajici muze zemiit v rodinném prostfedi. Rodina, kterd se chce
o umirajiciho starat, v§ak k tomu musi mit urcité podminky. Nau¢it rodinu peovat o umirajici
je mozné. V nékterych piipadech je rodina schopna se o nemocného starat bez vétsi pomoci
zdravotnikd. Ve vétsiné piipadi je vSak nutna spoluprace se zdravotniky, ktera se uskuteciuje

formou doméci péce. (HaSkovcova, 2007, s. 64)
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2 PALIATIVNI PECE

Kvalitni paliativni péce by méla spliiovat Sest zakladnich cili: orientovana na pacienta,

prospesna, bezpecna, v€asna, spolehliva, efektivni. (Buzgova, 2015, s. 17)

Dobrou paliativni péci by méli byt schopni poskytnout vSichni zdravotnici. Z Doporuceni Rady
Evropy ¢. 1418/1999 vyplyva doporuceni, aby bylo zajisténo vyskoleni oSetfujiciho personalu
tak, aby mohl kazdému nevylécitelné nemocnému nebo umirajicimu ¢lovéku poskytnout
Vv tymové spolupraci Iékarskou, oSetfovatelskou a psychologickou péci. Déale by méla byt
nevylécitelné nemocné a umirajici osobé zajisténa piimeiend paliativni péce a tiSeni bolesti,

I kdyby tato 1é¢ba mohla mit za nasledek zkraceni zivota nemocného. (Markova, 2010, s. 20)

Podnét k zahajeni paliativni péce mtize dat kdokoli z oSettujiciho personalu, z rodiny i blizky
pacienta. Kdykoli je to mozné, ptani pacienta a nazor rodiny musi byt zahrnuty do rozhodovani
o zahdjeni paliativni péce. Rodina by méla byt co nejvice zapojena do rozhodovani, nejlépe
formou rozhovoru. Delegovani odpoveédnosti na rodinu za piijaté rozhodnuti zahajeni paliativni

pé&e neni piipustné. (Cerny, 2009, s. 5)

Vysledek o rozhodnuti a zahajeni paliativni péfe by mel byt pfijat vSemi ¢leny oSetfujiciho
tymu. Pokud neni dosazeno konsensu mezi blizkymi pacienta a oSetfujicim personalem, lze
pfizvat nezavislého lékatfe nebo etickou komisi. Za zavérecné rozhodnuti o zahajeni paliativni
péce je odpoveédny oSetiujici 1€kar. O kazdém rozhodnuti o zahéjeni paliativni péce musi byt

veden zaznam ve zdravotnické dokumentaci. (Cerny, 2009, s. 5)

V zapisu ve zdravotnické dokumentaci by mélo byt uvedeno odborné posouzeni zdravotniho
stavu a zdiivodnéni zahdjeni paliativni péce, okruh osob, které se na rozhodovani o paliativni
péci podileli a formulovani cilti péce a 1écebného planu. Prioritou 1é¢ebného planu by mélo byt
odstranéni bolesti, dyskomfortu a stradani. Lécebny plan musi obsahovat pfinejmensim
dostatecnou oSetfovatelskou péci, analgosedaci a ptitomnost blizkych lidi by méla byt vzdy

umoznéna, pokud ji pacient neodmita. (Cerny, 2009, s. 5)

Mnoho zdravotnikii se domniva, Ze paliativni pé€e znamena omezeni ¢i zjednoduseni 1écby
Vv pfipadé€, kdyz neni nad&je na uzdraveni nemocného. Skute¢nost, ze je pacient nevylécitelné
nemocny, neni divod k minimalizaci 1éCby, je vSak vyzvou k vyjasnéni cila 1écby. Cilem 1écby
u nevylécitelné nemocnych miZe byt naptiklad prodlouzeni pieziti u onkologicky nemocnych

pacientd. (Vorlicek, 2004, s. 27)
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Paliativni medicina pouzivad v podstaté¢ stejnych lécebnych prostiedkili, jako se pouzivaji
Vv kurativni 1é€b€. Jsou to metody chirurgické, radioterapie, chemoterapie, event. hormonalni

1écba a imunologie. (Jakoubkova, 1998, s. 18)

Chirurgickd paliativni terapie mize vyznamné piispét ke zlepSeni kvality zivota nemocného,
zejména u nadoru traviciho traktu. Paliativni radioterapie pisobi u radiosenzitivnich nadorii
nejen jejich regresi, ale ma vyrazny symptomaticky (analgeticky) ucinek. Paliativni
farmakoterapie zahrnuje jak 1é¢bu cytostatiky, tak i hormonalni 1é¢bu. U nadort s vysokou
pozitivitou hormonalnich receptori je efektivita hormonti vysoka a dlouhodoba. U nékterych
nadord muze byt uzitend téz imunoterapie. U Komplexni paliativni terapie dle povahy
nadorového onemocnéni volime vySe zminéné metody bud’ samostatné, nebo jako soucast
multimodalni 1écby. Rozdil mezi komplexni radikalni péci a paliativni terapii je Casto jen

kvantitativni, paliativni 1é¢ba je mén¢ radikélni. (Jakoubkova, 1998, s. 14)

V soucasné dob¢ je kladen daraz na zlepSovani kvality péce. Jsou zavadény standardy
a hodnoceni kvality péce. Hledaji se optimalni formy uhrady jednotlivé péce. Paliativni péce
pecuje o velmi heterogenni skupinu pacientti z hlediska ekonomické naro¢nosti. U né€kterych
pacientil je péce podobného charakteru jako na jednotkach intenzivni péce, jindy spise méné
narocna oSetfovatelské péce. Pro kalkulaci celkovych ndkladi predstavuje velkou piekazku jeji
multidisciplinarni charakter. Nedilnou soucasti je i péce o psychosocialni a duchovni aspekty
a u n¢kterych pacientt jsou tyto aspekty dilezitéjsi nez télesné obtize. Vhodné modely thrady

paliativni péce se stale hledaji. (Vorlicek, 2004, s. 28)

Dle odhadu v Ceské republice potiebuje paliativni pééi 60 — 70 000 pacientll. Zakladni
onemocnéni téchto pacientl jiz neni mozno vyznamné ovlivnit kauzalni 1é¢bou, nemoc pacienta

vyznamné funk¢éné limituje a ptisobi mu nepfijemné obtize. (Buzgova, 2015, s. 19)

Hodnoceni kvality Zivota se postupem ¢asu zatadilo vedle mortality a morbidity mezi zakladni
ukazatele ve zdravotnictvi. Hodnoceni bylo pojato jako subjektivni nahled pacienta a oddélené
jako objektivni pohled na osobnost pacienta a jeho novy Zivotni styl, dale pohled ptisluSnika

rodiny, l1ékait 1 dalSich zdravotnickych pracovnikll. (Jakoubkova, 1998, s. 19)

Jednou z dulezitych priorit paliativni péce je hodnoceni potieb pacientl, protoze nedostate¢né
saturované potieby vyrazné snizuji kvalitu Zivota. V Ceské republice chybi vhodny nastroj pro
identifikaci potfeb pacientll v paliativni péci. Dostupné jsou pouze dotazniky k hodnoceni

kvality zivota onkologicky nemocnych v ceské verzi. (Buzgova, 2015, s. 405)
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Hodnoceni potieb pacientl v paliativni péce je jednou z dilezitych priorit paliativni péci a to
proto, Ze nedostaten¢ saturované potieby vyrazné snizuji kvalitu zivota. Potfeba je definovana
jako stav nedostatku néc¢eho, co je nevyhnutelné pro organismus nebo osobnost. Nenaplnéné
potieby plisobi napéti. (Buzgova, 2012, s. 412) V zahranici jsou pro ucely hodnoceni vysledki
péce pouzivany dotazniky pro hodnoceni kvality zivota, napt. Psychosocial Needs Inventory
(PNI) nebo The Problems and Needs in Palliative Care questionnaire (PNPC). Cilem téchto
méieni je identifikovat priority a aktudlni problémy pacienti. Na zaklad¢ vysledkl lze
poskytovat individualizovanou péci. (Buzgova, 2012, s. 405) Potieby pacientii v paliativni péci
byly zkoumany ve vyzkumu Radky Buzkové a Renaty Zelenikové. Cilem vyzkumu bylo zjistit
potieby pacientii v paliativni péci v souvislosti s kvalitou jejich Zivota a vytvorit vhodny nastroj
pro identifikaci potieb. Pro zjiSténi potieb byl zvolen fizeny skupinovy rozhovor a na zaklad¢
rozhovoru byl sestaven dotaznik. Na zaklad¢ analyzy dat byly vytvofeny kategorie
a podkategorie, které se staly podkladem pro tvorbu domén a dotaznikovych otdzek. Prvni
doménou je respektovani fyzickych potieb (podkategorie: byt bez bolesti, mit pod kontrolou
symptomy), druhou doménou je respektovani psychickych potfeb (podkategorie: smifeni se
snemoci a se smrti, strach, izkost a potfeba zachovat si vlastni identitu), tfeti doménou je
respektovani autonomie (podkategorie: moznost rozhodovani, zachovani sobéstacnosti,
dostatek informaci), ¢tvrtou doménou je respektovani socialnich potieb (podkategorie: aktivita,
zabezpeceni, kontakt s rodinou, prosté lidska pfitomnost, sexualita), posledni patou doménou
je respektovani spiritudlnich potfeb (podkategorie: naboZenské potieby, estetické potieby,
soukromi na pokoji, smysl zivota, sluSnost, aspekty odchodu ze zivota. Na zdklad¢ téchto

domén byl vytvoten dotaznik obsahujici 42 polozek v péti doménach. (Buzgova, 2012, s. 404)

Tento dotaznik byl nasledné testovan v roce 2013 na onkologické klinice Fakultni nemocnice
vV Ostraveé. Vyzkumny soubor tvofilo 52 respondentti, u kterych byla ukonéena onkologicka
1é¢ba v dusledku 1é¢ebné neovlivnitelné progrese onkologického onemocnéni. Dle dotazniku
byli respondenti spokojeni se saturaci potieb psychickych a spiritualnich. Pacienti mladsi 60 let
povaZovali socialni potteby za signifikantné dulezit&jsi a byli méné spokojeni S jejich saturaci.
spokojen¢jsi. Z jednotlivych potieb povazovali respondenti za nejvice dalezité: feSeni bolesti,
unavu, dusnost, vyrovnani se snemoci, komunikace se zdravotniky a jejich podpora,
rozhodovéni, respekt a Ucta pfi oSetfovani, vnitini klid, nad&je a smysl Zivota. Za nedostatecné

saturované potieby uvedli respondenti tnavu, bolest, vyrovnanost snemoci, strach ze
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zavislosti, pokracovani v obvyklych aktivitach, pozitivni ndhled na zivot a nad¢ji. Nedostatecné
saturované potieby by se mély stat predmétem oSetfovatelskych intervenci. (Sikorova, 2013, s.

6)

Paliativni péc¢i délime na obecnou a specidlni, dale dle mista poskytovani paliativni péce
napiiklad Iizkovy nebo mobilni hospic, ambulantni paliativni péce, diim s hospicovou sluzbou

nebo nemocniéni zafizeni.

2.1 Obecna paliativni péce

Za obecnou paliativni péci oznaCujeme dobrou klinickou praxi v situaci pokrocilého
onemocnéni. Soucasti této péce je vstiicna a empatickd komunikace jak s pacientem, tak s jeho
rodinou, péce by méla byt orientovand na 1écbu a kvalitu zivota, diraz je kladen na G¢innou
1écbu symptomt a nesmi chybét psychosocidlni podpora. (Skala, 2011, s. 4)

Obecnou paliativni péci by méli byt schopni poskytnout 1ékati vSech odbornosti v rdmei své

rutinni klinické praxe. Z celkového objemu paliativni péce je z vétsi ¢asti poskytovana obecna

paliativni péce. (Skala, 2011, s. 4)

Pro zlepSeni obecné paliativni péce v nemocni¢nich zafizenich je nutné zajistit v€asnou
identifikaci pacienta, ktery potiebuje paliativni péci, zajistit soukromi pro pacienty v konecném
stddiu onemocnéni, dale zajistit informovanost o moznostech 1écby, o zdravotnim stavu,
progndze a o moznostech péce. Umoznit a podporovat pacienta a jeho blizké, zajistit péci podle
pfani pacienta, feSit bolest a jiné piiznaky onemocnéni. Poskytnout intervence pfi
psychosocialni a spiritualnim distresu, pfipravovat pacienta a jeho rodinu na blizici se smrt,
umoznit rodiné neomezené navstévy, navazat terapeutické vztahy mezi tymem poskytujicim

péci, pacientem a jeho rodinou. Zajistit vhodnou koordinaci péce. (Buzgova, 2015, s. 31)

2.2 Specializovana paliativni péce

Specializovana paliativni péce je aktivni interdisciplinarni péce poskytovana pacientlim a jejich
rodindm tymem odbornikli. Tym odbornikli je v oblasti paliativni péce specidlné¢ vzdélavan
a disponuje potiebnymi zkuSenostmi. Tato péce je indikovana tam, kde pacient a jeho rodina
maji obtiZe, jeZ svou komplexnosti pfesahuje moznosti poskytovatelli obecné paliativni péce.

(Skéla, 2011, s. 4)

Zatizeni paliativni péce se vénuji paliativni péci jako své hlavni ¢innosti. V téchto zatizenich
je pozadovan vyskoleny persondl s vyssi urovni profesni kvalifikace a je nutny vysSsi pocet

zaméstnanci k poméru poctu pacientl. Sluzby v zafizenich paliativni péce by mély byt
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dostupné ve vsech formach péce a mély by byt schopné poskytnout pacientovi podporu, at’ je
kdekoli: doma, v nemocnici, v rezidentni péci, v peCovatelském domé, v dennim stacionafi,
v ambulantni péci nebo na specializovaném oddéleni paliativni péce. Specializovana zafizeni
paliativni péCe hraji dilezitou roli v podpofe ostatnich zdravotniki pfi poskytovani paliativni

péce v nemocnicich i mimo né. (Markova, 2010, s. 21)

Mezi zatizeni paliativni specializované péce patii: oddéleni paliativni péce, domaci hospic —
mobilni paliativni péce, lizkové hospice, konziliarni tymy paliativni péce, ambulantni
paliativni péce, denni stacionate, zvlastni zatizeni paliativni péce (napt. poradny, tisniové linky,

puj¢ovny pomucek, ...). (Markova, 2010, s. 21)
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3 ASPEKTY PALIATIVNI PECE

Pacient a jeho rodina jsou spole¢nymi piijemci péCe a zasadnim zpisobem by se méli podilet
na tvorbé planu péce. Soucasti péce je ucinna péce o télesny, psychicky, socialni a spiritudlni
stav pacienta a jeho rodiny. Neustala dostupnost péce by méla byt samoziejmosti. (Skala, 2011,

s.9)

Etické zasady celistvosti a dlistojnosti lidské osoby umoziuji respektovat prani pacienta a pravo
na dustojnou smrt. Pfani ptibuznych je mozno respektovat v piipad¢€, Ze vérohodné vyjadiuje
zraly a uvazeny postoj pacienta, ktery nemusel byt jednozna¢né vysloven, ale vyplyva z jeho

zivotnich nazoru a postoju. (Zadak, 2017, s. 23)

Aspekty paliativni péce jsou oblasti télesné, psychologické, socidlni a etické, je nutné dbat i na

duchovni aspekty péce.

