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ABSTRAKT

Bakalatska prace se zabyva problematikou paliativni péce na oddé€lenich intenzivni
mediciny. Cilem bylo zjistit, v jakém rozsahu je poskytovana paliativni péce, kde na
pracovisti neplisobi specializovany paliativni tym, oproti pracovisti, kde se postupy

a principy paliativni mediciny uplatiiuji a je k dispozici Skoleny tym.

V teoretické Casti je kratce popsana historie thanatologie a stru¢ny popis vzniku
strukturované paliativni mediciny a jeji postupné zacleniovani mezi medicinské obory.
Teoreticka ¢ast dale obsahuje vysvétleni definice paliativni péce, jeji clenéni a moznosti
poskytovani paliativni péce nejen v nemocni¢nim zafizeni. Zavér teoretické Casti se

zabyva etickymi a pravnimi aspekty spojenymi s paliativni medicinou.

Vyzkum je realizovan ve formé kazuistik sbiranych na odd¢€lenich intenzivni
mediciny, kde pusobi paliativni tym a na odd¢lenich, kde tento tym neptisobi. Tyto
kazuistiky jsou porovnavany s vytvofenym a schvalenym piehledem kritérii, ktera by
mela paliativni péce spliiovat. V dalSich ¢astech jsou navrhnuty kroky ke zlepSeni
paliativni péce na oddélenich intenzivni mediciny, kterd nedisponuji odbornym

paliativnim tymem.

Ze ziskanych vysledkt lze fict, ze pracovisté¢ s vySkolenym persondlem v oboru
paliativni mediciny jsou schopna nabidnout $irS§i a komplexnéjsi péci, kterd zahrnuje
nejen béZnou osetfovatelskou péci, ale 1 dusevni podporu pacientim v terminalnim stadiu
onemocnéni, podporu jejich rodinam a nejblizsimu okoli. Skoleny personél dokéaze citlivé
odpovidat na dotazy a poskytuje odborné rady, jak se s nepfiznivou progndzou vyrovnat.

Dv¢ ze stanovenych hypotéz byly potvrzeny, dvé byly vyvraceny.

Kli¢ova slova

Paliativni péce, terminalni stddium onemocnéni, potfeby pacienta, paliativni tym,

intenzivni péce.



ABSTRACT

The subject matter of this bachelor’s thesis is palliative care at intensive medicine
units. The goal was to find out the extent in which the palliative care is provided, where
in the workplace the specialized palliative team doesn’t act compared to workplace, where
procedures and principles of palliative medicine are exercised and where a trained team

is on hand.

In the theoretical part of the thesis, there is a brief history of thanatology and a concise
description of the beginning of structured palliative medicine and its gradual integration
into the medical fields. The theoretical part also contains explanation of the definition of
palliative care, how it’s divided and options how to provide palliative care not only in
hospital facilities. The conclusion of the theoretical part deals with ethical and legal

aspects that are involved in palliative medicine.

The research is realized as collecting casuistries at intensive medicine units where the
palliative team does and doesn’t act. These casuistries are compared to crafted approved
overview of criteria, which should be carried out by the palliative care. Further in the
thesis there are suggested steps for improving palliative care at intense medicine units

that don’t have expert palliative team.

From the acquired results we could say, that the workplaces with trained staff are
capable of offering more extensive and more complex care in the field of palliative
medicine, which includes not only standard nursing care, but also emotional support for
patients in terminal stage of illness, support for their families and those close to them.
Trained staff is capable of giving sensitive answers to questions and provides expert
advices how to deal with the malignant prognosis. Two of the stated hypothesis were

confirmed and two were disproved.

Keywords

Palliative care, terminal stage of illness, patient needs, palliative team, intensive care.
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1 UVOD

Naplni prace zdravotnického zachranare, jak uz zkofene slova vyplyva, je
zachranovat. Zachraniovat osoby, které se dostanou do bezprostfedniho ohrozeni zdravi
a zivota. Zdravi a zivot je to nejcennéjsi, co clovék ma a je nutné udélat maximum pro
jejich ochranu. Ale je potieba rozvazné soudit riizné situace a respektovat diistojnost. Jsou
onemocnéni a situace, ktera svym priabéhem a intenzitou neposkytuji jistotu preziti.
V ramci téchto onemocnéni je takika nemozné vést kvalitni a plnohodnotny zivot,
pfedev§im v termindlnim stddiu nemoci. Osoby, které takovd nemoc postihne trpi
pfedevs§im bolestmi a jinymi fyzickymi obtizemi a Spatnym psychickym rozpoloZenim,

které jesté vice prohlubuji nekvalitu Zivota.

Téma paliativni péce jsem si vybrala pro svou praci, protoze si myslim, Ze je povédomi
vefejnosti 0 tomto oboru na nizké Grovni a je tabuizované. Je potfeba nebrat pacienty
v termindlnim stddiu onemocnéni jako beznad¢éjné a nehodné dalsi péce a je nutné
zkvalitnit jejich Zivot do uplného konce. Proto se ve své praci snazim vysvétlit zdkladni
principy paliativni péce, komu je urcena a co je jeji podstatou. V praktické casti jsem si
vybrala dvé rizna pracovisté, kde jsem zkoumala poskytovani paliativni péce a navrhla

jsem kroky vedouci k jejimu zlepSeni.

Paliativni péce se sice nezamétuje na zachranu Zivota za kazdou cenu, ale snazi se
o zkvalitnéni Casu, ktery zdvazn¢ nemocnym lidem zbyva. Cilem neni nemocné vylécit,
ale pracovat s nemocnym tak, aby zbytek zivota byl kvalitni. Snahou je zlepsit jejich

posledni chvile, aby v procesu umirani co nejméné trpéli.