3.1 Télesné aspekty péce

Nejcastéjsim projevem pokroc¢ilého stddia onemocnéni je bolest, nevolnost, zvraceni, zacpa,
dusnost, slabost a vyCerpani, nespavost, uzkost, zmatenost, deprese. V ptipad¢ potieby by mél
byt povolan specialista na jednotlivé symptomy. Z oSetfovatelského hlediska se péce zamétuje
zejména na péci o pokozku, prevence prolezenin, polohovani, nutricni péci a poradenstvi. Dale
by se oSetiujici méli zajimat o vyprazdilovani, pitny reZim. Nutna je i péCe o dutinu Ustni a péce

o dychaci cesty. (Skala, 2011, s. 9)

3.2 Psychologické aspekty péce

Pro pacienta a jeho rodinu je pokroc¢ilé onemocnéni velkou psychickou zatéZi. Je nutné
opakované sledovat psychicky stav, psychické reakce, napft. stres, obavy z budoucnosti
a psychické jevy, napt. deprese, suicidalni myslenky a pokusy. V psychologickém hodnoceni
by mélo byt probirano i pacientovo chapani nemoci. Rovnéz je nutna podpora strategii, pomoci

kterych se pacient vyrovnava s tézkou situaci. (Skéla, 2011, s. 9)

3.3 Socialni a etické aspekty péce

Soucasti péce je zhodnoceni socialni problematiky, kterd zahrnuje rodinné vztahy, kulturni
vazby pacienta. Dale je nutné zjistit jeho komunikaéni zvyklosti. Je tfeba znat i finan¢ni
a zivotni podminky. Potiebné je znat dostupnost dalSich laickych poskytovateltt doméci péce
a dostupnost potiebného domdaciho vybaveni. Diilezitou soucasti péce je zajisténi respitni péce.
Je potieba rodinu a pacienta o této péci informovat. MozZnosti respitni péce je napiiklad

kratkodoba hospitalizace v hospici nebo v jiném lizkovém zafizeni. (Skala, 2011, s. 9)
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Vyjadfeni prani pacienta nebo jeho zakonného zastupce tvofi spolu s nazorem rodiny a lékate
zaklad planu péée. Péte musi byt poskytovana v souladu s etickym kodexem CLK a pravnim
tadem CR. Pokud pacient jiz neni schopen komunikovat, mél by se lékaf snaZit zjistit

a respektovat pacientovo diive vyslovené prani a hodnoty. (Skala, 2011, s. 10)

3.4 Duchovni aspekty péce

V ramci péce by mél 1€ékar nebo sestra zjistit pacientovy spiritudlni hodnoty a orientaci a S tim
spojené ndzory a praktiky. S koncem zivota by méla byt pomoc nabizena zptisobem, jez by
odpovidal rodinnym kulturnim a nébozenskym hodnotdm. Zdravotnici by me¢li respektovat
a piipadn¢ pomahat zajistit nabozenské a duchovni ritualy podle pfani pacienta a rodiny, a to

predevsim pfi umirani a po smrti. (Skala, 2011, s. 9)

3.5 Specifické aspekty péce o umirajiciho pacienta

O znamkéch a symptomech blizici se smrti by mél byt pacient a jeho rodina poucen zplisobem,
ktery odpovidd moznostem jejich chéapani, véku a kulturniho zazemi. M¢lo by byt
zdokumentovano piani pacienta a rodiny, kde ma probihat terminalni fize (doma nebo
V nemocni¢nim zatizeni). Tato skutecnost by méla byt dokumentovdna a dle moznosti
respektovana. Plan péce musi byt pravidelné revidovan, aby odpovidal aktudlnim potiebam
pacienta. Dale by mélo byt zvazeno uzivani 1€kl a jejich aplikace, zda je pacient schopen
Vv terminalnim stadiu nemoci jsou analgetika, anxiolytika, antiemetika a neuroleptika. Je nutné
v€as rozpoznat nutnost paliativni péce v terminalni fazi a adekvatné na ni reagovat. Je nutno
s pacientem a rodinou vytvofit plan feSeni krizovych situacich, které mohou nastat (co délat,
koho volat v piipadé nahlého zhorSeni stavu). S rodinou by mél byt pifedem domluven postup

Vv pfipad€ umrti pacienta. (Skala, 2011, s. 10)

V terminalnim stadiu onemocnéni jsou definovany faze nevylécitelného onemocnéni. Aspekty

péce jsou odliSné v zavislosti na fazi umirani, které budou popsany v nasledujicim odstaveci.

Faze nevylécitelného onemocnéni

I. faze — Pre finem

Zdravotni stav pacienta neni mozné zlepSit kurativni 1écbou. Postupné nastupuji obtize.
Nemocny si ¢asto uvédomuje blizici se konec Zivota. Pfibuzni se postupné vyrovnavaji

S blizkosti ztraty milovaného ¢lovéka. (Markova, 2010, s. 28)
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Tento stav miize trvat dny, mésice i roky, po celou dobu tohoto obdobi se snazime o dosazeni

remise. Kazdy ¢lovek reaguje na ohrozeni specificky. (Kupka, 2014, s. 102)

IL. faze — In finem

Druhd faze je umirdni v uzSim slova smyslu. Nemocnému postupné ubyva fyzickych
a psychickych sil. Postupné ztraci zajem o okoli, pfestava piijimat stravu per os. Nastup tinavy,
slabosti a somnolence. Piibuzni se louci. (Markova, 2010, s. 28) Tato faze je také nazyvana
terminalnim stavem. Clovék by nemél umirat sam, v dne$ni dob& se umirad prevazné

V nemocnicnich zafizenich. (Kupka, 2014, s. 105)

Dnes je moznost ziskat specialni vzdélani, které umozni ziskat dovednosti tykajici se péce
o umirajici, ale uzkost, kterou v nds smrt vyvolava, nezredukuje. Je nutné se zabyvat a nasledné

vyrovnat s lidskou konec¢nosti a faktem smrti. (Kupka, 2014, s. 105)

III. faze — Post finem
Do posledni faze patii nejen distojné rozlouceni se zemielym, pée o mrtvé télo, ale
i doprovazeni pozistalych. A to i bezprosttedn¢ po umrti, ale i v delSim Casovém useku.

(Markova, 2010, s. 28)

Umrti konstatuje vzdy lékai podle platnych odbornych kritérii. V bézné praxi je nejéastéji
konstatovana smrt jako nevratnd zéstava srdeCni Cinnosti. Bezprostiedné po smrti je tfeba
zajistit intimitu nemocného. PéCi o mrtvé t€lo provadi vSeobecnad sestra ve spolupraci

s oSetfovatelkou nebo sanitarem.
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4 UMIRAJICI PACIENT V NASLEDNE INTENZIVNI PECI

Intenzivni medicina poskytuje 1écbu pacientim trpicim zavaznymi, zivot ohrozujicimi
onemocnénimi, kterd vsak jsou ve vétsin€ ptipadt reverzibilni. Je zaméfena na péci o pacienty
s zivot ohrozujicimi poruchami. Na jednotce intenzivni péce je podrobnéjsi a kontinualni
sledovani stavu nemocného a 1écba, ktera neni bézn¢ dostupna na standardnich odd¢€lenich.
Intenzivni medicina je zamétena na problematiku stavli spojenych s akutnim zivot ohrozujicim
onemocnénim. Intenzivni péfe je poskytovana pacientim ohrozenym selhanim zivotné
dalezitého organu. Vedle monitorovani vitalnich funkci je nemocnym poskytovana nahrada

zivotn¢ dulezitého organu. (Zadak, 2017, s. 1)

Intenzivni péce se de€li do tii stupiitt — nizsi, vyss$i a nejvyssi. Tii Grovné intenzivni péce
neznamenaji tfi typy jednotek intenzivni péce. Pfedstavuje doporuceny kalkulaéni vzorec pro
persondl a vybaveni, pficemz na jedné jednotce jsou zastoupeny rizné urovné péce. (Zadak,

2017, s. 1)

Zakladnim principem uspotfadani jednotky intenzivni péce je dostatecny prostor, ktery se
doporucuje kolem 20m? na jedno ltizko, celkovy plan uspotadéani a prace jednotky intenzivni
péce museji byt takové, aby byl minimalizovan pohyb a provoz personalu. Vyhodna je
kombinace oteviené JIP s izolovanymi boxy. Kazdé lzko intenzivni péce musi byt zajisténo
Minimalné¢ monitorovacim systémem, jisténym zpusobem odsavani, rozvodem Kysliku
a vzduchu a vystupem pro pfipojeni na centrdlni rozvoj vakua. VSechna liZzka musi byt
vybavena efektivnim osvétlenim a dostatenym poctem elektrickych zasuvek. Na vybranych
luzkach museji byt k dispozici i vS§echna potfebna napojeni pro provedeni hemodialyzy. (Zadak,

2017, s. 6)

Zvysujici se pocet pacientli indikovanych k piekladu a pfijmu do nasledné intenzivni péce
(NIP) po zvladnuti jejich akutniho stavu, bezprostifedné ohrozujiciho Zivot, vedl k odbornému,
etickému 1 organiza¢nimu a legislativnimu tlaku na vytvoteni liZek s moZnosti poskytovani
navazujici intenzivni péfe vramci samostatnych oddéleni s odliSnym pracovnim —
terapeutickym 1 oSetfovatelskym — rezimem. Jedné se o oddé€leni, kterd jsou schopna zajistit
pacientovi komfort intenzivnich lazek s cilem minimalizace invazivnich vstupt, odpojovani od
umélé plicni ventilace, s cilenou enterdlni vyZivou, neurorehabilitaci, péci o oteviené dychaci
cesty, vénuji se 1 psychické ptipravé na dalsi rekondici a reintegraci. Davaji pacientovi dostatek
Casu a prostoru k vyvoji jeho zdravotniho stavu, k Gpravé stavu védomi i vnitiniho prostiedi.

To vSe se realizuje s odbornym a zkuSenym persondlem schopnym v ptipad¢ potfeby okamzité
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pouzit moznosti intenzivni a resuscitatni péfe, okamzit¢ léCit Sok ¢i dokonce zahdjit

neodkladnou resuscitaci v celém jejim rozsahu. (Drabkova, 2018, s. 34)

Rozhodnuti o zahajeni resuscitacni péce a 1éCbé pacienta na jednotce intenzivni péce je
komplexni. Je nutné se rozhodovat na zéklad¢ efektivity intenzivni péce, predpokladaného
vysledku 1é¢by, dalsi kvality Zivota nemocného a ptipadného handicapu zachranéné osoby.
(Zadak, 2017, s. 23) Intenzivni péce by méla byt poskytovana pacientim s jasnym lécebnym
cilem. V praxi to znamena, ze se jedna o situace reverzibilniho selhavani zivotné dtlezitych
organt s nadéji na uzdraveni. Terapeutické cile jsou periodicky aktualizovany, pifi nejasnych
stavech je volen aktivni pfistup. Ukonceni marné 1é¢by a piestup na paliativni péci v situacich,

kdy intenzivni péée ztraci svoji indikaci, je legalni. (Zadak, 2017, s. 23)

Muze se zdat, ze intenzivni a paliativni péCe stoji na opacnych koncich odborného spektra,
avSak blizsi pohled odhali mnohé podobnosti. Obé specializace se vyvijely stejné a ob€ se snazi
pecovat o pacienty, ktefi jsou velmi zranitelni a maji mnoho potieb. Personal na téchto
pracovistich Celi ¢asto smrti téch, o které peCuje a musi se s touto skute¢nosti vyrovnat. V obou
typech péce je oSetiovatelska péce zaloZena na poskytovani komplexni péce jak o pacienty, tak

0 jejich rodiny. (O'Connor, 2005, s. 265)

V urcitych situacich je rozhodovani v intenzivni medicing zatizeno etickymi aspekty: invazivita
1é€by u osob vysokého veku, kardiopulmonalni resuscitace osob v terminalnim stadiu
smrtelného onemocnéni, pfani pacienta do not resuscitate (DNR) a pfijatelnost vysledku péce,
mira handicapu. (Zadék, 2017, s. 23)

Z etického pohledu je mozno respektovat piani pacienta nebyt oZivovan v piipadé srdecni
zastavy v situacich t€Zkého onemocnéni a neuspokojivé kvality Zivota deklarované pacientem,
kdy l1ékaf nabude piesvédceni, Ze jde o svobodné a uvazené piani, nikoliv o strach z obtéZzovani
rodiny a spolec¢nosti. (Zadak, 2017, s. 24) Diive vyslovené piani se stalo konkrétni kategorii
v zakonné upravé poskytovani zdravotni péée v Ceské republice, a tudiz je pii splnéni viech

formalnich pozadavkl hodno respektovani. (Zadék, 2017, s. 24)

V pribéhu Zivota se nazor na zivot a smrt vyviji a v minulosti zminény Zivotni postoj nemusi
byt aktualni. ZkuSenosti ukazuji, ze pti realné konfrontaci ohrozeni Zivota pacient voli zivot,

ale boji se bolesti a utrpeni. (Zadak, 2017, s. 24)

Na oddéleni intenzivni péce je mnoho hluku, pfistroji a ostré svétlo. Tato technologie mize

prehlusit osobnost pacienta a vSe, co je lidské a emociondlni. Mize se zdat, Ze zbyva malo
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prostoru na myslenky o paliativni péci. Na jednotkéch intenzivni péce obvykle chybi hlavni

princip paliativni péce, a to, ze lidé jsou si védomi toho, ze umiraji. (O'Connor, 2005, s. 265)

Mize byt obtizné poskytovat péci, kterd zarucuje ,,dobrou smrt* z hlediska pacient, jejich
rodin i personalu. Tyto faktory se mohou dale zvyraznit s rozvojem sofistikovanych 1ékatskych

technologii. (O'Connor, 2005, s. 265)

Pti akutnim rozhodovani bez znalosti prognézy je lékat odkazan plné na samostatné
rozhodovani, coz se déje na zakladé spolecenské normy a osobniho postoje 1ékafe. V situaci

pochybnosti voli 1€kar aktivni pfistup k zachrané zivota. (Zadak, 2017, s. 23)

Vseobecné sestry v rozhovorech poukazuji na predstavy laiki, ze sestry na intenzivni péci jsou
spiSe ,,technicky zdatné*. Sestry samy se domnivaji, Ze intenzivni péce od nich vyzaduje velmi
uzké vztahy s pacienty i jejich rodinami a uvédomuji si, jak mize byt citova zainteresovanost

vycCerpavajici. (O'Connor, 2005, s. 267)

SHRNUTI TEORETICKE CASTI

Teoreticka ¢ast poskytuje informace o paliativni péci a jejich formach. V paliativni péci je
velmi dulezité dbat na kvalitu zivota nemocného a na jeho pfani. O paliativni péci by mélo byt
rozhodnuto ve chvili, kdy kurativni 1é€ba, jiz nenabizi nemocnému zadny prospéch. Vysledek
o rozhodnuti a zahajeni paliativni péce by mél byt pfijat vSemi Cleny oSetfujiciho personalu. Je
nutné spolu s pacientem stanovit, které ze symptomu jsou pro né¢ho nejvyznamnéjsi a zabyvat
se jimi prednostné. V paliativni péci je tlumeni trovné védomi, nejzaz$i feSeni jinak
nezmirnitelného utrpeni z vnimani neztiSitelné bolesti, obvykle v kombinaci s dusnosti
a uzkosti. Do péce o nemocného by méla byt zapojena jeho rodina a ptatelé, pokud maji zajem
se o nemocného starat. Dulezitou soucasti v pé€i o nemocného jsou zatizeni poskytujici
paliativni péci. Neni pravidlem, Ze je rodina nemocného schopna a ochotna se o nemocného

postarat.

V nemocni¢nich zatizenich by mél byt stanoven pifesny postup a terminologie pro zahdjeni
paliativni pécCe. Pfesny postup a terminologie piedchdzi nedorozuménim a nepiijemnym

situacim pfi poskytovani Iékaiské a oSetfovatelské péce.
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EMPIRICKA CAST

5 METODOLOGIE VYZKUMNEHO SETRENI

Charakteristika vyzkumného problému

Na oddéleni Nésledné intenzivni péce se jiz dlouho potykame s problémem Spatné definované
paliativni péce. Lékafi pouzivaji riznou terminologii, a to je matouci jak pro samotné lékaie,
tak pro oSettujici personal. Pfi uvedeni nepiesné terminologie neni stanoven jednotny postup

pii 1ékarské a oSetfovatelské péci. Tato skuteénost vede k rozporim v kolektivu.

Rodina je prubézné informovéna o zdravotnim stavu pacienta a o postupech 1écby. Pokud dojde
k vy€erpani vSech 1é¢ebnych postupl a zdravotni stav pacienta se nadale zhorsuje, je s rodinou
prodiskutovana moznost paliativniho rezimu. Rodina je srozuména s postupem paliativniho
rezimu, co vSe obnasi a jak je u pacienta nadale postupovano. Zavérecné rozhodnuti je vSak
vzdy na paliativni komisi. Pokud neni rozhodnuto o paliativnim rezimu a tento termin je
nahrazen jinou terminologii, muze dojit k netiplnému informovani rodiny. Kazdy Iékat mize
stav a 1éCbu pacienta interpretovat rodiné jinak a dochdzi k neuplnosti podavani informaci.
Rodina mtze byt zmatena a viu¢i nemocni¢nimu personalu nedivéfiva. Pfi nepfesnych
informacich nemusi rodina chépat zadvaznost stavu pacienta a pti umrti pacienta miize byt rodina

rozcarovana.

Pokud je nastaven paliativni rezim, je rodina vzdy pfesné informovédna a dochazi méné
k nedorozuméni. Roding jsou vzdy opakované zodpovézeny vsechny otazky. Piibuzni mohou

u pacienta travit vice ¢asu, a pokud ma rodina zajem, miiZe se podilet i na péci.
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Cile vyzkumné casti
1) Zhodnotit spravnost typu péce a 1é¢by ve vztahu k definici paliativni péce u pacient
hospitalizovanych na oddé€leni Nasledné intenzivni péce (NIP) za rok 2020.
2) Na prikladu tfi kazuistik hospitalizovanych pacientli prezentovat jednotlivé definice
kurativni péce, paliativni péce a nepfesné terminologie.
3) Ovetit vliv nejednotné terminologie na oSetfovatelsky personal (vSeobecné a praktické

sestry) a na jejich péci o pacienty.