2 CILE PRACE

Cilem bakalafské prace je zhodnotit a porovnat pristup k pacientim v termindlnim
stadiu nemoci na dvou typech pracovist. Pracovisté¢ bez intervence paliativniho tymu
a pracoviSté s pusobenim specialisti v oboru paliativni mediciny. Dale navrhnout

moznosti a zlepSeni péce o pacienty v terminalnim stadiu nemoci.

Hypotéza ¢. 1: Domnivam se, Ze na pracovisti bez specializovaného paliativniho tymu
bude adekvatn¢ zvladnutd 1écba bolesti a zajiSténa a provadéna rehabilitatni péce

k udrzeni adekvatniho fyzického stavu pacienta.

Hypotéza ¢. 2: Domnivam se, Ze na pracovisti bez specializovaného paliativniho tymu

bude dobie zvladnuta celkova komunikace s pacientem.

Hypotéza ¢. 3: Domnivam se, Ze na pracovisti s intervenci specializovaného

paliativniho tymu bude 1épe zajisténa psychicka podpora pacientovi i jeho blizkym.

Hypotéza €. 4: Domnivam se, Ze na pracovisti s intervenci specializovaného

paliativniho tymu bude u kazdého pacienta bude zajisténa spiritudlni podpora.



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Paliativni péce

Obor paliativni péée nam zprostiedkovava komplexni kvalifikovanou péci o pacienta,
pod kterou si predstavujeme péci o télesné, psychické, socialni a spiritudlni potieby,
a podporu pacienta a jeho rodinnych pfislusnikii v termindlnim stddiu onemocnéni.
V prevaznych piipadech se jednd o onemocnéni spéjici ke smrti pacienta v ramci nékolika
tydnli az mésica, ale pacient se muze k paliativni pé¢i dostat az v agonalni fazi, tedy ve
fazi bezprostfedniho umirani. U nékterych onemocnéni mize jit naopak o péci
poskytovanou delsi dobu, tedy v fadu del§im neZz nékolik mésict, kdy jde prevazné
o onemocnéni s obtizn¢ odhadovanou prognézou. Tento koncept nazyvame ,,éasnou
paliativni pé¢i*, kterd pomaha pacientovi i jeho blizkym zorientovat se v onemocnéni,
poskytuje podporu pro vyrovnani se s diagnézou, pomoc v rozhodovani o dalSich
postupech 1éc¢ebného procesu, mit realistickd ocekavani a interpretovat pravdépodobny
vyvoj stavu tak, aby se na n¢j mohl pacient i jeho blizci pfipravit. Z toho vychazi, ze
paliativni péce se zamétuje na zkvalitnéni pacientova zivota, ale nevede k jeho vyléceni
(kurativni 1écba) nebo umélému prodluzovani. Ze zdravotnického hlediska lze fict, Ze
tento druh péce se nezamé&fuje na lécbu pficin onemocnéni, ale zaméfuje se na 1écbu
symptomatologickou. Tim myslime potlacovani nepiijemnych ptiznak nemoci, kterymi

jsou piedevsim bolest, nechutenstvi, uzkosti, strach a dalsi. [1; 2; 3]

Bchéma 1. Vzajemny vztah a naplf podpirné a paliativni intervence v jednotlivych fazich zavainého onemoc-

néni. Upraveno podle prezentace Callaghear R, dostupné na <http://hpc.providencehealthcare.org/
about/what-palliative-care>

paliativni péée”
meésice a? roky
péce v zavéru zivota®
m seznameni s pacientem tydny az mésice
a predstaveni moZnosti

= konkomitantné lé¢ba

padpory zékladniho onemocnéni terminalni péce®
a symptomaticka hodiny az dny
medikace
= ¢asnd symptomaticka u bolest, dusnost,
lé¢ba = socidlni terminalni symptomy
a psychospiritualni
podpora

u psychosocialni

u zlepieni kvality Zivota a spiritudlni podpora

= podpora petovateld
= paliativni
chemo/radioterapie = anticipovat moznost
hospicové péte

m paliativni chirurgické
wykony

m psychologicka podpora

Obrazek 1 Vzdajemny vztah a napln podpiirné a paliativni intervence v jednotlivych fazich zavazného onemocnéni

2]
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Paliativni medicina je jednim z mladsich obort mediciny. Smrt je pfirozenou soucasti
Zivota, je pfitomna od vzniku prvnich organisml a zivocicht, jen se v prubéhu veékl
ménily jejich pficiny, ale nikdy se umirani a smrti nevénovala velka pozornost. Od
prvnich pokust vzniku zdravotnické praxe Slo o zachranu zivota jako takového a smrt
byla povazovana za selhani péée o nemocného. Umirajicim se nevénovala pozornost
z hlediska oSetfovatelstvi, byli stranéni a plentou oddéleni od ostatnich. V 60. letech
20. stoleti se zacaly objevovat reakce, které upozorinovaly, ze ptehlizeni umirajicich neni
spravny smér a medicina by méla poskytovat péci kazdému v jakékoli Zivotni situaci.
Z vyspélych ¢asti svéta se zacaly ozyvat iniciativy ke zlepSeni péCe o umirajici pacienty.
Jednou z prvnich inicidtorek byla britska 1ékarka Cicely Saundersova, ktera zavedla
koncept ,.totalni bolesti*, ktery zahrnuje spolu s fyzickou bolesti také emoc¢ni, socidlni
a psychickou bolest, ktera doprovazi umirajiciho ¢lovéka. Dle tohoto konceptu vytvotila
iniciativu hospicové péce vytvorenim prvniho moderniho zafizeni pro umirajici pacienty,
Hospice sv. Krystofa v Anglii. Od vzniku tohoto zatfizeni se rychlou vinou zacaly S§ifit
mySlenky paliativni péfe a zacala vznikat dal$i specializovand zafizeni a paliativni
medicina byla zavedena mezi medicinské obory. V Ceské republice se zacala paliativni
medicina rozvijet az po roce 1989, kdy probihaly pokusy o zalozeni ltizkovych oddéleni
v ramci nemocnic, jednou z prvnich byla nemocnice v Babicich nad Svitavou. Oddéleni
bylo koncipovdno jako hospicova péce, ovSem pievaznymi pacienty byly osoby
s onkologickym onemocnénim, coz byla jen ¢ast pacienti, ktefi dnes spadaji pod zastitu
paliativni mediciny. Nejvetsi rozmach hospicové péfe na naSem tizemi ma na svédomi
ceska lékarka Marie Svatosova. ZaloZzila hnuti Ecce homo (1993), které se zamétuje na
podporu doméci péfe o umirajici pacienty a rozvoj hospicové péce. Sdruzeni dalo
vybudovat prvni lizkovy hospic v Ceské republice, hospic Anezky Ceské v Cerveném
Kostelci. Dnes existuje vice jak desitka hospicli na celém naSem Uzemi. Na pocatku
nového milénia se u nas provad€ly vyzkumy v oblasti paliativni mediciny sdruZzenim
Cesta domt, ktera zkoumala diivéjsi nedostatky, na které navazovalo pfijeti Koncepce
paliativni pé€e v Ceské republice (2004), kterd mé&la doladit nedostatky a zkvalitnit
poskytovanou paliativni péci a definovala druhy poskytovani paliativni péce
(zdravotnickd zafizeni, zafizeni socidlnich sluzeb, aj.) DalSim rozvojem piispiva
Asociace poskytovateli hospicové a paliativni péce, ktera vydala Standardy hospicové
paliativni péce (2007), které definuji pozadavky, co by mélo spliiovat zafizeni, které
poskytuje paliativni pé¢i na tizemi Ceské republiky. V roce 2009 nastal velky zlom

v oblasti paliativni mediciny, kdy vznikla Ceska spole¢nost paliativni mediciny
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CLS JEP (CSPM CLS JEP) a je ¢lenem Evropské asociace paliativni pé&e. Piisobnost
CSPM je zaméfena predev§im na rozvoj vzdélani a klinické praxe v oboru paliativni
mediciny, potada konference a spravuje dalsi dokumenty a strategie pro rozvoj paliativni
mediciny v Ceské republice. Velkym piispévkem pro tuto oblast v poslednich letech byl
vznik Centra paliativni péce v Praze (2014), které ma za cil rozvijet vyzkum, vzdélavani

a osvétu v oboru paliativni mediciny. [4]

Dnes je paliativni péce poskytovana na odborné trovni a jeji podstatou je predevsim
lidskost a distojnost. Je potieba, aby pacient zlstal sam sebou navzdory jeho obtizim.
Paliativni péce by tedy méla podporovat pacienty v terminalnim stadiu nemoci k proziti
témét plnohodnotného zivota tak, jak mu jeho stav dovoluje, aby se nemocny necitil
pohlcen svou nemoci a oddélen od svého dosavadniho Zivota. Hlavnimi cili by méli byt:
zmirnit utrpeni, podporovat zivot a nad¢ji, poukdzat na smysl Zivota a podpofit kontakt
s nejbliz§imi osobami. Kazdy pacient je jiny, jinak nemoc pfijima, adaptuje se na ni, coz
vychazi z riiznych aspektl,, mezi které miizeme zaradit: v jaké zivotni situaci se pacient
nachdzi, jeho psychicky stav, jeho pfistup k Zivotu, kulturni aspekty, nabozenstvi a jiné.
Je proto potieba ke kazdému pacientovi pfistupovat individualné. Prestoze je kazdy
pacient zcela jiny, n€které potteby jsou pro vSechny pacienty stejné ¢i podobné. Kazdy
pacient v paliativni péci mé potiebu nestradat, tlumit bolesti, neprodluZzovat ptredsmrtné
faze a nezadrZovat smrt, komunikace a kontakt s blizkymi (v nemocni¢nim, ale
1 v domacim prostfedi), potieba autonomie a piehled o okolnim déni, sobéstacnost nebo
alesponl sebeobsluznost, sebeticta a distojnost a bezpecnost. Paliativni medicina by se
méla zaméfovat na uspokojovani téchto potteb kvalifikovanou zdravotni péci, tltumenim
bolesti a jiného utrpeni, respektovanim pacientovy viile, zajiSténi neomezené komunikace
a kontaktu s blizkymi osobami, zajiSténi rozlouceni, spiritudlni podporu, dastojné
zabezpeceni instituciondlni ¢i domaci péce, psychickd podpora pacienta i jeho rodiny,
odlehCovaci a jina socialni podpora a pomoc s uspotfadanim si riznych zéleZitosti, véetné

pravnich ukont (dédictvi, posledni viile). [1]

Paliativni péci 1ze dle komplexnosti rozdélit do dvou podobort. Prvnim je obecna
paliativni péce. Jednd se o klinickou praxi, kterd je poskytovéna zdravotniky ve
zdravotnickych zatfizenich v rdmci jejich odbornosti (na rGznych typech oddéleni
nemocni¢nich zafizeni), ktefi nejsou pifimo Skoleni v oboru paliativni mediciny.