Vyzkumné otazky
1) Jaké bylo zastoupeni pacientti v pifedem definovanych skupinach pacient na oddé€leni
Nasledné intenzivni péée za rok 2020?
2) Jak vystihuji jednotlivé kazuistiky typ péce, kterou prezentuji?
3) Jak sestry popisuji pocity pii uvedeni nepfesné terminologie v dokumentaci pacienta?
4) Jak sestry popisuji zkuSenosti pfi uvedeni nepiesné terminologie v dokumentaci

pacienta?

Stanoveni vyzkumného vzorku

Do 1. ¢asti vyzkumu byli zatazeni pacienti hospitalizovani na oddéleni Nasledné intenzivni
péce za cely rok 2020. Ve 2. ¢asti vyzkumu jsou pacienti, ktefi zastupuji definované skupiny
ve vypracovanych kazuistikach. Do posledni ¢asti vyzkumu byly zatazeny sestry pracujici na
oddéleni Nasledné intenzivni péfe. Jedna se tedy o zamérny vybér respondentll, o sestry
pracujici s pacienty ve tfech pfedem stanovenych skupinach pacientli na odd€leni Nésledné
intenzivni péce. Respondenti 3. ¢asti vyzkumu tedy dobfe reprezentuji dané téma. Pii vybéru
respondentll byla respektovana zdsada homogenity. Respondenti pracuji na plny Gvazek na
oddéleni Nasledné intenzivni péce, maji minimalné dvouletou praxi na tomto oddéleni a byli
ochotni zodpovédét otazku tykajici se nepfesné terminologie. V ramci vyzkumu bylo osloveno
patnact zdravotnikd, z nichZ dva nespliovali podminku dvouleté praxe u lizka a Ctyfi se odmitli
vyzkumu zucastnit. Kone¢ny pocet zatazenych respondentt je tedy devét. Data byla sepsana

v MS Word a néasledné analyzovéana dle doporuceni Tematické analyzy.
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Tabulka 1 - Respondenti odpovidajici na otazku o nepresné terminologii

. " 7 Délka praxe | Délka praxe na DosaZené
Respondenti Vek Pohlavi celkem oddéleni NIP vzdélani
1. 29 let zena 3 roky 2 rok vyss§i odborné
2. 24 let muz 4 roky 2 rok stiedoSkolské
y sttedoskolské +
3. 47 let zena 27 let 11 let specializace ARIP
. vysokoskolské +
4, 36 let zena 18 let 9 let specializace ARIP
- vysokoskolské +
5. 46 let muz 16 let 5 let specializace ARIP
6. 42 let zena 8 let 6 let stiedoskolské
. stiedoskolské +
7. 44 let zena 24 let 12 let specializace ARIP
8. 33 let zena 14 let 7 let stiedoskolské
9. 28 let zena 9 let 3 roky stiedoskolské

V tabulce €. 1 jsou uvedeni respondenti odpovidajici na otdzku tykajici se nepfesné
terminologie pfi poskytovani paliativniho rezimu. Respondenti jsou rozdéleni dle véku,

pohlavi, délky praxe celkem a praxe na oddéleni NIP, posledni udaj je dosaZené vzdélani.

Popis skupin pacienti

Prvni skupina je kurativni péce, kdy je pacient plné 1é¢en. To zahrnuje kontinualni monitoraci
krevniho ob&hu, dychani, opakované krevni odbéry, hodnoceni jejich vysledkd, antibiotickou
terapii dle kultivaci a citlivosti, podporu krevniho ob&hu katecholaminy (Noradrenalin,
Dobutamin, Empressin), kontrolu piijmu a vydeje tekutin. Pfi zastavé krevniho obéhu je
zahdjena KPR. Lékafi provadi vizitu u pacienta dvakrat denné. OSetfovatelska péce je
poskytovana nepretrzité. Béhem sluzby je provadéna kompletni hygiena pacienta, pfevazy
vSech invazivnich vstupli a defekti (dekubity, operacni rany, ...), plnény ordinace lékarte.
Pacienti jsou v pravidelnych intervalech polohovani. Osetiovatelsky personal dba na kvalitni
toaletu dychacich cest. U pacienta je pravidelné monitorovana bolest, analgetika jsou poddvana
Vv pravidelné medikaci. Pokud dojde ke zhorSeni bolesti, je ihned reagovano dle ordinace lékare.

Rehabilitace se u pacientti provadi dvakrat denné dle aktualniho stavu.

37



Druhou skupinou je paliativni rezim, kdy doslo k vycerpani vSech 1é¢ebnych moznosti.
U pacienta je provadéna kontinualni monitorace krevniho obéhu a dychani, je omezeno
provadeéni krevnich odbért a antibioticka terapie. Je kladen daraz na 1écbu bolesti, vétSinou
kontinualni podavani analgezie nebo analgosedace, a na vyzivu pacienta. Pti zastavé krevniho
obéhu se u téchto pacienti KPR nezahajuje. Lékati provadi vizitu u pacienta dvakrat denné.
Osetrovatelska péce je poskytovana nepietrzité. Béhem sluzby je provadéna kompletni hygiena
pacienta, pfevazy vSech invazivnich vstupt a defektl (dekubity, operacni rany, ...), plnény
ordinace lékate. Pacienti jsou polohovani dle jejich aktualniho stavu. Osetfovatelsky personal
dba na kvalitni toaletu dychacich cest. Rehabilitace se u pacientti provadi jen tehdy, pokud neni

pro pacienta bolestiva a nezhorsuje jeho stav.

Tteti skupinou je skupina nepiesné terminologie, kdy I¢kar uvede do dokumentace neptesny
termin, napfiklad nerozsifovani terapie, racionalizace péce, infaustni prognoza, a podobné.
Z této neptesné terminologie neni patrné, jak bude dale u pacienta postupovano v 1écbé.
Nasledné vznikaji nedorozuméni, jak bude pokra¢ovano ¢i nepokra¢ovano Vv 1é€bé pacienta.
U pacienta je provadéna kontinualni monitorace krevniho ob&hu a dychani, je omezeno
provadéni krevnich odbérh a antibioticka terapie. Je kladen diraz na 1é€bu bolesti, vétSinou
kontinualni podavani analgezie nebo analgosedace a na vyzivu pacienta. Zahajovani KPR je
u téchto pacientl nejasné. Lékati provadi vizitu u pacienta dvakrat denné. OSetfovatelska péce
je poskytovana nepfetrzité. Béhem sluzby je provadéna kompletni hygiena pacienta, pievazy
vSech invazivnich vstupti a defektd (dekubity, operacni rany, ...), plnény ordinace lékare.
Pacienti jsou polohovani dle jejich aktudlniho stavu. OSetfovatelsky personal dba na kvalitni
toaletu dychacich cest. Rehabilitace se U pacientil provadi jen tehdy, pokud neni pro pacienta

bolestiva a nezhorsSuje jeho stav.

Ve vSech trech skupindch pacientll je provadéna plné oSetfovatelskd péce bez ohledu na

omezeni medikace ve skupiné paliativniho rezimu a nepfesné terminologie.

Dalsi casti vyzkumu je vypracovani tfi kazuistik, kdy jedna kazuistika zastupuje pacienty

v pfedem definované skupiné pacient.

Tteti skupina pacientd mé pfiméla doplnit vyzkum o kvalitativni Setfeni zaloZené na zjisténi
informaci od oSetfujiciho personalu, konkrétné vSeobecnych sester peCujicich 0 pacienty na
oddeleni NIP, kdy prostfednictvim otevienych rozhovorl se zajimam o jejich nazory, pocity

a zkuSenosti na téma nepiesné terminologie.
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Postup zahajeni paliativniho rezimu

Pacienti na oddéleni NIP jsou hospitalizovani nékdy 1 mnoho mésicti. Je velmi naro¢né urcit
hranici, kdy je 1é€ebny postup pro pacienta jeste ptinosem a kdy jiz benefit pro pacienta neni
zadny. Pro tento ucel je V nemocnici stanoven postup zahajeni paliativniho rezimu. Podnét
k zahajeni paliativniho rezZimu muze dat kdokoli z oSetfujiciho zdravotnického tymu, z rodiny
¢1 okruhu tzv. blizkych pacienta. K zahajeni paliativniho rezimu by mélo byt pfistoupeno vzdy
az po zapisu do zdravotnické dokumentace a informovani pacienta a jeho blizkych (u pacienta,
pokud tak Ize ucinit s ohledem na jeho klinicky stav). Informovani pacienta a jeho blizkych
provadi ptfed zahajenim paliativni péfe primai nebo vedouci lékair oddéleni. Vysledek
rozhodnuti o zahdjeni paliativni péce urci paliativni komise. Paliativni komise se schazi dle
potteb jednotlivych oddé€leni na zédklad€ podnétu k zahdjeni paliativni péce. Svolani paliativni

komise organizuje feditel/ka oSetfovatelské péce.

SloZeni paliativni komise: feditel/’ka 1ékaiské péce, tfeditel/ka oSetfovatelské péce, primart
oddéleni NIP, JIP (Jednotka intenzivni péce), DIOP (Dlouhodobd intenzivni oSetfovatelska
péce), primai/ka oddéleni nasledné péce, primai/ka interniho oddé¢leni a vrchni/stani¢ni sestry
téchto oddéleni. Pro usnasenischopnost paliativni komise je nutnd pfitomnost minimalné tii

¢lenid komise, z toho minimalné dvou 1€kaiti a jednoho nestranného dalsiho ¢lena komise.

Zahajeni paliativni pé€e a rozhodnuti o zahdjeni ¢i nepokraCovani marné a netcelné 1é€by musi

byt vzdy uvedeno ve zdravotnické dokumentaci jako soucast 1é¢ebného planu.

Zapis o zahdjeni paliativniho reZimu na zdkladé rozhodnuti paliativni komise je veden
V nemocni¢nim informacnim systému, jako klinicka udalost ,,Zapis o zahajeni paliativni péce.*
Zapis do zdravotnické dokumentace pted zahdjenim paliativni pée musi obsahovat: odborné
posouzeni zdravotniho stavu a medicinské zdivodnéni rozhodnuti zahjeni paliativni péce,
formulovani cilti dalsi péce a 1é¢ebného postupu, prioritou lécebného planu paliativni péce je
odstranéni zndmek bolesti, dyskomfortu a stradéani, 1é¢ebny plan musi obsahovat dostate¢nou
osetfovatelskou péci a analgosedaci pfimétenou klinickému stavu. Cile péce, pfinos a rizika
planovanych 1 probihajicich jednotlivych diagnostickych a lécebnych postupi by mély byt
Vv pravidelnych intervalech pfehodnocovany a zvazovany. Jakékoli jiz ptijaté rozhodnuti mize
byt v odlivodnénych ptipadech zménéno. Zaznam o diivodech zmény lécebného planu musi byt

soucasti zdravotnické dokumentace.
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Realizace a organizace vyzkumu

Vyzkum byl realizovan na odd¢leni Nésledné intenzivni péce v nemocnici, ktera se specializuje
na naslednou péci. Oddé€leni je soucéasti nemocnice od roku 2003, postupné¢ dochazelo
Kk rozsifovani oddéleni. V roce 2003 bylo oddé€leni otevieno se ¢tyfmi lazky, v roce 2005 doslo
Kk rozsifeni na 6 luzek, dale v roce 2007 byla piidana dalsi étyfi luzka. V roce 2010 bylo
oddé€leni rozsifeno na 12 lizek, o dva roky pozdéji tedy v roce 2012 bylo oddé€leni zvétSeno na
dvacet lizek a vroce 2017 bylo oddéleni rozsifeno na stavajicich 24 lazek. Odd¢leni je
rozdéleno na dvé stanice po 12 lizkach, je ¢lenéno na dva jednolizkové pokoje, jeden
dvouliizkovy, dva tfilizkova, dva ¢tyflizkové a jeden Sestilizkovy. Dale jsou na odd¢€leni dvé
sesterny, pripravny 1€kl a koupelny pro pacienty. Personal ma svou klidovou mistnost a socidlni
zatizeni. Kazdé pacientské 1Gzko je polohovatelné s antidekubitni matraci. Soucasti 10Zka je
monitor vitalnich funkci s moznosti invazivniho méteni arterialniho tlaku. U kazdého lizka je
elektrickd odsavacka a plicni ventilator. Dle potieby je moznost pouziti infuzni techniky

a linearnich davkovacu dle stavu pacienta.

Management oddéleni zajist'uje primai a dvé vrchné/stanicni sestry. Dle pojistovny je stanoven
persondl na jedno lazko v poctu 1,3 vSeobecné nebo praktické sestry (0,6 vSeobecné sestry
z toho 50 % s ARIP a 0,7 mozno praktické sestry) a 1,4 oSetfovatelky. (Sbirka zakonu ¢. 99,
2012) Tj. celkem 30 uvazkd vSeobecnych nebo praktickych sester a 34 ivazku oSetfovatelek.
Na dvanéactihodinovych sménach pracuje 6 vSeobecnych nebo praktickych sester a 6
oSetrovatelek. Praktické sestry pracuji vzdy pod dohledem v§eobecnych sester. Tudiz ve sluzbé
smi byt maximalné tfi praktické sestry. Ze vSeobecnych sester je 7,2 sester se specializaci pro
intenzivni péci (specializace ARIP). Na oddé€leni je praktikovana skupinova péce. Lékati
pracuji v rezimu 24hodinovych sluzeb a dalsi 1ékai na 8hodinovou pracovni dobu. Déle jsou na
8 hodin denné soucasti péce dva fyzioterapeuti. S oddélenim také spolupracuji specialisté:
neurolog, psycholog, chirurg, stomatolog, gastroenterolog, ... Na odd¢leni dochéazi kazdy
vSedni den nutri¢ni terapeut a sestavuje s lékafem optimalni plan vyZivy pro pacienty. Socialni
pracovnik je napomocen mimo jiné pii vyfizovani detenCnich fizeni, finan¢nich zalezitosti
pacientl a je napomocen rodindm pii vyfizovani zadosti o opatrovnictvi a pii vytfizovani zadosti

0 prispevek na péci v pfipad€ ndvratu pacienta do doméciho prostiedi.

Na oddéleni je zajiStovana komplexni oSetfovatelska péce. Pfimo na lizku jsou provadény
vykony: zavadéni centralniho Zilniho katetru, arteridlniho katetru, provadéni gastroskopie
a kolonoskopie, zavadéni Perkutanni endoskopické gastrostomie. Déle je na oddé¢leni

provadéna punkéni tracheostomie, bronchoskopie. Vse za aseptickych podminek.
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Na oddé¢leni nasledné intenzivni péce jsou piijiméni pacienti s vySSich pracovist, jako je JIP,
ARO (Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni), KARIM (Klinika anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny). Pacientim na NIP vzdy selhavaji zivotné diilezité systémy. U vSech
pacientll doslo k selhani respira¢niho systému. Respiracnimu selhani piredchazi jiné zavazné
onemocnéni, naptiklad jsou to cévni mozkové piihody, exacerbace CHOPN (Chronicka
obstrukéni plicni nemoc), velké bfisSni a hrudni operace nebo urazy, autonehody,

kardiovaskularni onemocnéni, dale stav po KPR (Kardiopulmonalni resuscitaci).

Pacienti na odd€leni NIP maji zajisténé dychaci cesty tracheostomickou kanylou.
Orotracheélni intubace muize byt pouzivana cca 7-10 dni a pacient musi byt analgosedovan.
Tracheostomicka kanyla mlize byt zavedena mésice, roky a v n¢kterych ptipadech je ponechéna
pacientovi cely zivot. Pacient s tracheostomii ma vétsi komfort a je mozné u néj snizovat

hloubku analgosedace a zahajit weaning.

Vsichni pacienti na NIP maji zaji$téné dychaci cesty tracheostomii. Jak pro pacienta, tak i pro
osetfujici personal je toto zajisténi nejvyhodnéjsi. Pacient je po pfijeti z vysSich pracovist ¢asto
analgosedovan. Po pfijeti se na odd¢leni dle stavu pacienta snazime o postupné snizovani

a nésledné vysazeni analgosedace.

Po odtlumeni pacienta nasledné dle jeho ventilaénich parametri a laboratornich vysledki
pfistupujeme k postupnému weaningu. Délku intervalu weaningu (odvykani od ume¢lé plicni
ventilace — postupny charakter) hodnotime dle fyziologickych funkci pacienta, laboratornich
vysledkt a — pokud je pacient pii védomi — i dle jeho subjektivniho hodnoceni. Na oddéleni
jsou velmi Casto piijimani polymorbidni pacienti, ktefi byli opakované hospitalizovani na
riznych oddélenich nemocnic. Jejich nasledna rehabilitace a weaning je velmi problematicky.
Hospitalizace na NIP muize trvat n€kolik mésicti, mnohdy i let. K paliativni pé¢i je pfistupovano

az po vycerpani vSech lécebnych postupti.
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Metodologie vyzkumného Setieni
Jedna se o Ad hoc vyzkum sprvky Quan-Qual vyzkumného designu, ktery zacinal
kvantitativnim vyzkumnym designem a nasledné¢ na zékladé zjisténych dat byl doplnén

0 vyzkum kvalitativni.