Podkladem obecné paliativni péfe je predevSim rozpoznani, sledovani
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a ovlivnéni toho, co zlepsi kvalitu Zivota pacienta v termindlnim stddiu onemocnéni.
Jednd se o 1écbu symptomi onemocnéni, respektovani autonomie pacienta a spravna
komunikace, ktera je nedilnou soucasti oSetiovatelské péce. Tyto nalezitosti by mél umét
poskytnou kazdy zdravotnicky pracovnik bez ohledu na jeho vzdé€lani ¢i odbornost. Dalsi
je specializovana paliativni péce. Jednd se o interdisciplinarni péci poskytovanou
odborniky, ktefi tvofi tym a jsou v oboru paliativni péce odborn¢ vzdélani. Specializovana
paliativni péce je poskytovana pacientiim, u kterych kviili dynamice a intenzité jejich
obtizi, je prevySovano zvladani jejich stavu na obecné Urovni paliativni péce.
Specializovana paliativni péce je poskytovani v riiznych organizacnich forméch, kam
zahrnujeme mobilni tymy, lizkova zatizeni hospicového typu, ambulance, odd€leni
paliativni mediciny v rdmci nemocnic, konziliarni tymy, denni stacionare a dalsi

specializovand zatizeni (poradny). [4]

3.1.1 Thanatologie

Smrt je pfirozenym zakoncenim zivota vSech Zivych organismi. Miuze nastat
v jakékoli fazi zivota, ocekéavané ¢i neocekavang, ale je jedinou jistotou v zivoté. Definice
smrti je velice obtiznd, protoze je mozné je definovat z riznych pohledl. Z pohledu
mediciny, biologie, filozofie, sociologie, psychologie ¢i teologie. V nasem oboru je
predevsim dllezitd definice smrti z hlediska mediciny a biologie, kdy jde o stav zastavy
zakladnich Zivotnich funkci, pfedev§im dechové a srde¢ni cinnosti. S pfichodem
definované a provadéné kvalitni neodkladné resuscitace miizeme zastavu Zivotnich
funkci zvratit. Smrt je v téchto piipadech prohlasena az po uplynuti urc¢ité¢ doby provadéni
resuscitace bez znamek obnoveni zakladnich Zivotnich funkei. Z psychologického
hlediska je smrt vnimand jako désivd a je tabuizovanym tématem. Existuje mnoho
dtvodi, pro€ je smrt takto vnimana. Jednim z hlavnich diivod je, Ze Clovek nevi, co se

stane po smrti. Dal§imi diivody strachu ze smrti jsou strach z bolesti, samoty a ztraty. [5]

Thanatologie se primo definuje jako véda o smrti. Pojem vychazi ze slova Thanos,
coz bylo jméno fe€ného boha smrti, a logos, coz miizeme chépat jako vyjadieni pojmu
véda ¢i nauka. Jedna se interdisciplinarni obor, ve které jsou zahrnuty rizné pohledy
vnimani smrti, tedy z medicinského, biologického, filozofického, sociologického,
psychologického a teologického hlediska. Thanatologie definuje smrt a procesy s ni

spojené, od biologickych procest po procesy emocionalni. Popisuje stavy ¢loveka tésné
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ptfed smrti v pfirozeném procesu umirani (ve stari ¢i vlivem chorobného stavu, nikoli smrt
urazova), kdy mnoho lidi udava nebo jsou okolim vnimany zmény v mysleni, pocitech
a vnimani reality. N¢kdo udava pocity opousténi téla, vidiny jinych lidi ¢i nadptirozenych
bytosti (and¢€la), dale jsou vnimany pocity blaha a stésti (po vétsin€ pripada v disledku
vyplaveni endorfini v konecné fazi zivota). Proces umirani je rozdélen do né€kolika
obdobi. Obdobi pre finem, kde se pacient a jeho blizci dozvidaji o vaznosti stavu
onemocnéni, ktery diive nebo pozdéji vede ke smrti pacienta. Lékaika E. Kiibler-Rossova
popsala faze chovani umirajiciho clovéka a jeho smifeni se se zdvaznou prognozou (faze
Soku, faze hnévu a zloby, faze smlouvani, faze deprese a zoufalstvi, faze smifeni se
s progn6ézou). Obdobi in finem se projevuje somatickymi zménami v souvislosti
s nemoci a umirdnim. V této fazi je kladen dlraz na spravou péci o umirajiciho pacienta,
mirnéni télesnych obtizi a nezddoucich projevli onemocnéni, saturaci potieb pacienta
a snaha o plnéni jeho ptani. Obdobi post finem je obdobi od konstatovani smrti Iékatem
dle biologickych projevii smrti, po péci o zemielého a péci o pozustalé. Paliativni péce je

soucasti vSech obdobi umirani. [5]

V dnesni dobé je, diisledkem tabuizovani smrti, nartst poctu zemielych v zafizenich
zdravotni péce. Dnes ve zdravotnickych zafizenich umird ptiblizné 80 % pacientl a pouze
20 % umird v domacim prosttedi. Dtive, jesté¢ v prvni polovin€ minulého stoleti, byla
smrt béZnou soucasti zivota, kdy se se smrti setkali stafi, nemocni, mladi 1 déti.
NéboZenstvi smrt bralo jako milnik v Zivoté, kdy byli lidé vysvobozeni od téZkého
pozemského Zivota a mohli prozit lepsi nadpozemsky zZivot. Jelikoz byla v diivéjSich
dobach vétsina obyvatel véficich, bylo béZnou praxi, ze lidé umirali v domécim prosttedi
s péci své rodiny. V polovin€ minulého stoleti doSlo k rozmachu intenzivni péce
a nemocni byli vice soustied’ovani do nemocnic, kde také umirali. Dnes, dle historického
vyvoje, definujeme dva modely umirdni z pohledu mistniho, tedy na domaci model

umirani a institucionalni model umirani. [5; 6]

Domaci model umirani je pro néas spiSe historicky vymezen a dnes je realizovan
v malé mife. Jak jiz bylo feceno, dfive smrt nebyla tabuizovanym tématem. Lidé si konec
zivota uvédomovali a pripoustéli, protoze vice vétili v posmrtny Zivot. Proces umirani
byl jakymsi ritudlem a duSevni rovnovéahou, ktery se predaval zkuSenostmi, protoze i ti
umirajici se diive starali o jiného umirajiciho. Soucasti ritualu bylo umirani a rozlouceni

v posteli v domacim prostiedi, pée byla poskytovana rodinou a duchovni podporu
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poskytovali knézi ¢i rodinni pfislusnici. Po smrti se provadéli tikony, které byly také
soucasti pfirozeného ritualu (zavieni o¢i, otevieni okna, omyti a ustrojeni zemiel¢ho,
modlitba). Z psychologického hlediska mizeme fict, Ze doba truchleni pozustalych po
smrti ¢lena rodiny byla svym zptsobem krat$i a mnohem jednodussi, jelikoz lidé, jak
umirajici i pozlstali byli se smrti smifeni. Dnes je umirani v doméacim prostfedi méné

Casté a ritudl péce o umirajiciho a zemtelého je také v mnohém rozdilny. [5]

Institucionalni model umirani byl zavadén postupné pies chorobince a nemocnice.
O umirajici se staral personal, ktery ma sice zkuSenosti v oboru oSetfovatelstvi, ale jedna
se o cizi osoby, které nemaji s umirajicim zadny vztah. Umirajicim byla poskytovana péce
predevsim z biologického hlediska (tepelny komfort, Cisté prostiedi, strava a hydratace).
S omezenosti navstévni doby oddéleni a nemocnic byl omezen také kontakt umirajiciho
s jeho blizkymi, coz mé¢lo za nésledek omezeni péce v oblasti psychického stavu pacienta.
Umirajici jsou vétSinou oddé€leni od ostatnich pacientii zasténou nebo odvezeni na
samostatny pokoj. Postupem casu se téma smrti zacalo vice tabuizovat a umist'ovani
nemocnych do nemocnic se stalo béZnou praxi pro strach ze smrti blizkého v doméacim
prostiedi. Byt’ se oSetfovatelsky personal snazi zptijemnit posledni chvile umirajiciho
pacienta v nejvyssi mife, oddéleni od rodiny a pobyt v cizim prostiedi pacient vnima
velmi negativné a té¢Zzko zvladnuteln€. Objevuji se negativni emoce jako jsou uzkosti,
deprese, beznad¢j anebo zoufalstvi, a to nejen ze strany umirajiciho, ale i jeho blizkych.
Jde o nasledek procesu, kdy si rodina neosvojila zkuSenosti s pé¢i o umirajiciho ¢lovéka

A4

a nevi, jak se v této situaci chovat. Proces truchleni je s tomto modelu pro poziistalé tézsi

a delsi. [5]

3.1.2 Druhy paliativni péce

Dle platnych norem paliativni mediciny by se méla paliativni péce poskytovat na vSech
urovnich oblasti oSetfovatelstvi. Prvnim délenim paliativni péce, které je v textu jiz diive
popsano, je de¢leni zhlediska komplexnosti a specializace oddéleni poskytujici
oSetfovatelskou péci na obecnou a specializovanou paliativni péci. Dalsi rozd¢leni se
tykd mistniho rozdéleni paliativni péce, které délime na paliativni péci poskytovanou
ve zdravotnickych zarizenich, v pobytovych zarizeni a v domacim prostredi. Kazdy

druh dle mistniho rozd€leni ma své zvlastnosti a rozdily v poskytované péci. [7]
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Paliativni péce ve zdravotnickych zarizenich

Zdravotnickymi zafizenimi poskytujici paliativni péfi mizou byt zafizeni
nemocni¢niho typu, zafizeni nasledné a dlouhodobé péce a také psychiatrické 1écebny,
hospicova zatizeni. Kazdé zdravotnické zafizeni disponuje specifiky péce o pacienta,

a tedy i1 v péci o umirajiciho pacienta. [1]

Nemocni¢ni zafizeni, predev§im zafizeni, které se pfimo nespecializuje na
poskytovani paliativni péce, je vEétSinou zaméfené na zpisob kurativni 1é¢by, kterd ma za
ukol pacienta vylécit. Poskytovani paliativni péce je v tomto typu zafizeni méné Casté,
protoze léCebny rezim je ve vétsin€ pripadi nastaven na vyléceni pacienta a o vyléceni
a udrzeni pacienta pii zivoté¢ se usiluje az do konce pacientova zivota (provadéni
resuscitace pii nahlé zastavé ob¢hu). Mizeme fict, Ze paliativni pée v nemocni¢nim
zafizeni je méné¢ Castéd z ditvodu standardizovaného a doporuceného casového ohraniceni
délky hospitalizace pro dané onemocnéni. Pokud pacientiv stav nevede ke zlepSeni
a nevyzaduje akutni pé¢i v nemocnici, je doporuceny pieklad pacienta do zafizeni
nasledné, dlouhodobé nebo hospicové péce, kde se potom piipadna paliativni péce
realizuje. Pokud je ovSem paliativni pée v nemocnici poskytovana, je spiSe na bazi
aplikace obecné paliativni péfe a pocet nemocniCnich zafizeni se specializovanou
paliativni péci je v Ceské republice velmi omezeny. Péde o umirajictho pacienta
v nemocnic¢ni zafizeni se specializovanou paliativni péci je poskytovéna ve Ctyfech