Prvni ¢ast vyzkumného Setfeni probihalo po cely rok 2020 na oddéleni Nasledné intenzivni
péce (NIP). Do vyzkumného vzorku pro 1. ¢ast vyzkumu byli zafazeni vSichni pacienti
hospitalizovani v roce 2020 na oddéleni NIP. Byl proveden retrospektivni sbér dat z IS. Byly
shromézdény chorobopisy pacientii a dikladné rozd€leny do tfi skupin. Skupina kurativni péce,
paliativni rezim a skupina nepiesné terminologie. Dale byli v jednotlivych skupinach pacienti
rozdéleni dle pohlavi a véku. Uvedené skupiny prezentuji kazuistiky (souhrn klinickych
pozorovani prubéhu téZe nemoci u nékolika nemocnych, popis 1ékarsky zajimavych piipadu,
chorob), které jsou soucasti prace v piiloze 1, 2 a 3. Pacienti pro jednotlivé kazuistiky byli
vybrani nahodné. V kazuistikdch je popsan 1écebny postup pacienta v kazdé kategorii. Je
uvedena lékarska diagndza, pro kterou je pacient na oddéleni hospitalizovan. Popsan ventilacni
rezim a jeho parametry, dale vyziva pacienta. Poté je kazuistika zaméfena na 1écbu pacienta.
V 1écbé je popsana antibiotickd terapie, terapie bolesti a dale podplirné léky jako je
Noradrenalin, Furosemid. V neposledni tadé jsou v kazuistice uvedeny intervence

osetfovatelské péce.

V tieti ¢asti vyzkumu byly provedeny oteviené rozhovory se sestrami, které pracuji na oddéleni
Nasledné intenzivni péce. Rozhovory poskytly sestry, pracujici na oddéleni NIP 2 na plny
uvazek, které byly ochotné se podélit o zkuSenosti, ndzory a pocity na nepiesnou terminologii,
kterou uvadi do zdravotnické dokumentace néktefi 1€kari. Rozhovor probihal v kancelafi vrchni
sestry, sestram byla poloZena pouze jedna otdzka tykajici se nepfesné terminologie u pacienti
na oddéleni Nasledné intenzivni péfe a byl jim dan prostor k vyjadieni pocitl, nézort

a zkusSenosti. Jeden rozhovor trval 15 minut.

Analyza dat 3. ¢asti vyzkumu — Tematicka analyza
Pti analyze dat ziskanych od sester pracujicich na NIP bylo vychazeno z doporuceni Tematické

analyzy dat. Data byla analyzovana v nasledujicim potadi dle jednotlivych doporuceni.

1. Cteni a opakované &teni
Pfi ¢teni a opakovaném cteni jednotlivych rozhovora jsem se utvrdila v dilezitosti otevieni
tématu paliativni péce k diskuzi mezi zdravotniky. Nyni pracuji ve vedouci funkci, ale s pfimou

péci o pacienty na NIPu mém desetiletou osobni zkuSenost. Neni vyjimkou, ze i dnes musim
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Casto sestry u lizka zastoupit. V kazdém rozhovoru s konkrétnim respondentem jsem objevila
myslenky, situace a momenty se kterymi se mohu zcela ztotoznit. Uvédomuji si, Ze i ja jsem
prozivala stejné situace, momenty a napadaly m¢ stejné nebo podobné myslenky. S nékterymi
kolegy jsme jiz diive na toto téma vedli opakované diskuze, jejichz vysledkem nebylo konkrétni
feSeni. Nyni z pozice vedouciho pracovnika citim potiebu zabyvat se tématem paliativni péce
o to vice. Coz dle mého nézoru znamena aktivné svym podfizenym naslouchat, projevovat
empatii, otevirat téma k diskuzi slékafi i sSirSim vedenim nemocnice a sméfovat ke

konkrétnimu feSeni jednotlivych problému.

2. Pocateéni poznamky a komentaie
Po dikladném a opakovaném cteni 1. rozhovoru byly do textu vpisovany pocatecni pozndmky

a komentare, které pfi ¢teni vyvstavaly a jevily se jako podstatné, dulezité.
Ukazka rozhovoru

Béhem mé praxe na odd€leni Nasledné intenzivni péce jsem se mnohokrat setkala S neptesnou
terminologii pii nastavovani paliativni péce. Pojem paliativni péce jasné stanovuje postup péce
u pacienta. Pacient nesmi trpét bolesti a jinymi symptomy doprovazejici jeho onemocnéni. Je
mu zajisténa vyZziva dle jeho aktudlniho stavu. OSetfovatelskym persondlem mu je poskytovana
plné péce. Pokud je v dekurzu pfimo a jasn¢ zadana paliativni péce, sestra vi, jak ma v péci
0 pacienta postupovat, sleduje bolestivé projevy pacienta, neklid, vyzivu a zajistuje hygienu
pacienta. Pii1 zméné fyziologickych funkci pouze informuje 1ékate o této skutecnosti a dale ho
informuje pti zastavé krevniho ob&hu, ale neprovadi zadné intervence k obnové ob&hu. Pokud
je v dekurzu zadané: “vzhledem k vyCerpani moznosti a ucinku 1é¢by bude terapie smétovana

symptomatickou paliativni cestou,” (Komentai: Nejistota respondenta) nebo racionalizace

péce, neni pro mé jasné paliativni péfe zadana. Pouzité slovo ,bude” vyvolava pocit
nerozhodnosti, nejasné zadani a v disledku i pocit viny. Pojem racionalizace je pro mé termin,
pod kterym si neumim postup péce o pacienta piestavit. Sesterskd oSetfovatelska péce je stale
kompletni. Sleduji fyziologické funkce pacienta, vyzivu, diurézu, projevy bolesti, celkovy stav
pacienta. V pfipad¢ zmény u pacienta jsem nerozhodna, zda informovat 1ékafe nebo ne, nevim,
zda pacienta resuscitovat. Po konzultaci s kolektivem lékafe volame vzdy, ale stale neni jasné,

jak postupovat. (Komentai: Nejistota_respondenta) Zavolat 1ékare? Jak bude reagovat?

V piipad¢, ze bych Iékare neinformovala, pak imrti pacienta ve mné vyvolava ur¢itou vinu, zda

jsem nemela jednat jinak. (Komentai: Pocit viny respondenta) Lékai je mnohdy nerozhodny

Jak u pacienta postupovat. (Komentai: Potieba byt pravné kryty) Dochazi k prodlevé v péci

a pacientovi je prodluzovano utrpeni. (Komentar: Vliv na kvalitu péce, prodleva pii KPR,
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casté zmény v terapii_dle sluzbu konajiciho lékaie) V kolektivu vyvolava nepiesna

terminologie nepiijemné situace. Kazda ze sester si postup u pacienta predstavuje jinak, tudiz

vznikaji rozepfe jak mezi sestrami, tak i 1¢kafi. REGiNGMenINZGYSCHOPHAICHAPAUSIaNIDACICHIAl

(Komentar: Tlak rodiny pacienta, nejsou podavany kompletni informace, nespokojenost

rodiny) Rodina neni informovana komplexné. Kazdy 1ékaf informuje rodinu jinak a rodina pak

nemé ucelen¢ informace. SNNCONNNIANSISCHECIIARNHONONEOIOIS G C P CRe

(Komenta¥r: Neprijemné klima na pracovisti, nervozita, stres, hadky personalu) Dle mého

nazoru je dobré v dekurzu jasné stanovit postup péce, pokud pacient do této skupiny pacienti

dle jeho stavu patfi.

Na zakladé mych osobnich zkuSenosti povazuji tato témata za klicova. Dle mého nazoru je tedy
nutné se dale zamyslet nad pocitem nejistoty, viny respondentil, potiebou byt pravné kryty,
tlakem rodiny pacienta na oSetfujici personal, klimatem na pracovisti a v neposledni fad¢

vlivem na poskytovanou kvalitu péce.

3. Rozvijeni vznikajicich témat
Témata, ktera byla konkretizovana, viz vyse, se vztahuji k vyzkumnym otazkam 3 a 4 a Ize najit
napii¢ vSemi provedenymi rozhovory. Mohu fict, Ze u kazdého respondenta vzniklo nékolik
okruhti, vyplyvajicich z pociti sester pii uvedeni nepiesné terminologie v dokumentaci
pacienta i ze zkuSenosti, které souvisi s nepfesnou terminologie v této dokumentaci. Podrobné
zpracovani jednotlivych témat vcetné konkrétnich vyjadieni jednotlivych respondentl lze

nalézt v kapitole 5.3.

4. Oteviené kédovani
Zéakladnimi tématy, kterd se podafilo z rozhovort lokalizovat, jsou nejistota a s ni spojeny
naptiklad nejisty postup pfi zhorSeni stavu pacienta. Déle je uvadéna vina, ktera souvisi nejen
s nejistotou, ale i s pocity, zda sestra naptiklad informovala 1ékafe o zméné zdravotniho stavu
ve spravnou chvili. Potfeba byt pravné kryty opét souvisi s pocitem nejistoty i viny a tvofi
dilezitou ¢ast celku péce o pacienty. Na toto téma lze navazat dalsi slozkou, a to je tlak rodiny
pacienta, kdy je opét dulezité, aby sestra mé¢la oporu v jasn¢ stanoveném postupu péce
o pacienta. Na coZ navazuje pocit jistoty i pravni ochrany bez mozného pocitu viny. Klima na
pracovisti jako jedno z klicovych témat ovliviiuje v kladném i zaporném slova smyslu v§echny
uvedené komponenty. Dobie nastavena interni i externi komunikace, miize mit zasadni vliv na
pécCi o pacienta a s tim souvisejici kvalitu pé€e. Je jasné, ze jedno téma je ovliviiovano druhym
a navzajem se prolinaji. Pokud vznikne deficit ¢i nejasnost v jedné ¢Casti celku, projevi se to ve

vlivu na jinou ¢ast ¢i na celek samotny.
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5. Hledani souvislosti napii¢ tématy
Jak jiz bylo, feceno vztahy mezi tématy jasné existuji. Naptiklad nejistota i pocity viny mohou
souviset s potifebou byt pravné kryty, tlakem rodiny, klimatem na pracovisti a vlivem na
konec¢nou kvalitu péce. A naopak kvalita péfe muze byt ovliviiovana naptiklad klimatem na
pracovisti, nejistotou a vinou. Lze fict, Ze pfi¢inou nejistoty nebo viny muze byt nedostatecné
uspokojend potieba pravniho kryti nebo nevhodné klima na pracovisti. Disledkem nevhodného
klimatu na pracovisti mize byt snizena kvalita péce o pacienta, mohou to ale byt i pocity viny
a nejistoty. Jako podminku dobrého klimatu na pracovisti vidim kvalitné nastavenou interni

I externi komunikaci, ktera by méla tvofit zaklad u vSech stanovenych témat.

6. Hledani vzorcu napri¢ pripady
Z rozhovort jasné vyplyva, pokud je pacient spravné zatfazen v kategorii péce, ve které ma dle
svého aktudlniho zdravotniho stavu byt, jsou u respondentll minimalizovany pocity nejistoty
i viny. Je kladné vnimano klima na pracovisti, respondenti se citi bezpecné v otazce pravniho
kryti a 1épe zvladaji tlak ze strany rodin a jsou ptresvédceni, ze poskytovand péce spliuje

potiebné indikatory kvality.
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6 PREZENTACE VYSLEDKU

V této kapitole jsou prezentovany vysledky kvantitativniho vyzkumu vSech tii ¢asti vyzkumu.

6.1 Prezentace vysledki 1. ¢asti vyzkumu

Tabulka 2 - Déleni pacientti NIP za rok 2020 dle skupin, pohlavi a véku

Skupina pohlavi pocet pac. | vek pac.
Kurativni péce muzi 40 65
Zeny 23 64
Chybna terminologie muzi 27 65
zeny 17 70
Paliativni rezim muzi 23 72
zeny 5 71

V roce 2020 bylo na oddé€leni nasledné intenzivni péce piijato 135 pacientt. Tito pacienti byli
rozdéleni do tfi skupin. Prvni skupinou je kurativni péce, kdy je pacient pln¢ 1éCen, v této
skupin€ bylo 63 pacientt, z toho 40 muzii a 23 Zen. Primérny vék v této skupiné je u muzii 65
let a u Zen 64 let. Nejmladsi vék muze v této skupin€ je 27 let a nejstarSimu muzi bylo 83 let,
nejmladsi zené bylo 23 let a nejstarsi 88 let. Druhou skupinou jsou pacienti v paliativnim
rezimu, kdy dojde k vyCerpani vSech 1é¢ebnych postupti a pacientovi jiz neni mozné podat
1é¢bu, ktera by vedla ke zlepSeni jeho zdravotniho stavu, v této skupiné bylo 28 pacientt, z toho
23 muzt a 5 Zen. Praimérny vék muzd v paliativnim rezimu je 72 let a zen 71 let. Nejmlad$imu
muZi bylo 41 let a nejstarSimu 87 let. Nejmladsi zen€ v této skuping bylo 46 let a nejstarsi 93
let. Posledni skupinou jsou pacienti, u kterych je nepfesné pouzita terminologie a neni ujasnén
dalsi postup lécby, v této skupiné bylo 44 pacientl, z toho 27 muzi a 17 Zen. Primérny vek
muzl v posledni skupiné je 65 let a 70 let u Zen. NejmladSimu muZi v této skupiné bylo 21 let

a nejstarSimu 83 let, nejmladsi Zen¢€ bylo 26 let a nejstarsi 91 let.

6.2 Prezentace vysledkii 2. ¢asti vyzkumu
V druhé ¢asti vyzkumu jsou vypracované tii kazuistiky, které definuji tii kategorie péce. Pti
prostudovani 1écebnych postupti ordinovanych Iékati je patrné, ze mezi skupinou paliativni

péce a skupinou nepfesné terminologie neni vyznamny rozdil.
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V obou skupinach pacientim jiz nejsou provadény krevni odbéry. Terapie antibiotiky se pfi
dal§im vzniku infekci neordinuje. Je omezeno podavani minerald. Je kladen diiraz na 1écbu
bolesti, dle stavu pacienta podavéna analgezie nebo analgosedace. Pokud je ordinovéna
podpora obéhu katecholaminy (Noradrenalin) je stanoven maximalni limit navySovani 1écby,
nadale se jiz davky nezvysuje pii poklesu krevniho tlaku. Vyziva pacienta je ¢asto parenteralni
(do krevniho ob¢hu), protoze enterdlni vyzivu (do zazivaciho traktu) jiz pacient neni schopen
tolerovat. Osetfovatelskd péce je u vSech pacientii provadéna oSetfujicim personalem ve

stejném rezimu, lisi se jen dle aktualniho stavu pacienta.
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Tabulka 3 - Kazuistiky hospitalizovanych pacienti NIP

Kurativni péce NeprFesna terminologie Paliativni rezim

XY (muz) 83 - lety pacient pfijaty z interniho JIP | XY (Zena) 75 - leta pacientka ptijata z JIP na XY (muz) 76 - lety pacient ptijat z ARO na
na oddéleni NIP po prodélané bakterialni infekci, | oddéleni NIP po prodélaném iCMP. Po IVT oddéleni NIP po resekci stieva (ileus), po operaci

respira¢ni insuficienci pfi bilateralni pneumonii nahle vznikld dusnost, hyposaturace, ponechan na UPV, snaha 0 extubaci netispésna,
tachykardie, nutno OTI a UPV nutnd OTI a UPV
Aktualni dg.: respiracni selhani, pneumonie,

Aktualni dg.: respiracni selhani, pneumonie, sepse | Aktualni dg.: iCMP, akutni respira¢ni selhani e

Dekurz: pacientka mirné tlumena,
nekomunikuje, nespolupracuje, brani se
manipulaci, levostranna hemiparéza, obehove
stabilni, ventilace v rezimu CPAP.
Racionalizace terapie

Vyziva: enteralni, bolusové podavani vyzivy do
PEG

Dekurz: pacient bez uzite¢ného kontaktu,
kachekticky, nekoordinovany pohyb koncetin,
ob¢hove stabilizovany za vysoké podpory
mimetiky, ventilace v rezimu CPAP

Dekurz: pacient bez uzite¢ného kontaktu,
kachexie, septicky Sok, krevni ob&h s vysokou
podporou Noradrenalinu, ventilace v rezimu
CPAP, Symptomaticka paliativni péce

Vyziva: parenteralne, do NGS pouze H20 s léky Vyziva: parenteraln¢, do PEG pouze H20 s léky

ATB: Colomycin i.v. a do nebulizace, Linezolod

iV ATB: neordinovany ATB: neordinovany

LD: nenaordinovany, opiaty podavany

LD: Noradrenalin, Furosemid F., Morphin LD: Noradrenalin, Furosemid F., Morphin

bolusové
Odbéry: 1x tydné Odbéry: neordinovany Odbéry: neordinovany
Sestersky dekurz: péce o dychaci cesty, porucha | Sestersky dekurz: péce o dychaci cesty, Sestersky dekurz: péce o dychaci cesty, porucha
kozni integrity - riziko vzniku dekubitii, porucha | porucha kozni integrity - riziko vzniku kozni integrity - riziko vzniku dekubiti, porucha
sobéstacnosti - plné zavisly, riziko infekce, riziko | dekubitt, porucha sobéstacnosti - pln€ zavisly, |sobéstacnosti - plné zavisly, riziko infekce, riziko
padu, porucha vyzivy, hydratace - zajiSténa riziko infekce, riziko padu, porucha vyzivy, padu, porucha vyzivy, hydratace - zajisténa
konzultace s dietni sestrou, porucha vnimani, hydratace - zaji$téna konzultace s dietni sestrou, | konzultace s dietni sestrou, porucha vnimani,
porucha vypraznovani porucha vnimani, porucha vypraznovani porucha vypraziovani
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Tabulka 4 - Shrnuti kazuistik hospitalizovanych pacienti NIP

Kurativni péce

Nepresna terminologie

Paliativni rezim

Shrnuti kazuistiky:

Shrnuti kazuistiky:

Shrnuti kazuistiky:

Diivod prijeti pacienta: pacient pfijat pro
respiracni insuficienci pfi bilateralni pneumonii

Diivod prijeti pacienta: respiracni insuficience
po prodélaném iCMP

Diivod pfijeti pacienta: pacient ptijat pro
respiracni insuficienci pti bilateralni pneumonii

Hlavni cil z hlediska 1é¢by: udrzeni pacienta bez
znamek infekce, snizovani ventilacni podpory a
snaha o postupné odvykani od ume¢lé plicni
ventilace

Hlavni cil z hlediska 1é¢by: udrzeni pacientky
bez znamek infekce, pacientka bez znamek
bolesti

Hlavni cil z hlediska 1é¢by: udrZeni pacienta bez
znamek infekce, snizovani ventilacni podpory a
snaha o postupné odvykani od ume¢lé plicni
ventilace

Hlavni intervence vedouci k dosazZeni cile:
kontrola infekce, asepticky pristup pti vyméné
invazivnich vstupu, pravidelné krevni odbéry,
dikladna toaleta dychacich cest

Hlavni intervence vedouci k dosazZeni cile:
kontrola infekce jiz neni mozna, rezistence
bakterii k podavanym antibiotikiim, bolusové
podavani analgetik, pravidelna kontrola
pacientky

Hlavni intervence vedouci k dosazZeni cile:
kontrola infekce jiz neni mozna, rezistence
bakterii k poddvanym antibiotikiim, opakované
septické Soky, kontinualni podavani analgetik,
pravidelna kontrola pacientky

Hlavni cil z hlediska oSetFrovatelské péce:
kvalitni toaleta dychacich cest

Hlavni cil z hlediska oSetirovatelské péce:
pacientka nebude mit bolest

Hlavni cil z hlediska oSeti‘ovatelské péce:
pacientka nebude mit bolest

Hlavni intervence vedouci k dosaZeni cile:
kvalitni toaleta dychacich cest, pravidelné
odsavani bronchialniho sekretu z dychacich cest,
inhalacni terapie, pravidelna dechova rehabilitace
2x denné

Hlavni intervence vedouci k dosaZeni cile:
sledovani fyziologickych funkci pacientky,
sledovani bolestivych projevi pti manipulaci,
podavani analgetik, pfi projevech bolesti
informovat 1ékare

Hlavni intervence vedouci k dosaZeni cile:
sledovani fyziologickych funkci pacientky,
sledovani bolestivych projevil pii manipulaci,
podavani analgetik, pfi projevech bolesti
informovat lékare
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V tabulce 3 a 4 jsou shrnuty kazuistiky, které jsou podrobnéji popsany v priloze této prace.
Tabulky jsou rozdéleny do nékolika ¢asti, v druhé tabulce je diivod pfijeti pacienta, 1€¢katska
diagnoza, dekurz pacienta, dale je popséna vyziva a léCba pacienta. V 1é¢bé je zdliraznéna 1écba
antibiotiky, dale podpurna 1é¢ba jako je podavani Noradrenalinu, Furosemidu a 1é¢ba bolesti.
V dalsi casti je sestersky dekurz, kde jsou urCeny oSetfovatelské diagnézy. Treti tabulka je
zakladni shrnuti kazuistik, jaky je dlivod pfijeti pacienta, hlavni cil 1é¢by, intervence 1écby.

Nasleduje cil osetfovatelské péce a intervence k dosazeni cile této péce.

Pokud si porovname jednotlivé kazuistiky, tak v kazuistice kurativni péce je pacient pln¢ 1écen.
Jsou mu provadény krevni odbéry, na které je nasledné reagovano adekvatni 1é¢bou. Pacient je
léCen antibiotiky, kontinudln€ je podporovan krevni ob¢h Noradrenalinem. Déle se podava
kontinudlné Furosemid a je nastavena 1écba bolesti. Pokud by u pacienta doslo k zhorSeni stavu

a nasledné zastaveé krevniho ob&hu, bude neprodlené zahdjena KPR.

Pokud si porovname kazuistiku nepfesné terminologie a paliativni péce, V téchto kazuistikach
je u lécby pacienta postupovano stejné. Pacienti jiz nejsou léCeni antibiotiky, nejsou provadény
krevni odbéry. Hlavni prioritou je 1écba bolesti. Rozdil je pouze pfi zhorSeni stavu pacienta. Pi
nastaveni paliativni péce, kterou schvaluje paliativni komise a na zaklad¢ jejiho rozhodnuti je
u pacienta sepsan formuldi Zdpis o zahdjeni paliativniho rezimu a pii zhorSeni stavu pacienta
a nésledné zéstave krevniho obéhu neni KPR zahajovana. Ve druhé skupiné tento postup takto
nastaven neni, neni podan navrh na zahajeni paliativni péce, v dokumentaci u pacienta je
lékatfem konstatovana neefektivita 1é€by a je zapsana neptesna terminologie. Tudiz neni pfedem
pfesné stanoven cil 1écby a postup pii zhorSeni stavu pacienta a nasledné zastavé krevniho
ob¢hu. V téchto ptipadech je vZdy volan sluzbu konajici 1€kat a na zakladé jeho rozhodnuti je

¢1 neni zahajovdna KPR.
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6.3 Prezentace vysledku 3. ¢asti vyzkumu

Pro dosazeni stanoveného cile a zodpovézeni vyzkumnych otazek byl pouzit kvalitativni terénni
vyzkum za vyuziti pfistupu tematické analyzy. Tematicka analyza byla ziskana z prepist
rozhovord. V tomto vyzkumném vzorku jsou sestry pracujici na plny Givazek na oddéleni NIP,
které byly ochotné odpovédét na otazku: “Co si mysli o nepresné terminologii u pacientu na

oddéleni NIP, o které pecuji. “ Celkem na mou otazku odpovédélo devét sester.
TEMA 1. - NEJISTOTA

Pokud neni u pacienta nastavena paliativni péce, ale je ve zdravotnické dokumentaci uvedena
nepiesna terminologie, Sestry si nejsou jisté, jak maji postupovat, pokud dojde ke zhorSeni
zdravotniho stavu pacienta. V piipad¢ paliativni péce, pokud dojde k zastavé krevniho ob&éhu
se jiz kardiopulmonalni resuscitace nezahajuje. Toto vsak v ptipadé¢ nepiesné terminologie neni
uptesnéno a v téchto piipadech sestry pocit'uji znacnou nejistotu, jak pii zastaveé krevniho obéhu

U pacienta postupovat.

,, Vlastne nevim, zda pacienta zachranovat, pokud mu bude selhavat zdkladni Zivotni funkce ci

nikoliv.
,, PFi racionalizaci lécby nevim, co se md u pacienta provadet a co jiz ne.

,, Termin racionalizace neurcuje napriklad presny postup v pripadeé KPR, a to velmi ztéZuje

praci sestry. Nevi, jak se ma v tuto chvili rozhodnout, aby byl jeji postup spravny. “

,,Pokud je v dekurzu zadané: “vzhledem k vycerpdani moznosti a ucinku lécby bude terapie
smérovana symptomatickou paliativni cestou, neni pro mé jasné paliativni péce zadana. PouZité

«

slovo ,,bude * vyvolava pocit nerozhodnosti, nejasné zadani.

,,Sesterska osetrovatelska péce je stdle kompletni. Sleduji fyziologické funkce pacienta, vyzivu,
diurézu, projevy bolesti, celkovy stav pacienta. V pripadé zmény u pacienta jsem nerozhodnad,
zda informovat lékare nebo ne. Po konzultaci s kolektivem lékare volame vidy, ale stale neni
Jjasné, jak postupovat. Zavolat lékare? Jak bude reagovat? Je dobré v dekurzu jasné stanovit

3

postup péce. ‘

,,Je pro mé velmi tezké si utridit, jak mam pri zastave krevniho obéhu postupovat. Pokud je
V dokumentaci pojem paliativni péce, vime, jJak mame pri zastavé krevniho obéhu postupovat
a to nezahajovat KPR. Pokud je tento pojem nahrazen jinym, Neni presné upiesneno, jak

I3

postupovat. Sami lékari nemaji ujasneno, jak postupovat a vznika napjata atmosféra.
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TEMA 2. — VINA

Pokud sestry pocituji nejistotu, jak déale v péci o pacienta postupovat, vzdy informuji
o zhorSujicim se stavu lékare. Sestry samy nemohou rozhodnout o postupu 1é¢by u pacienta.
V ptipadé, ze by neinformovala 1ékafe nebo by 1ékar nebyl v dal§im postupu péce o pacienta

rozhodny, mohla by sestra v téchto pripadech citit vinu za postup péce u daného pacienta.

., V pripade, ze bych lékare neinformovala, pak umrti pacienta ve mné vyvolava urcitou vinu,

zda jsem neméla jednat jinak. *
TEMA 3. - POTREBA BYT PRAVNE KRYTY

Sestra musi také dbat o svou ochranu. Pokud by doslo naptiklad na soudni spor s rodinou
pacienta, musi byt v dokumentaci dikladné popsan dalsi postup péce lékafem. A sestra musi

dany postup piesné dodrzet. Neni opravnéna postupovat v rozporu s ordinaci lékafte.

, Kdyz tato situace nastane, budu informovat lékare o nynéjsim stavu pacienta a dle jeho
rozhodnuti, zda podat ¢i nepodat konkrétni lék, budu postupovat. Vse rddné zapisu do

¢

dokumentace. VeSkeré rozhodnuti a zodpovédnost je na vedoucim lékari.*

., Lékar je vidy informovan o stavu pacienta. A je cekdano na jeho ordinace, coz ztézuje sestram
praci.
TEMA 4. - TLAK RODINY PACIENTA

BohuZel ne vSechny rodiny jsou schopné chéapat vazny stav pacienta. Chtéji plnou péci i po
vycerpani vSech lécebnych postupti. Pokud neni ujasnén ptesny postup péce, tak ani rodindm
neni podan uceleny obraz stavu pacienta. Mohou vznikat nedorozumeéni a néasledné konflikty

s rodinou pacienta. Velmi Casto tak dochéazi k prodluZovani utrpeni pacienta.

,Za kazdou cenu pacienta zachranovat, hledat dalsi alternativy lécby. Pro pacienta uz to

bohuzel Zadny benefit neprindsi, naopak to prodluzuje jeho utrpeni.
TEMA 5. — KLIMA NA PRACOVISTI

Pfi nepfesné terminologii neni upfesnén postup dalsi péce. Kazda sestra i lékat na danou

rrrrr

tymu nemusi chapat pohled kolegy nebo kolegyné na danou situaci. Mohou vznikat napjaté

situace pii péci o pacienta. V krajnich ptipadech az konflikty mezi ¢leny oSetfovatelského tymu.
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., Pokud je tento pojem nahrazen jinym, neni presné upresnéno, jak postupovat. Sami lékari

nemayji ujasnéno, jak postupovat a vznika napjata atmosféra. “
TEMA 6.~ VLIV NA KVALITU PECE

Pfi nepfesné terminologii neni dan presny postup, jak postupovat pii zhorSeni stavu pacienta.
Pokud sluzbu konajici 1ékai ma jiny nazor na postup nez lékaf, ktery v dokumentaci uved|
nepiesnou terminologii, mize pti nasledné péci dojit k prodlevé terapie. Napiiklad zpozdéni pii

zahdjeni KPR.

., Mnohdy je stav pacienta vazny a tyto prodlevy mu mohou jen uskodit. Pokud jiz lékari nechtéji

«

u pacienta terapii rozsirovat, maji presné popsat postup pri zastavé obéhu. *
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7 DISKUZE

V diplomové praci byly stanoveny tfi hlavni cile prace, prvnim cilem je zhodnotit spravnost
typu péce a 1écby ve vztahu k definici paliativni péce u pacientti hospitalizovanych na oddéleni
Nasledné intenzivni péfe za rok 2020. Druhym cilem je na piikladu tii kazuistik
hospitalizovanych pacientli prezentovat jednotlivé definice kurativni pécCe, paliativni péce
a nepiesné terminologie. Poslednim cilem je ovéfit vliv nejednotné terminologie na
osetfovatelsky persondl a na jejich péci o pacienty. K jednotlivym cilim byly stanoveny

prazkumné otazky.

Pruzkumna otazka €. 1 Jaké bylo zastoupeni pacientli v pfedem definovanych skupinach

pacientl na oddé€leni Nasledné intenzivni péce za rok 20207?

Celkem bylo pfijato na oddéleni Nasledné intenzivni péce za rok 2020 135 pacientii. Tito
pacienti byli rozdéleni do tfi pfedem definovanych skupin, a to kurativni péce, skupina
paliativniho rezimu a posledni skupinou je nepiesna terminologie. V prvni skuping bylo za rok
hospitalizovano 63 pacientl, z toho 40 muzt a 23 zen. V druhé skuping bylo hospitalizovano
28 pacientll, z toho 23 muzl a 5 Zen. V posledni skupiné bylo hospitalizovano 44 pacientd,

Z toho 27 muzu a 17 Zen.

V Kkategorii ,,neptesné terminologii“ je pomérné velky pocet pacientl. Toto ¢islo bohuzel
vyjadiuje pocet pacienttl, u kterych je nepfesné stanovena terminologie paliativni péce a neni
u nich pfedem stanoven postup péce pii zhorSeni stavu pacienta. U téchto pacientll neni
stanovena ani prognéza jejich zdravotniho stavu, tudiz neni pfedem stanoven cil péce, jak bude
probihat nasledna 1écba, déle neni stanoven pfesny postup pii zhorSeni stavu pacienta. Pfedem
je vSak nastavena terapie bolesti, vyziva a dalsi terapie dle aktualniho stavu viz piiloha 2. Neni
vSak upfesnén postup u zastavy krevniho ob&hu, zda zahajit KPR ¢i nikoli. Tato aktivita pak

zéavisi na sluzbu konajicim I¢kati a jeho ordinacich, coz ztéZzuje praci osetiujiciho personalu.

Buzgova, 2015, s. 31 ve své knize uvadi, ze pro zlepSeni obecné paliativni péce v nemocnicnich
zafizenich je nutné zajistit v€asnou identifikaci pacienta, ktery potiebuje paliativni péci, zajistit
soukromi pro pacienty vkone¢ném stddiu onemocnéni, dale =zajistit informovanost
o moznostech 1é¢by, o zdravotnim stavu, progndze a o moznostech péce. Umoznit a podporovat
pacienta a jeho blizké, zajistit péci podle piani pacienta, fesit bolest a jiné ptiznaky onemocnéni.

Zajistit vhodnou koordinaci péce.

54



Prizkumna otazka ¢. 2 Jak vystihuji jednotlivé kazuistiky typ péce, kterou prezentu;ji?

Kazuistiky prezentuji tii skupiny terapie, kterou ordinuji 1ékaii na oddéleni Nasledné intenzivni
péce. Prvni kazuistika prezentuje prvni skupinu péce a to kurativni. Kurativni péce je plna péce,
kdy je ordinovana veskera dostupna terapie viz priloha 1. Tj. naptiklad antibioticka terapie na
zaklade provedenych odbért na kultivaci a citlivost, dale opakované odbéry krve dle aktualniho
stavu pacienta. U pacienti je podavana pievazné enteralni vyziva k zachovani funkce
zazivaciho traktu. Pokud pacient netravi enteralni vyzivu, napiiklad z davodu septického stavu,
je nasazena parenteralni vyziva. Infuzni terapie je podavana kontinualné ptes infuzni pumpu.
Dale je hojn¢ vyuzivano linearnich davkovaci, coz usnadnuje spravné davkovani 1éka, jako
jsou léky podporujici krevni obeh (katecholaminy), Iéky podporujici funkci ledvin (Furosemid),

analgezie, popiipad¢ analgosedace a jiné.