modelech:

a) péce poskytovana nemocni¢nim podplrnym paliativnim tymem, ktery je
povolavan k riznym ptipadl na riizna odd€leni nemocni¢niho zatizeni a nastavuje
postupy péce o pacienta, kterou poté realizuje oSetfovatelsky tym daného
oddéleni,

b) specializované ambulance paliativni péce, ktera mize byt souc¢asti nemocni¢niho
zafizeni nebo zafizeni socidlni péfe a muzZe byt k dispozici oSetfovatelskym
tymim v nemocnici €1 jiném zafizeni, nebo jako terénni tym pomadhajici
pacientiim a jejich rodindm v domacim prostiedi,

c) specializovana oddéleni paliativni péce jsou oddéleni v nemocni¢nim zafizeni,
ktera jsou zaméiena na poskytovani paliativni péce dle jejich principii a standardd,

Jo 24

podobajicim se svym pojetim hospicovému modelu, které vytvaii domaéci
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atmosféru 1 v nemocni¢nim zafizeni s pfitomnosti specializovaného
oSetfovatelského tymu,

d) jednotka akutni paliativni péce jsou jednotky urcené pro pacienty v terminalnim
stadiu onemocnéni, kdy dochazi k akutni exacerbaci nezadoucich a neptijemnych
symptomtl onemocnéni, dale pak pro pacienty, kteti byli odpojeni od pfistroji
uméle prodluzujicich zivot pacienta, kde byly vyCerpany vSechny moZznosti

kurativni 1é¢by (UPYV, dialyzacni piistroj). [1; 4]

Ve vétsin€ nemocnicnich zatizeni v Ceské republice neni ziizen model specializované
paliativni péCe a uplatiuji se postupy obecné paliativni péce poskytované

osetfovatelskym tymem daného oddéleni. [1; 4]

Lécebny dlouhodobé nemocnych (LDN) jsou zdravotnickd zafizeni, kde je
poskytovana oSetfovatelskd péce jejimz ti€elem je nejen udrzeni a podpora zdravi a rozvoj
nebo znovunavraceni sobéstacnosti, ale i pée o nevyléciteln¢ nemocné a umirajici
pacienty. V tomto typu zafizeni je vice moznosti aplikovani principti paliativni péce nez
v zafizenich nemocni¢niho typu, kde je péce poskytovana vice lidem s akutni exacerbaci
jejich onemocnéni a neni zde zajiStén individudlni oSetfovatelsky pfistup (pfistup je
obecny), kdezto v zafizenich dlouhodobé péce je moznost se pacientovi vice vénovat
a zam¢fovat se na jeho individudlni potieby. LDN také vykazuje vétsi zameéteni na
rehabilitaci nebo ergoterapii, ktera pomaha pacientim ke zlepseni jejich fyzického, ale

1 psychického stavu. [7]

Hospicova zatizeni jsou specializovana zdravotnicka zafizeni, denni stacionafe nebo
mobilni tymy specializované na doprovéazeni ¢lov€ka béhem termindlniho stadia jeho
onemocnéni k distojnému a bezbolestnému konci zivota. Hospicova péce se dle
koordinovaného programu zaméfuje na komplexni zdravotni, socidlni, psychologické
1 duchovni sluzby. Déle se zaméfuje na vzdélavani svych zaméstnanctli, odborné i laické
vefejnosti a dobrovolniki v oblasti paliativni mediciny. Hospicovy tym slozeny
z odborniki 1 dobrovolnikli je Skolen na kladeni dirazu k individualnim potiebdm
a pfanim pacienta. Snahou lizkového hospicového zatizeni je vytvorit dojem pfijemného
domaciho prostfedi, ve kterém se pacient i jeho rodina budou citit pfijemné a umoznuje
rodin€¢ byt se svym blizkym v jeho poslednich chvilich bez ohledu na denni dobu

s patficnym dodrzenim soukromi. [7; §]
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Paliativni péce v pobytovych zaFizenich

Pobytovym zafizenim rozumime zafizeni jako domovy pro seniory, domovy pro
osoby se zdravotnim postizenim a domovy se zvlastnim rezimem (pro osoby s poruchami
chovani). Pobytova zafizenich se stala pro osoby v nich Zijicich domovem, a proto je
umirani v tomto zafizeni pro klienty jako v domécim prostiedi. V pobytovych zatizenich
nefunguje nemocni¢ni model oSetiovani tymem oSetfovatelského persondlu s lékafi.
Klienti zde ziji jako doma, akorat je zde podpora zdravotnického personalu v oblasti péce
o zakladni potieby klienta. OSetfovatelsky persondl pobytovych zafizeni mnohdy
nedisponuje takovymi kompetencemi jako oSetfovatelsky persondl nemocni¢nich
odd¢leni, protoze se ne vzdy jedna o zdravotni sestry, ale pouze o personal bez
zdravotnického vzdé€lani (oSetfovatelé, socidlni pracovnici) a takovato personalni situace
neumoziuje poskytovani obecné, natoz specializované paliativni péce. V téchto typech
zafizeni je Casto Spatna aplikace principi paliativni péCe a méni se spise na nebezpecnou
diskriminacni pseudopaliaci, pii které dochéazi k nepfiméfenému tlumeni pacienta a jeho
obtizi a zanedbani péce. Je také béznou praxi, Ze pacient, jehoz stav se vyrazné a rychle

zhorsi, je odeslan do nemocni¢niho zatizeni, kde ¢asto umira. [1]
Paliativni péce v domacim prostiedi