Druha kazuistika prezentuje skupinu nepifesné terminologie, kdy je termin paliativni péce
nahrazen nepiesnym terminem, jako je ,,Racionalizace nebo ,terapie bude smeérovina
symptomatickou paliativni cestou.” Tato terminologie je pro oSetfovatelsky persondl velmi
matouci, protoze neni piedem dan postup péce pii zhorSeni stavu nebo zastave krevniho ob¢hu.

V této situaci je vzdy informovan oSetfujici 1ékaf, ktery nasledné zvoli postup dalsi péce.

Drabkova (2018, s. 58-59) ve své knize uvadi, ze soudoba paliativni medicina je subspecializaci
mediciny a oSetfovatelské péce, ktera se soustfed’'uje na lécbu velmi zdvazné nemocnych
pacientl a z¢asti 1 na terapeutickou pomoc jejich rodinam. Zminuje také, Ze paliativni medicina
ma 1 své intenzivni odvétvi, prebirané z algeziologie i intenzivni mediciny. Ma spole¢ny,
multidisciplindrni a tymovy tkol — optimalizovat pribéh koneéné faze Zivota. Ukolem tymu je

zajistit pacientovi komfort, klid a dlstojnost.

Treti kazuistika prezentuje paliativni rezim, viz pfiloha 3, kdy je paliativni komisi ustanoveno
zahajeni paliativni péCe po vyC€erpani vSech lé€ebnych moZznosti. Je kladen diiraz na 1écbu
bolesti. Je podavana kontinudlni analgezie nebo analgosedace. VétSinou je podavéana
parenteralni vyziva, protoze zaZivaci trakt jiz netravi poddvanou enteralni vyzivu. Pokud je
stanovena paliativni péce, je predem znam postup pii zhorSeni stavu pacienta nebo pii zastaveé

krevniho ob¢hu. V tomto ptipad¢ se jiz nezahajuje kardiopulmonalni resuscitace.

Rodina je pribézné informovana o zdravotnim stavu pacienta. V prib&hu hospitalizace je
ptibuznym vysvétlovana praveé nastavend terapie. Po vyCerpani vSech lé¢ebnych postupt je

s ptibuznymi probran dalsi postup terapie. Je jim objasnén postup paliativni péce, co vSe tento
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postup obnasi. Pfibuznym jsou zodpovézeny vSechny piipadné dotazy. Kontakt s pacientem je

neomezeny a rodina se miize podilet na péci, pokud ma zajem.

Vorlicek, 2004, s. 27 ve své publikaci uvadi nazor, ze mnoho zdravotniki se domniva, ze
paliativni péCe znamend omezeni ¢i zjednoduSeni 1é¢by v piipadé, kdyZz neni nadéje na
uzdraveni nemocného. SkuteCnost, ze je pacient nevyléitelné nemocny, neni divod
k minimalizaci 1éCby, je vSak vyzvou k vyjasnéni cili 1é¢by. Coz mize byt napiiklad

prodlouzeni pteziti u onkologicky nemocnych pacienta

Pruzkumna otazka ¢. 3 Jak sestry popisuji pocity pii uvedeni nepiesné terminologie

v dokumentaci pacienta?

Na otazku tykajici se neptesné terminologie “Co si myslite o nepresné terminologii u pacienti
na oddéleni NIP, o které pecujete. “ Na tuto otazku mi odpovédélo devét sester pracujicich na
oddé¢leni Nasledné intenzivni péce. PeCe o pacienty, ktefi maji v dokumentaci uvedenou
nepiesnou terminologii je dle slov sester velmi naro¢na a pocituji velkou nejistotu v péci o tyto

pacienty.

Pfi neptesné terminologii sestry nevédi, zda maji pacienta zachraiovat pfi selhani zakladnich
zivotnich funkcich. Pojem racionalizace je pro n¢€ nesrozumitelny termin, pod kterym si neumi
predstavit, jak maji o pacienta pecovat. Tento termin jim neurcuje, zda se pti zastavé krevniho

ob&hu zahajuje KPR.

Sestry pii péci o tyto pacienty pocituji velkou nejistotu, co se tyce dalSiho postupu péce.
Pocitovaly by vinu, pokud by neinformovaly lékate o zhorSujicim se stavu pacienta a doslo

K naslednému umrti pacienta.

Pro sestry je pé€e o pacienty v kazdé skupiné stejna. Provadi komplexni oSetfovatelskou péci
u vSech pacientli. Pfi nepfesné terminologii vSak sestry pocituji pfi komunikaci s lékafem

nejistotu, co se tyce reakce lékare pii informovani o zhorSeni stavu pacienta.

I pfi samotném poskytovani paliativni péce pocit'uji sestry ur¢itou miru stresu. Drtinova ve své
diplomové praci uvadi, ze az 59 % sester poskytujicich paliativni péci pocituje vice stresu nez

sestry na jinych odd¢€lenich. (Drtinova, 2015, s. 57)

Diplomova prace Drtinové je zameéfena na specifika prace vSeobecné sestry v paliativni
medicin€. Vyzkum byl proveden kvantitativnim Setfenim formou anonymniho dotazniku, ktery
obsahovat 26 otazek. Na tento dotaznik odpoveédélo celkem 96 sester pracujicich v liZzkovych
zafizenich hospicové péce. Setfeni bylo zaméfeno na nazory sester, jak vnimaji pozitivni
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a negativni stranky své ¢innosti, ddle na nazory sester na nutnost vzdélavani v paliativni péci.
Dalsi otazky se tykaly subjektivniho nazoru sester na stres pii poskytovani paliativni péce.

Nasleduji otazky na syndrom vyhoieni.

Sestry vidi problém i v komunikaci v tymu. Pokud je nepfesn¢ nastaven postup paliativni péce,
vznika na oddéleni fada nedorozuméni, a to zt€zuje péci o pacienty. V kolektivu je pak narusena
komunikace jak mezi sestrami, tak mezi sestrou a I¢karem. Drtinova uvadi, ze 100 % sester

uvadi dulezitost komunikace. (Drtinova, 2015, s. 64)

Pruzkumna otazka ¢. 4 Jak sestry popisuji zkuSenosti pfi uvedeni nepiesné terminologie

v dokumentaci pacienta?

ZkuSenost s paliativni péci a nepfesnou terminologii maji vSechny sestry odpovidajici na
otazky. Sestry uvadi, Ze chtéji, aby pacienti na nasledné intenzivni pé¢i dlouhodobé netrpéli
a byl jim umoZznén duastojny odchod bez prodluzovani utrpeni. Coz v pfipadé neptesné
terminologie neni pravidlem. Dochdzi k ¢astému ménéni terapie dle slouziciho I€kafe a tim
dochazi k prodluzovani utrpeni pacienta, CoZ u sester vyvolava marnost a nepochopeni postupt
lécby. Drtinova ve své praci uvadi, Ze az 74 % sester poskytujicich paliativni péci je ohroZeno

syndromem vyhoteni. (Drtinova, 2015, s. 59)

Drabkova (2018, s. 53-54) ve své knize Nasledna intenzivni péce uvadi, Ze role sestry se
Vv uplynulych letech zménila a sestra se stala rovnocennym partnerem lékate. Zaroven se zvysily
naroky na poskytovanou oSetfovatelskou péci. OSetfovatelstvi se stalo samostatnou védni
disciplinou, coz posililo védomi sester a dodalo jim postoj osobnosti s vlastnim sviznym
a nejcastéji 1 vystiznym usudkem. Na sestry jsou kladeny vysoké néaroky, jsou totiZ nejblize
pacientovi a tvofi most v komunikaci mezi nim a jeho rodinnymi pfisluSniky a lékafem. Na
oddélenich dlouhodobé intenzivni péce jsou tyto naroky vyssi z divodu dlouhodobé

hospitalizace pacientl spojené Casto s nepfiznivou progndzou.

Drabkova (2018, s. 54) ve své knize zdiiraziuje také nutnost vénovani pozornosti i rizikiim pro
zdravotnika — moznosti frustrace a vyhoteni se zasadou, Ze pfipravenost je nejvyznamnéjsi

slozkou pro dané situace a ,,hrozby.*

Kazdy clen oSetfovatelského tymu mé nezastupitelné misto v poskytovani péce pacientim
hospitalizovanych na oddé¢leni Nésledné intenzivni péce. Tymova prace je velmi podstatna
k péci o pacienty, a proto pokud neni souhra vSech ¢lenti tymu a neni pfedem ujasnén cil péce,

nemohou poskytovat kvalitni oSetfovatelskou péci a mohlo by dochédzet k posSkozeni pacienti
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a velkym rozporim v celém tymu. Proto by i na nazory a zkuSenosti sester mél byt ze strany
1ékaiti bran vétsi zietel. Jejich zkusSenosti jsou velkym piinosem v péc¢i o dlouhodobé nemocné

pacienty a jejich nazor na poskytovanou péci je mnohdy velkym piinosem pro pacienta.
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8 ZAVER
V diplomové praci jsem se zabyvala tématem paliativniho reZimu a nepfesné terminologie pii
vyCerpani vSech moznosti 1é¢by u pacienta na odd€leni Nasledné intenzivni péce, kde je

poskytovana péce pacientim s chronickym onemocnénim ¢asto s neptiznivou progndzou.

U téchto pacientl je velmi diilezité mit uceleny pohled na poskytovanou péci a postupovat dle
pfedem stanoveného planu péce. Pokud dochazi k roztiisténi péce a neni 1ékati postupovano ve

stejném rezimu, dochazi k prodluzovani utrpeni pacienta.

Nepresna terminologie neuvadi uceleny postup v pé€i o pacienta. Predev§im postup pfi
vycCerpani vSech 1é¢ebnych postupt, kdyz jiz nejsme schopni pacientovi poskytnout 1é¢bu, ktera
by vedla ke zlepseni jeho zdravotniho stavu. V dalsi terapii je dilezité dbat na 1écbu bolesti
a dalSich nepfijemnych symptomti pacienta v termindlnim stadiu onemocnéni. Jednim
z nejdulezitéjsich problémil v péci o tyto pacienty je nastaveni postupu pti zastaveé krevniho

obéhu.

Pravé nepresné definovani paliativni péce ztézuje sestram péCi o pacienty. Jako nejvétsi
problém pocit'uji fakt, ze neni definovan postup, zda maji u pacientd s nepiesnou terminologii

zahajovat KPR pfi zastavé krevniho obéhu.

Dréabkova (2018, s. 537) ve své knize uvadi nutnost sjednoceni paliativni intenzivni péce,
vytvofeni jiz v populaci spradvného pochopeni pojmu Zivotni viile a predem vyslovenych piani

a rozhodnuti, seznamit s€ S moZnostmi soucasné intenzivni péce, ale i s jejimi mezemi.

Pro 1ékate je velmi tézké a slozité ptipustit fakt, ze jiz nejsou schopni pacientovi poskytnout
1ébu, ktera by byla nadéale prospésna jeho zdravotnimu stavu. Neni snadné rozhodnout
o neroz§ifovani terapie a nasledném zahajeni paliativni péce. Proto je mozné, ze lékati do
dokumentace zamérn¢ uvadeji nepfesnou terminologii, aby se nemuseli piimo rozhodnout
0 nenavysovani dal$i terapie. Pfi uvedeni nepiesné terminologie nechavaji 1ékati rozhodnuti
0 postupu pii zastavé krevniho ob&hu u pacienta na sluzbu konajicim Iékati. Toto vSak nebylo
pfedmétem vyzkumu této diplomové prace. Bylo by vSak zajimavé provést rozhovory s 1ékafi
a pokusit se definovat, co je vede k uvadéni neptesné terminologie u pacientd v terminalnim

stadiu onemocnéni.

Jako sestra pracujici na oddéleni Nésledné intenzivni péce vidim velkou potiebu ve spravném
nastaveni paliativniho reZimu. Sestry na téchto oddélenich jsou pod velkym tlakem, jak ze

strany pacientd, jejich rodin, tak bohuzel i ze strany 1ékait pi poskytovani oSetrovatelské péce.
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Pokud by byly postupy paliativniho rezimu spravné nastaveny u vsech pacientll v terminalnim

stadiu, bylo by toto velkym pifinosem v praci sester.

Tato diplomova prace ma charakter teoreticko — empiricky. Teoreticka ¢ast se zabyva popisem
a rozdélenim paliativni péCe. V popiedi prace jsou vymezeny zékladni pojmy spojené
S paliativni péci. Déle je charakterizovano umirani, utrpeni a smrt. Rozdéleni zdravotnickych
zafizeni poskytujicich paliativni péc¢i. V dalsi kapitole jsou popsany aspekty paliativni péce —
télesné, socialni a etické, dale i duchovni. V dalsi ¢asti je popsano oddéleni intenzivni péce

a nasledné intenzivni péce a charakteristika pacientd pfijimanych na tato odd¢leni.

Empirické ¢ast diplomové prace je rozdélena do tii ¢asti. Prvni ¢ast se zabyva pacienty na
oddéleni nésledné intenzivni péce za rok 2020. Pacienti jsou rozdéleni do tfi skupin. Skupina
kurativni péce, paliativni péce a tfeti je skupina pacientd, u kterych je zvolena nepfesna
terminologie pii poskytovani paliativni péce. Druhou ¢asti vyzkumu je zpracovani tii kazuistik,
které definuji tfi typy poskytované péce. Tteti ¢asti jsou rozhovory se sestrami, které poskytuji
péci na oddéleni Nasledné intenzivni péce. Sestry popsaly své zkuSenosti a pocity pii

poskytovani péce u pacientll s nespravnou terminologii pii poskytovani paliativni péce.

V préci byly stanoveny tfi cile: prvnim cilem je Zhodnotit sprdavnost typu péce a lécby ve vztahu
K definici paliativni péce u pacientit hospitalizovanych na oddéleni Nasledné intenzivni péce
(NIP) za rok 2020. Druhy cil je Na prikladu tri kazuistik hospitalizovanych pacientii
prezentovat jednotlivé definice kurativni péce, paliativni péce a nepresné terminologie.
Poslednim cilem bylo Ovérit viiv nejednotné terminologie na oSetiovatelsky personal

(vSeobecné a praktickeé sestry) a na jejich péci o pacienty.

Prvniho cile bylo dosaZeno, doslo k zmapovani typu péce a 1é€by ve vztahu k definici paliativni
péce. Bylo zjisténo, ze 44 pacientll bylo chybné zafazeno do skupiny nepiesné terminologie,
piesto Ze by jiZ spliiovali kritéria k zatazeni do paliativni péce. Tudiz u té€chto pacienti mél byt
podan oSetfujicim lékafem navrh na zahdjeni paliativni péfe a pacient mél byt predan

Kk posouzeni paliativni komisi.

Druhého cile bylo taktéz dosazeno. Byly vypracovany tfi kazuistiky hospitalizovanych
pacientt, které mély prezentovat jednotlivé typy péce. Byla vypracovana kazuistika kurativni

péce, nepiesné terminologie a paliativni péce. Kazuistiky jsou piilohou této prace.

Ttetiho cile bylo dosazeno. Byl ovéfen vliv nejednotné terminologie na vSeobecné a praktické

sestry a na jejich péci o pacienty v této kategorii. Se sestrami byl proveden otevieny rozhovor
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a byla jim poloZena jedna otdzka tykajici se nepfesné terminologie u pacientli na odd¢leni

Nasledné intenzivni péce.

Ptinos prace vidim v rozsiteni svych védomosti, co se tyce tématu paliativni péce. Dale diilezité
zmapovani poctu pacientil s nastavenou nepiesnou terminologii pii poskytovani paliativni péce
na oddéleni Nasledné intenzivni péce. Vzhledem k tomu, Ze oddéleni Nasledné intenzivni péce
je soucasti malé nemocnice, chtéla bych v budoucnu realizovat prednasku o paliativni péci
s naslednou diskuzi, kde kazdy ucastnik mtze sdélit svlij ndzor a zkuSenosti s nastavenim
a postupem paliativni péce. S vedoucimi 1ékafi jednotlivych oddé€leni prodiskutovat nutnost
spravného nastaveni paliativni péce a snazit se nalézt spoleny postup, jak predchézet nepiesné
terminologii pfi poskytovani paliativni péce. Nastavenim uceleného postupu pii poskytovani
paliativni péce by se pro sestry velmi ulehcila oSetfovatelska péce o pacienty, u kterych ma byt

nastavena paliativni péce, ale tento termin je nahrazen neptfesnou terminologii.