Péce o pacienta v domacim prostiedi, jedna-li se o dlouhodobou nebo paliativni péci,
je velice naro¢na ze vSech ohledl, jak fyzického, tak psychického. Umirdni
a paliativni péfe v domacim prostfedi je velky psychicky ndpor na rodinu pecujici
o pacienta. Pfesto je umirani v domacim prostiedi jedno z nejCastéjSich poslednich ptani
pacienta nebo jeho rodiny. Pfedpokladem je, Ze proces umirdni je pro pacienta mnohem
jednodussi a psychicky pfijatelngjsi, jsou lépe a kvalitnéji saturovany jeho individualni
potieby, protoZe je s lidmi, ktefi ho znaji a vi, co ma pacient rad. Pro pacienta a jeho
rodinu v paliativni pé¢i je moznost vyuZziti mobilnich hospicovych sluzeb, které pomahaji
pii péci o pacienta (hygiena, rehabilitace, podavani 1€k, vyziva) nebo poskytuji akutni
intervenci. Pii oCekdavaném umrti pacienta je v domaci péci zajisténo fadné rozlouceni.
Umirti pacienta se v doméci a nemocni¢nim zafizeni vyrazné li§i, pro nemocniéni zatizeni
jde spiSe o rutinni situaci, kdezto v domécim prostiedi jde o podstatnou udalost spojenou

s ruznymi ritudly. [1]
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3.1.3 Paliativni tym

Paliativni tym je multidisciplindrni tym specialistd, ktefi se svou odbornosti zamétuji
na poskytovani paliativni péce, tedy na pomoc, podporu a pifimou péci o pacienty
v terminalnim staddiu onemocnéni i jejich rodinam. Podporu a zkvalitnéni pacientova
zivota v paliativni pé¢i neni mozné zvladnout tymem s jednou odbornosti, ale je nutné
vyuzivat tym slozeny z Iékait, sester z riznych medicinskych odbornosti, socialniho
pracovnika, kaplana, psychologa, psychiatra a jinych odbornikd. Takové slozeni
osetfujicitho persondlu zajistuje kontinuitu, kvalitu a komplexnost péfe o pacienta

v paliativni medicing. [4]

Paliativni tym m4 nékolik tikold, které ve své odbornosti musi splitovat. Jde pfedev§im
0 péCi o pacienta v terminalnim stddiu onemocnéni na oddé€lenich a ambulancich
paliativni péce, pomoc osetfovatelskému personalu v péci o pacienta a jeho rodiné mimo
odd¢leni specializované paliativni péce, poskytovani poradenstvi pacientovi a jeho rodiné
v psychologickém a spiritudlnim kontextu, pomoc pii identifikovani potieb pacientii
a jeho rodiny, zjiStovani jejich priorit, konzultovani odborné 1écby bolesti a mirnéni
jinych symptomt, nastaveni lé¢ebného a podptirného rezimu, ktery predchazi zbyte¢nym
a zatézujicim vysetienim a zakroktim a v neposledni fad¢ plnéni ukolt v oblasti vyzkumu

a vzdélavani v paliativni medicing. [4]

3.1.4 Stavy vyZadujici paliativni péci

Jak jiZ bylo zminéno, paliativni medicina se uplatiiuje u pacienti v terminalnim stadiu
onemocnéni. Termindlnim stadiem nemoci rozumime fazi nevylécitelného onemocnéni,
které nereaguje na lécbu pfi¢in onemocnéni a diive ¢i pozdé&ji vede ke smrti pacienta.
Pravo na poskytnuti kvalitni paliativni péce ma kazdy pacient, ktery neodvratné
a ocekavan¢ umira, méla by byt tedy obecné dostupna na jakémkoli stupni poskytované
péce. Postupy paliativni mediciny jsou aplikovany na pacienty s onkologickym
onemocnénim, coz jsou onemocnéni, kde je asovy pribéh a progndza celkem dobie
odhadnutelna. Dale pak jde o pacienty s nenadorovym onemocnénim v koneé¢né fazi.
Tato skupina pacientli trpi pfevazné selhanim jednoho nebo vice zivotné dilezitych
organd. Je zde huife odhadnutelnd prognoza a ¢asovy usek doby pieziti pacienta se lisi od
jeho nastavené 1éCby a odpovédi pacienta na urcitou 1é¢bu. Posledni, ale neméné obsahlou

skupinou pacientll vyuzivajici paliativni péc€i jsou pacienti s onemocnénim, které je
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dlouhodobé a nepriznivé ovliviiuje a nedochazi ke zlepSeni jejich stavu. Mezi tato
onemocnéni mizeme zafadit napiiklad neurodegenerativni onemocnéni, syndrom
demence nebo AIDS. Progndza u téchto nemoci je ¢asove 1 prubéhem nemoci nejasna. [1;

9]

3.1.5 Principy paliativni péce

Jakakoli péce ve zdravotnickém zafizeni pracuje na zaklad¢ urcitych principti ¢i
standardi, které systematicky definuji péci o pacienta v rtiznych oborech zdravotnictvi.
Obor paliativni mediciny neni vyjimkou a dle mého nazoru je dilezité paliativni medicinu
rozli$it od jinych medicinskych obord, které se pfevazné zaméiuji na kurativni 1écbu
pacienta. Lze tedy definovat vycet principt paliativni péce, které by méli byt zdkladem

dovednosti pro paliativni péci. [1]