Vzhledem k velkému vytizeni vSeobecnych a praktickych sester se mi nepodafilo provést
podrobnéjsi rozhovory. Pfi hlub§im rozboru tématu mohly byt zjistény hlubsi informace, které
se tykaji pociti a zkuSenosti sester poskytujicich pé¢i pacientim v paliativnim rezimu.
Zajimavé by mohly byt i nazory, jak by si pfedstavovaly dobfe nastavenou paliativni péci. Dale
co by u pacienti v paliativni pééi nemélo chybét a co by sestram pomohlo v pééi o tyto

pacienty.
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Pfiloha 1 — Kurativni lé¢ba
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Ptiloha 3 — Paliativni péce
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Prilohy 1 - Kurativni 1é¢ba

KURATIVNI LECBA

XY (muz) 83 - lety polymorbidni pacient byl 12.05. piijaty z domaciho oSetfovani cestou rychlé
zachranné sluzby na interni JIP (jednotka intenzivni péce) pro bakteridlni infekt, respiracni
insuficienci pii bilateralni pneumonii. COVID PCR negativni, pokus o NIV (neinvazivni
ventilace) netspésny, OTI (orotrachealni intubace), UPV (uméla plicni ventilace), sepse,
mimeticka podpora obéhu. Pro flutter sini sycen Cordaronem. 10.6. pokus 0 extubaci s ¢asnou
reintubaci (po cca 9hod), 11.6. provedena punk¢ni TSK (tracheostomie). 16.6. vznik infekce
Klostridiova kolitida, per os podavan Vankomycin, 18.6. provedena kanylace CZK (centralni
zilni katetr), na rentgenovém snimku prokdzan drobny PNO (pneumotorax) vlevo,
pneumotorax klinicky asymptomaticky, proto postupovano konzervativni terapii, 20.6.
proveden kontrolni RTG S+P (rentgen srdce, plice) snimek, kde i nadale drobny PNO bez
progrese. Pacient kardiopulmonalné kompenzovan, ventiluje vrezimu CPAP s nizkou
podporou. 21.6. po domluvé pielozen na NIP k weaningu.

Anamnéza:

RA: bezvyznamna,;

OA: Recidivujici neuralgie 2 a 3 vétve n.V vlevo na podkladé neurovaskularniho konfliktu/ -
arteria cerebelli superior/, st.p. mikrovaskularni dekompresi 3/2015, ICHS, st.p. duplexnim
aortokoronarnim bypassu 7/2015, st.p. opakovanych kolapsovych stavech pro hypotenzi pti
dehydrataci, esencidlni hypertenze, varixy LDK, hyperlipidémie, st. p CHCE, APPE,
levostranna tiiselna kyla;

FA: Biston 200mg 1-0-2, Helicid 20mg 1-0-0, Sortis 20mg 0-0-1, Neurol, Cipralex 10mg 1-0-
0, Lyrica 150mg 1-1-1, Orfiril 500mg 1-0-1, Penester 5mg 0-0-1, Furon 40mg 1/2-0-0,
Verospiron 25mg 1-0-0, Buronil 25mg 1-0-1, Novalgin 1-1-1;

AA: neudava

PA: diive zamec¢nik, nyni jiZ ve starobnim dichodu

SA: zije s manZelkou v paneldku, ma dva syny

Abtzus: od roku 1980 nekouii; alkohol ptileZitostné

Aktualni diagndzy souvisejici s hospitalizaci:
Respira¢ni selhani, Typ nespecifikovan
Pneumonie

Sepse
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Tracheostomie

DEKURZ:

Subj.: pacient pii védomi, komunikuje minimaln¢, proto nelze ziskat informace

Obj.: Pacient bez uzite¢né¢ho kontaktu, kachekticky, nekoordinovany pohyb koncetin, bez
icteru a cyanosy, obehové stabilizovany za vysoké podpory mimetiky (Noradrenalin), ventilace
v rezimu CPAP se stfedni navySovanou podporou, vyziva enteralni do nasogastrické sondy
Hlava: bez zndmek poranéni, usi i nos bez vytoku, bulby ve stiednim postaveni, bez nystagmu,
skléry bilé, spojivky razové, zornice izo, foto +/+,

Krk: karotidy tepou symetricky, $elest 0, SZ nehmatnd, napli krénich Zil nezvy$ena; TCHS
Hrudnik: dychani symetrické, sklipkové, bilateraln€ hojné prenesenych fenoment, zahlenény,
ozvy 2 ohranicena, Selest 0;

Bficho: v niveau, mékké, prohmatné, nereaguje bolestive, perist +, bez hmatné rezistence;
Koncetiny: HKK i DKK bez otoki, aktivné voln¢ hybné, lytka mékka, bez znamek TEN, klidné
varixy.

Ktze: sakralni dekubitus IV. stupné velikost 4x5cm, prava pata dekubit IV stupné velikost 3x3;

UPV: CPAP/PPS, PS 18, PEEP 5, Fi02 0.4, MV cca 8§ L

Lab:

Substraty: S_Glukéza: 7,89 S Urea: 9,3 S_Kreatinin: 136

Ionty, stopové prvky: S Na (Sodik): 143 S K (Draslik): 3,7 S_CI (Chloridy): 114 S_Ca
(Vapnik): 2,38 Osmolalita - vyp.: 303

Bilkoviny: §_CRP (c-reaktivni protein): 65,6

Acidobazickd rovnovdha: pH: 7,381 pCO2:5,86 pO2:10,08 BE: 1,40 HCO3:26,30 TCO2:
27,7 sO2:94,6

Krevni obraz: B_Hemoglobin [HG: 84 B_Erytrocyty pi. [RB: 2,99 B_Hematokrit [HC: 0,275
B Sti.obj.erytr. [MC: 92,0  Barvivo Reitr. [MC: 28,1 B_Sti.barev.kon. [MCH: 305
B_Erytr.kfivka [RD: 17,0 B Leukocyty pi. [WB: 11,0  Trombocyty pi. [PL: 178
B_Tromb.hematokr. [PC: 0,22 B_Tromb.stf.obj. [MP: 12,6 B_Tromb.ktivka [PD: 16,9

Dif. rozpocet leukoc: B_Neutrofilni segmen: 0,610 B _Eozinofilni segmen: 0,044
B_Bazofilni segment: 0,008 B_Lymfocyt: 0,261 B_Monocyt: 0,077 B_Neutrofily - abs. p:
6,72 B_Eozinofily — abs.po: 0,48 B_Bazofily - abs. po¢.: 0,09 B_Lymfocyty -abs. poc.:
2,87 B_Monocyty - abs. poc.: 0,85
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NGS: Fresubin original 70ml/h kontinualné + proplach 50ml H20 & 3hod s kontrolou rezidua
- Protifar 3 x denn€ lodmérka

- STOP, pouze medikace + 50ml H2O, v mezidobi na spad

ATB: 12. Colomycin 1MIU i.v. & 8hod. 14-22-06

2. Colomycine 2 mil j a 8 hod. nebul 14-22-06

2. Linezolid 600 mg a 12 hod. i.v. 11-23
Medikace p.o., NGS:

6 12 18 21 zitra 6 |pozn.

Helicid 40mg cps X 0 1 0 1
Kinito 50mg tbl X 1 0 0 1
Tiapridal 100mg tbl X 1 1 1 1
Cordarone 200mg tbl. X 0 0 0 1
Verospiron 25mg tbl. X 0 1 0 0
NAC AL 600mg tbl. X 0 0 0 1
NaCl 1 g cps X 2 1 2 1
Kalnormin 1 g tbl X 1 1 0 1
Citalopram 20mg tbl X 0 0 0 1
Trittico 150mg tbl X 0 0 1/3 0
Reasec 2.5mg tbl X 2 2 0 2 dle potieby
Loperon 2mg tbl X 2 2 2 2 dle potieby
Quetiapin 25mg tbl X 0 0 1-2 0 dle potieby
Lacidophil cps X 1 1 0 1
Diluran 250mg tbl X 0 0 0 1

Paracetamol 1g tbl d.s. pfi TT nad 38°C, max. 4 6hod.

Indometacin 100mg supp. Per rektum, pfi nedostate¢ném tc¢inku Paracetamolu, max. 4 12hod.

MEDIKACE parent., inhala¢ni:
Clexane 0.6ml 4 24 hod. s.c. 18
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Clexane 0,4ml a 24hod. s.c. 06

CaCl2 2amp. 4 12hod. i.v. 12-24
Infuze: 1. Plasmalyte 500ml — kontinualné 30ml/hod.
II. Glucosal0% 500ml - kontinuélné 50ml/hod.

LD: Noradrenalin 10mg/50ml G5% kont. 0 -10ml/h dle MAP 70-80mm.Hg., nyni 10 ml/h
Furosemid F 250mg/40ml kont. 0 - 4ml/h dle diuresy, cil vyrovnana BT, nyni 2 ml/h
Morphin 50 mg/50 ml, kont. 3 ml/h

Inhalace: Berodual N spray 2vdechy 4 12hod. do okruhu 20 - 08
BudiAir spray 2vdechy 4 24hod. do okruhu 08

Ostatni ordinace:

monitor EKG, P, SpO2 kontin.; TK a 1 h, hodinova diuréza, bilance tekutin 4 6 hod., polohovani

dle metodiky, prevence a oSetfovani jiz vzniklych dekubitl dle potfeby minimalné 1x za 24

hod. (pfevaz dekubitu Betadine roztok a sterilni kryti), elevace horni poloviny téla o cca 30 st.,

péée o PMK, TCHS, NGS, CZK;

- glycerini supp. nebo Yal roztok, laktuldza sol 20ml & 12hod., Fortrans roztok 1-2L dle potfeby

- pfi nepfitomnosti stolice déle neZ 5dni;

- odbéry 1x tydné (Ut): ABR, glykémie, Na, K, Cl, Ca, urea, kreat., CRP, KO+diff.; anti Xa

SESTERSKY DEKURZ:
Prubéh hospitalizace:

Védomi: pii védomi, komunikuje minimalné€, vyzvé nevyhovi, spolupracuje minimalné

Respirace: TSK, UPV v rezimu CPAP, weaning minimalng, odsavan z dychacich cest dle

potieby

Vyziva: NGS — dle rozpisu 1ékaie — kontinualné
Vyprazdiiovani: PMK — odvadi, stolice pravidelna
Invazivni vstupy:

TSK, CZK, PMK, NGS
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KozZni defekty:
Sacrum + leva pata — I'V. stupen — oSetfovano denné — Betadine roztok + sterilni kryti

V oSetfovatelskych diagnozach intervenujeme v téchto oblastech:

Péce o dychaci cesty — diisledna toaleta dychacich cest, odsavani bronchialniho sekretu,
inhalac¢ni terapie, dechova rehabilitace

Porucha kozni integrity — riziko vzniku dekubiti (Hodnoceni rizika dekubiti dle
Nortonové — celkové hodnoceni 15, nebezpeci dekubitii vznika pii 25 bodech a méng)
— polohujeme pacienta, pouzivame antidekubitni matraci a polohovaci pomicky,
pecujeme o pokozku — hygiena, promazavani kize, dbame na dostatecnou vyzivu
pacienta

Porucha sobéstac¢nosti — pIné zavisly (Bartheltv test zakladnich vSednich ¢innosti —
celkové hodnoceni 0 — vysoce zavisly) pacient neni schopen o sebe samostatné pecovat,
zabezpecujeme veskeré zakladni potifeby — vyzivu, vyprazdiiovani, hygienu, polohovani
pacienta

Riziko infekce — pacient ma zaveden PMK, CZK, NGS, TSK — asepticky postup pfi
vyméngé invazivnich vstupt, aseptické pievazy vstupii, kontrola zavedeni a okoli vstupti
Riziko padu — riziko padu (riziko padu — celkové hodnoceni 6, riziko padu hrozi pii
skore 3 a vys$i) - zvySeny dohled u pacienta, opakované kontrolovani pacienta
Porucha vyzivy, hydratace — zajiSténa konzultace s dietni sestrou (nutri¢ni screening
— celkové hodnoceni — 6, bodové hodnoceni 47 nutné vySetieni dietni sestrou, specialni
dieta) — (nutri¢nim terapeutem), neschopnost piijmu potravy, sledovani piijmu a vydeje
tekutin, kontrola traveni, sledovani sliznic a ktize

Porucha vnimani — informovat pacienta o kazdém kroku pfi péci, dodrZzovat denni
rezim, snazit se dodrzet no¢ni klid

Porucha vyprazdinovani — sledovat piijem a vydej tekutin, dbat o pravidelnou stolici
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SHRNUTI KAZUISTIKY:

e Duvod prijeti pacienta: pacient pfijat pro respira¢ni insuficienci pii bilateralni
pneumonii, dlouhodobé odvykani od um¢lé plicni ventilace

e Hlavni cil z hlediska 1é¢by: udrzeni pacienta bez zndmek infekce, snizovani ventilacni
podpory a snaha o postupné odvykani od umélé plicni ventilace

e Hlavni intervence vedouci k dosaZeni cile: kontrola infekce, asepticky pfistup pii
zavadéni invazivnich vstupt, pravidelné krevni odbéry, dikladna toaleta dychacich cest
(pravidelné odsavani sekretu z dychacich cest, inhalacni terapie, dechova rehabilitace)

e Hilavni cil z hlediska oSetiovatelské péce: kvalitni toaleta dychacich cest

e Hlavni intervence vedouci k dosaZeni cile: kvalitni toaleta dychacich cest, pravidelné
odséavani bronchidlniho sekretu z dychacich cest, inhala¢ni terapie, pravidelna dechova

rehabilitace 2x denné
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Prilohy 2 - Nespravna terminologie
NESPRAVNA TERMINOLOGIE

XY (Zena) 75 - leta pacientka pfijata z domova cestou rychlé zachranné sluzby na JIP pro iCMP
(ischemicka cévni mozkova piihoda) v povodi ACI (Arteria comunis interna) vpravo, nahle
vznikla dysartrie, levostranna hemiparesa, paréza pohledu doleva, NIHSS 6. CT (vypocetni
tomografie) nativné¢ bez cCerstvych loziskovych zmén, na CTA (vypocletni tomografie —
angiografie) nevyrazné stenézy ACI bilateralné. Po podani IVT (intravenozni trombolyza)
nahle vznikla duSnost, hyposaturace, tachykardie, v krevnich odbérech bez vyznamné
patologie, zhorSeny neurologicky deficitu, nasledné nutna OTTI (orotrachealni intubace) a UPV
(uméla plicni ventilace), na CT drobnd hemorrhagie a lokalizované SAH vpravo bazilné,
kranialné od né€ho setfeld struktura nejspise rozvijejici se ischemie, obehova nestabilita, MAC
(multiorganové selhani). Rozvoj dekubitu na sakru. Na kontrolnim CT mozku jiz rozvinuta
ischemie vpravo na plose cca 85x40mm, s naznacenym linearnim prokrvacenim v dorzalni
a kaudalni casti malacie. Edém pravého frontdlniho laloku s vyhlazenim arachnoidalnich
prostor. Lehka komprese rohu pravé postranni komory. Béhem hospitalizace rozvoj FiS
(fibrilace sini) s rychlou odpovédi komor az 180 pulzid za min., dale vyrazna ob&hova
nestabilita, jednorazoveé podan Cordarone, Digoxin intra vendzné s ipravou rytmu. Provedeny
kultivace, kde nahlasena ESBL (Beta-laktamazy — bakterie rezistentni na peniciliny) v rectu.
Po stabilizaci stavu snaha o vysazovani sedace, pacientka vysazovani netoleruje, nebudi se do
uzite¢ného kontaktu. Postupné vysazeni vazopresori. Dale spontanné otevira o¢i, ale nefixuje
pohled, vyzvé nevyhovi, védomi pacientky se jevi jako vigilni koma. 22.7. provedena operacni
TCHS (tracheostomie), bez komplikaci. 23.7. pteloZena na oddéleni NIP.

Anamnéza:;

RA: matka zemfela na infarkt myokardu v 77 letech, otec na iCMP v 73 letech,

OA: Esencialni (primarni) hypertenze, Diabetes mellitus 2. typu bez komplikaci, Fibrilace
a flutter sini

FA: Anopyrin 100mg tbl. 0-1-0, Stadamet 500mg tbl. 0-1-0, Tenoretic tbl. 100 + 25mg 1/2-0-
0

AA: negat.

PA: pracovala jako Gcetni, nyni jiz ve starobnim diichodu
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SA: zije v byt¢ v manzelem, ma jednu dceru,
Abuzus: nekoufi, alkohol jen vyjimecné

GA: prodélala jeden porod a jeden potrat

Aktualni diagnézy souvisejici s hospitalizaci:

Mozkovy infarkt zpisoben neurcitou okluzi nebo sten6zou mozkovych tepen
Akutni respiracni selhani, Typ nespecifikovan

Tracheostomie

Bezvédomi (kéma)

DEKURZ:

Subjektivné.: pacientka s poruchou védomi, nekomunikuje

Objektivné.: Pacientka mirné sedovana, sleduje okoli, nekomunikuje, nespolupracuje, brani se
manipulacim, levostrannad hemiparesa (vice LHK), obéhové stabilni bez mimetik, ventilace

v rezimu CPAP/PPS s nizkou podporou, diuresa forsirovana furosemidem, vyziva enteralni;
Hlava: bez zndmek poranéni, o€i, usi i nos bez vytoku, bulby ve sttednim postaveni, skléry bilé,
spojivky rizové, zornice izo, miotické, foto +/+,

Krk: karotidy tepou symetricky, $elest 0, SZ nehmatna, népli krénich Zil nezvysena; TCHS
Hrudnik: dychani, sklipkové bilatateralné, hojné pienesenych fenomentl, ozvy 2, ohraniceny
Selest 0; z DC se odsava malé mnoZstvi nazloutlého spiita

Bficho: nad niveau, m&kké, prohmatné, hepar s obloukem, slezina 0, peristaltika +, bez hmatné
rezistence, sonda travi; PMK s hojnym detritem

Koncetiny: akra tepla, prokrvena, DKK bilateralné prosaky, lytka mé&kka, bez znamek TEN.
Kuze: bleda, dobte prokrvend, dekubit na sacru - chirurgicky oSetfen 6.10, dekubitus paty PDK

Pro stagnaci stavu, opakované infekce, které jiz nereaguji na antibiotickou terapii a pro poruchu

védomi se lékati rozhodli pro Racionalizaci terapie, neb nase terapeutické zdsahy nevedou ke

zlepSovani kvality Zivota, naopak prodluzuji utrpeni nemocné. V dalSim pribéhu hospitalitace

jiz nebudeme terapii eskalovat.

UPV: CPAP/PPS: PEEP 5, PS 8, FiO2 0.21, MV cca 8-9 L - odpojovat dle tolerance;
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PEG: Fresubin original 0 - 300ml + H20 0-100 ml & 3hod. 15-18-21-24-x-06-09-12

- Porce navysSovat dle tolerance ad max., dekomprese & 3h, no¢ni pauza 24-06;

ATB: -
Medikace p.o., NGS, PEG:
6 12 18 21 zitra 6 |pozn.
Helicid 40mg cps X 0 0 0 1
Kinito 50mg tbl X 1 1 0 1
Trittico thl 150 mg X 0 0 1/3 0
DHC thl 30 mg X 0 1 0 1
Nitrendipin tbl 20 mg X 0 1/2 0 0
Tritace thl 10 mg X 0 0 0 1/2
Dopegyt 250mg tbl X 1 0 0 0
Baclofen 25mg tbl X 0 2 2 0
Oxazepam 10mg tbl X 0 0 1 0 snizeno
Tiapridal tbl 100 mg X 1 2 2 1 snizeno

Paralen 1g tbl d.s. pf1 TT nad 38°C, max. 4 6hod.

Indometacin 100mg supp. p.r., pii nedostate€ném ucinku Paralenu, max. & 12hod.

MEDIKACE parent., inhala¢ni:
Morphin 20 mg 4 8 hod s.c. 16 - 24 - 08

Ostatni ordinace:

monitor EKG, P, SpO2 kontin.; TK a 1 h, bilance tekutin 4 6 hod., polohovani dle metodiky,

prevence a oSetfovani jiz vzniklych dekubiti, elevace horni poloviny téla o cca 30 st., péce

o PMK, TCHS, PEG;

- glycerini supp., Dulcolax supp. nebo Yal roztok, laktul6za sol 20ml 4 12hod., Fortrans roztok

1-2L dle potieby - pii neptitomnosti stolice déle neZ S5dni;

- oSetfeni dekubitu paty PDK - pievaz dekubitu dle potfeby, minimalné vSak 1x za 24 hodin —

(Betadine roztok a sterilni kryti)
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SESTERSKY DEKURZ:

Prubéh hospitalizace:

Védomi: ¢astecné pti védomi, komunikuje minimaln¢, vyzveé nevyhovi, nespolupracuje
Respirace: TSK, UPV v rezimu CPAP, weaning ne, odsavan z dychacich cest dle potieby
Vyziva: PEG — dle rozpisu Iékate a 3 hodiny s no¢ni pauzou

Vyprazdiiovani: PMK — odvadi, stolice pravidelna

Invazivni vstupy:

TSK, PMK, PEG

Kozni defekty:

Prava pata — V. stupen — oSetfovano denn¢ — Betadine roztok + sterilni kryti

V oSetiovatelskych diagnozach intervenujeme v téchto oblastech:

e Péce o dychaci cesty — dusledna toaleta dychacich cest, odsavani bronchialniho sekretu,
inhalac¢ni terapie, dechové rehabilitace

e Porucha kozni integrity — riziko vzniku dekubiti (Hodnoceni rizika dekubiti dle
Nortonové — celkové hodnoceni 12, nebezpeci dekubit vznika pti 25 bodech a méng)
— polohujeme pacienta, pouzivdme antidekubitni matraci a polohovaci pomicky,
pecujeme o pokozku — hygiena, promazavani kiize, dbdme na dostate¢nou vyzivu
pacienta

e Porucha sobéstacnosti — plné zavisly (Barthelliv test zdkladnich vSednich €innosti —
celkové hodnoceni 0 — vysoce zavisly) pacient neni schopen o sebe samostatné pecovat,
zabezpecujeme veskeré zdkladni potieby — vyzivu, vyprazdiovani, hygienu, polohovani
pacienta

e Riziko infekce — pacientka ma zaveden PMK, PEG, TSK — asepticky postup pii vyméné
invazivnich vstupti, aseptické pfevazy vstupt,, kontrola zavedeni a okoli vstupti

e Riziko padu — riziko padu (riziko padu — celkové hodnoceni 5, riziko padu hrozi pti
skore 3 a vyssi) - zvySeny dohled u pacienta, opakované kontrolovani pacienta

e Porucha vyzivy, hydratace — zajiSténa konzultace s dietni sestrou (nutri¢ni screening

—celkové hodnoceni — 5, bodové hodnoceni 4—7 nutné vySetieni dietni sestrou, specialni
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dieta) - (nutricnim terapeutem), neschopnost piijmu potravy, sledovani ptijmu a vydeje
tekutin, kontrola traveni, sledovani sliznic a kiize

e Porucha vnimani — informovat pacienta o kazdém kroku pii péci, dodrzovat denni
rezim, snazit se dodrzet no¢ni klid

e Porucha vyprazdinovani — sledovat pfijem a vydej tekutin, dbat o pravidelnou stolici

SHRNUTI KAZUISTIKY

e Duvod prijeti pacientky: pacientka piijat pro respira¢ni insuficienci po prodélaném
iCMP, dlouhodobé odvykani od umélé plicni ventilace

e Hilavni cil z hlediska 1é¢by: udrZeni pacientky bez znamek infekce, pacientka bez
znamek bolesti

e Hilavni intervence vedouci k dosaZeni cile: kontrola infekce — jiz neni mozna kontrola
infekce, rezistence bakterii k podavané antibiotické terapii, bolusové podavani
analgetik, pravidelné sledovani bolestivych projevi u pacientky

e Hilavni cil z hlediska oSetirovatelské péce: pacientka nebude mit bolest

e Hlavni intervence vedouci k dosazeni cile: sledovani fyziologickych funkci
pacientky, sledovani bolestivych projevii pii manipulaci, podavani analgetik, pii

projevech bolesti informovat 1ékate
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Prilohy 3 - Paliativni péce
PALIATIVNI PECE

XY (muz) 76 - lety pacient pfijat 25.6. na ARO z opera¢niho salu po resekci stieva (lleus —
nekroza), diive hospitalizovan na chirurgickém oddé€leni pro bolesti bficha a zhorSeny pfijem
stravy. Po opera¢nim vykonu ponechan na UPV, dale nutnost katecholaminové podpory
(Noradrenalin) pro pokles krevniho tlaku. 29.6. pacient ve zlepSujicim se kontaktu, odpojen od
UPV a dale extubovan. Pokus o extubaci byl netispésny, ve ve€ernich hodinach doslo k zhor$eni
stavu, pacient siln¢ zahlenén, neodkasle, somnolentni, proto pfistupujeme opét k OTI
a napojeni pacienta na UPV. 3.7. provedena punk¢ni dilataéni TSCH, postupné vysazovana
analgosedace. 9.7. je pacient pln¢ v kontaktu, za¢iname S per os piijmem, od 11.7. subfebrilni
a nasledny vzestup CRP, pro infekci nasazen Meropenem (Karbapenem je vysoce ucinné
baktericidni betalaktamové antibiotikum) dle ptedchozi konzultace. 18.7. dochazi k poklesu
CRP a vysazujeme antibiotika. 22.7. provedeno zavedeni PEG. Proveden odbér kultivaci
a citlivosti ve spitu, kde nalez Klebsiella pneumoniae ESBL. Dale pro opétovny nariist CRP
nasazen Meropenem 3x1g.

Weaning obtizny, ptes den O2 nos, na noc CPAP, ziven do PEG.

Anamnéza:

RA: matka zemftela na rakovinu prsu, otec vékem, bratr zdrav

OA: Esencialni (primarni) hypertenze, chronicka ischemicka choroba srdec¢ni, paroxyzmalni
fibrilace sini, selhani srdce, chronické onemocnéni ledvin

FA: v pfedchorobi Warfarin 5 0-1-0 nyni pauza, Prestarium N5 1/2-0-0 nyni pauza, Betaloc
ZOK 25 1/2-0-0, Digoxin 0,125 0-1-0 nyni pauza, Furon 40 1-0-1/2 nyni pauza, Helicid 20 1-
0-0, Verospiron 25 0-1-0

AA: prach, roztoc¢i

PA: dfive soukromi podnikatel, nyni starobni diichod

SA: Zije v rodinném dom¢ s Zenou, ma tfi déti (dve dcery a syn)

Abuzus: alkohol jenom pii oslave, ex kutak, koutil i 40 cigaret/denné, jiz cca od 1990 nekoufi

Aktualni diagndzy souvisejici s hospitalizaci:
Respiracni selhani, typ nespecifikovan
Pneumonie

Ileus
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Tracheostomie

Kolostomie

DEKURZ:

Subj.: pacient s poruchou védomi, analgézie

Obj.: Pacient bez kontaku, kachexie, bledy kolorit, bez ikteru a cyanosy, neurologicky
orientovan bez laterace, septicky Sok, ob¢h stale s vysokou podporou (Noradrenalinu), ventilace
v rezimu CPAP/PPS, weaning pferusen, diruesa forsirovana furosemidem, vyziva parenteralni,
z NGS vysoké odpady

Stav preterminalni.

Hlava: bez zndmek poranéni, o¢€i, usi i nos bez vytoku, bulby ve sttednim postaveni, skléry bilé,
spojivky rizové, zor izo, fotoreakce +/+, jazyk plazi sttedem,

Krk: karotidy tepou symetricky, Selest 0, SZ (ititnd Zliza) nehmatna, napli krénich il
nezvysena; TCHS masivné obtéka

Hrudnik: dychani sklipkové bilatateraln€, hojné pfenesenych fenoment, vlevo bazalng vyrazné
oslabené, AS neprav. /FiS/, ozvy 2, ohr. Selest 0;

Bficho: v niveau, mékké, prohmatné, H (hepar)+L (lien) nehmatné, peristaltika +, bez hmatné
rezistence, PEG, kolostomie - za¢ina odvadét stolici

Koncetiny: akra chladnd, prokrvena, DKK bez otokd, lytka mé&kka, nebolestiva, bez znamek
TEN

Kize: trofické zmény na bércich

Pacient opakované v septickém Soku, neni moznd kontrola infekce, antibiotickd terapie
neucinna, nedochazi k zlepSeni zdravotniho stavu a vzhledem k tomu, Ze zlepSovéani ¢i
zhorSovani stavu je vazano pouze na kontrolu infektu, kdy jinak pozitivni vyvoj chybi, terapie
nebude dale rozSifovdna neb je to v diskrepanci se zachovanim lidské diistojnosti a pouze
prodluzujeme utrpeni pacienta. Proto paliativni komise rozhodla, Ze terapie bude nadale

v reZimu symptomatické paliativni péce pro sniZeni utrpeni pacienta.

Proveden zapis o zahajeni paliativni péce. Metodika dle smérnice, zaloZen protokol.
Rodina opakované o nepfiznivém stavu pacienta informovana, souhlasi s paliativni terapii.

UmoZnény ndvstévy pacienta i mimo bézné navstévni hodiny.

UPV: CPAP/PPS, PS 10, PEEP 5, Fi02 0.3, MV cca 11 L
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Lab: 0

PEG: do PEG aplikovat pouze tbl medikaci s 50ti ml H20;

Medikace p.o., NGS, PEG:

6 12 18 21 zitra 6 |pozn.
Quetiapin tbl 25 mg X 1 1 1 1
Novalgin tbl 500 mg X 1 1 1 1

Paracetamol 1g tbl d.s. pii TT nad 38°C, max. 4 6hod.

Indometacin 100mg supp. p.r., pfi nedostate¢ném ucinku Paracetamolu, max. 4 12hod.

MEDIKACE parent., inhala¢ni:

Clexane 0.4ml 4 12hod. s.c. 18 - 06
Infuze: Plazmalyte 1000ml kontinualné 80 ml/h
Glucosa 10% 500ml kontinualné 60 ml/h

LD: Noradrenalin 10mg/G5% 50ml kont. 0 - 9 ml/hod., nyni 9 ml/h, cil: MAP 70- 90mmHg,
déle jiz nenavySovat
Furosemid 250mg/40ml F1/1 kont. 0-2 ml/h, nyni 2 ml/h, cil: diuréza, dale nenavySovat
Morphin 60 mg/60 ml, kontinualné 5 ml/h

Inhalace: -

Ostatni ordinace:
monitor EKG, P, SpO2 kontin.; TK a 1 h, hodinové diuréza, bilance tekutin 4 6 hod., polohovani
dle metodiky, prevence a oSetfovani jiz vzniklych dekubiti, elevace horni poloviny téla o cca

30 st., pé¢e o PMK, TCHS, PEG, CZK;
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SESTERSKY DEKURZ:

Pribéh hospitalizace:

Védomi: porucha védomi, nekomunikuje, vyzve nevyhovi, nespolupracuje

Respirace: TSK, UPV v rezimu CPAP, weaning ne, odsavan z dychacich cest dle potieby
Vyziva: PEG — pouze voda s 1éky

Vyprazdiiovani: PMK — odvadi, stolice pravidelna

Invazivni vstupy:

TSK, CZK, PMK, PEG

Kozni defekty:

Kolostomie vlevo €. 57 — odvadi, okoli stomie klidné

V oSetiovatelskych diagnozach intervenujeme v téchto oblastech:

e Péce o dychaci cesty — disledna toaleta dychacich cest, odsavani bronchialniho sekretu,
inhala¢ni terapie, dechova rehabilitace

e Porucha kozni integrity — riziko vzniku dekubiti (Hodnoceni rizika dekubitt dle
Nortonové — celkové hodnoceni 12, nebezpeci dekubitli vznika pii 25 bodech a méng)
— polohujeme pacienta, pouzivame antidekubitni matraci a polohovaci pomicky,
peCujeme o pokozku — hygiena, promazavani kize, dbame na dostateCnou vyzivu
pacienta

e Porucha sobéstacnosti — pIlné zavisly (Bartheltiv test zadkladnich vSednich Cinnosti —
celkové hodnoceni 0 — vysoce zavisly) pacient neni schopen o sebe samostatné pecovat,
zabezpecujeme veskeré zakladni potfeby — vyZivu, vyprazdiiovani, hygienu, polohovani
pacienta

e Riziko infekce — pacient ma zaveden PMK, PEG, TSK, CZK — asepticky postup pii
vymeén¢ invazivnich vstupi, aseptické prevazy vstupti, kontrola zavedeni a okoli vstupti

e Riziko padu — riziko padu (riziko padu — celkové hodnoceni 6, riziko padu hrozi pii
skore 3 a vys$i) - zvySeny dohled u pacienta, opakované kontrolovéani pacienta

e Porucha vyzivy, hydratace — pro paliativni terapii, jiZ nezajistujeme konzultaci

s dietni sestrou (nutri¢ni screening — celkové hodnoceni — 7, bodové hodnoceni 4 -7
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nutné vysetfeni dietni sestrou, specidlni dieta) - (nutricnim terapeutem), neschopnost
pfijmu potravy, sledovani pfijmu a vydeje tekutin, kontrola traveni, sledovani sliznic
a kize

e Porucha vnimani — informovat pacienta o kazdém kroku pii péci, dodrzovat denni
rezim, snazit se dodrzet no¢ni klid

e Porucha vyprazdinovani — sledovat pfijem a vydej tekutin, dbat o pravidelnou stolici

SHRNUTI KAZUISTIKY:

e Diivod p¥ijeti pacienta: pacient piijat pro respira¢ni insuficienci po prodélané operaci
a septickém Soku

e Hilavni cil z hlediska 1é¢by: udrZeni pacienta bez znamek infekce, pacient bez zndmek
infekce

e Hlavni intervence vedouci k dosaZeni cile: kontrola infekce — jiz neni mozna kontrola
infekce, rezistence bakterii k podavané antibiotické terapii, opakovany septicky Sok,
kontinudlni podévani analgetik, pravidelné sledovani bolestivych projevii u pacientky

e Hilavni cil z hlediska oSetiovatelské péce: pacient nebude mit bolest

e Hilavni intervence vedouci k dosaZeni cile: sledovani fyziologickych funkci pacienta,
sledovéani bolestivych projevii pfi manipulaci, kontinualni podavani analgetik, pti

projevech bolesti informovat 1ékate
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