1. Paliativni péce by méla byt predev§im zaméfena na zkvalitnéni zavéru Zivota.
Musime si uvédomit, ze hlavnim cilem neni pacienta vylécit, jelikoz predmétem
paliativni mediciny je péfe o pacienty v termindlnim staddiu onemocnéni, kde neni
predpoklad vylé€eni. Hlavnim cilem je zpiijemnit posledni chvile pacientova Zivota, at’
jsou jakkoli dlouhé. Jde pfevazné o napliovani jeho fyzickych, psychickych
a spiritudlnich potfeb, zajiSténi maximalniho komfortu a sniZeni utrpeni. Nejvyssi
prioritou je Uleva a lécba symptomii onemocnéni, kterd ptispiva ke zkvalitnéni Zivota.
Jednim z hlavnich aspekti by mélo byt uvédomeéni, Ze paliativni péce neusiluje o umélé

prodlouZzeni €1 zkracovani Zivota, a tudiZ by to nemélo byt jejim cilem. [1; 10]

2. Dat umirajicim pocit, Ze jsou v prostiedi, kde mohou byt sami sebou. Je dilezité,
aby pacient v poslednich chvilich svého Zivota nemél pocit, Ze nesmi projevit své ja. Méli
bychom mit snahu podporovat pacienta v projeveni jeho emoci a jeho emoce spravné

pfijimat. [1]

3. Jednim ze zakladnich principi by méla byt spravna komunikace a udrZovani
kontaktu s rodinou umirajiciho. Vytvofeni vztahu s pacientem a jeho rodinou by m¢la
byt soucasti role, kterou oSetfujici persondl v pé¢i o pacienta piijima. Spravnd, v mnoha
pfipadech pfedev§im empaticka komunikace, zptijemiiuje celkové prostiedi pacienta
a dava mu pocit bezpeci, jelikoz spravnou komunikaci vyvolavame divéru mezi ndmi,
jakoZto oSetfujicim personalem, a pacientem. Na stejném podkladé rozumime
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1 komunikaci s rodinou pacienta. Pokud si s rodinou vytvotfime vztah zalozeny na diavére,
mezi blizkymi nebude vznikat dojem, Ze jejich milovany je ve Spatnych rukou nebo, ze

o néj neni dobfe pecovano. [1; 4]

4. Paliativni péce neznamena, Ze pacient byl vyrrazen z jakékoli 1é¢ebné intervence.
Skutecnost, ze se pacient nachdzi v termindlnim stddiu onemocnéni, neznamena, Ze jsou
pozastaveny vSechny lécebné postupy provaddéné na pacientovi. Pacient stale trpi
obtizemi, které je nutné, pro jeho pohodli, 1é¢it. Jde naptiklad o piidruzené komplikace
(dekubity) a nepfijemné projevy onemocnéni (nauzea, zvraceni). Takovéto projevy je

nutné eliminovat nebo alespon zmirnit, aby se pacient citil, co mozna nejlépe. [1]

5. Paliativni péce a ofekavané umirani pacienta nevylucuje zanedbani péce. Do
procesu paliativni péce se miiZze pacient dostat s jakoukoli diagnézou v termindlni fazi.
Nikde ov§em neni feceno, jakym zptisobem se do terminalniho stadia svého onemocnéni
pacient dostal. Nelze vyloucit, Ze se pacient do kone¢né faze svého zivota dostal cizim
zavinénim, tedy chybou v lécebné intervenci diive potencionalné vylécitelného
onemocnéni, kde smrt pacienta byla jednou z prognostickych diagn6z, ovSem nebyla tou
hlavni. Paliativni medicina neomlouvd chyby spojené se zanedbanim [éCebné

a oSetfovatelské péce. [1]

6. Paliativni péce neznamena totéz, co eutanazie. Eutandzii rozumime jednani vedouci
k aktivnimu uspiSeni umirani nebo cilenému navozeni smrti ¢lov€ka. Paliativni péce
usiluje o zkvalitnéni Zivota v jeho samotném zavéru, kdy byly vyCerpany prostredky
k vylé&eni pacienta nebo si pacient nepieje byt vylééen. V Ceské republice je eutanazie

nepfijatelna, nelegalni a trestna. [1; 10]

7. Je nutné, aby kompetentni pacient podal informovany souhlas k provedeni ¢i
neprovedeni konkrétniho vykonu, ktery oSetifujici personal navrhuje. Kompetentni
pacient je stidle panem svého Zivota a je jeho pravem se o svém osudu rozhodnout.

Osetiujici personal by nemél pacienta presvédcovat a mél by respektovat jeho piani. [1]

8. Kazdy pacient zarazeny v paliativni péc¢i musi mit svého odborného, eticky
a pravné zodpovédného oSetfujiciho lékarte. OSetiujici 1€kat je zodpoveédny za veskeré

lécebné a oSettovatelské postupy, které jsou na pacientovi provadény. Jeho dal§imi tkoly
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jsou komunikace s pacientem a jeho rodinou, zjisStovani potieb pacienta a snaha o jejich

saturaci spolu s dal$im oSetfovatelskym personalem. [1]

9. Nesmi vzniknout situace, Ze se pacient stane zodpovédnosti pouze nelékarského
personalu. V zadnych odvétvich osSetfovatelské a socialni péce (predevsim v doméacim
prostiedi, socidlnim zafizeni nebo v 1écebnach dlouhodobé nemocnych) se nesmi stat, ze
by se pacient stal odpovédnosti nelékaiského persondlu, ktery by rozhodoval o postupech

a strategiich v jeho péci. [1]

10. Diisledné posuzovani a rozhodovani zarazeni pacienta do paliativni péce. Uvadi
se, ze u onkologickych pacientll je toto rozhodovani pomémé jednodussi, u pacientd
s jinou, nez onkologickou diagnézou je toto rozhodovani slozitéjsi a je nutné peclivé

zvazit vSechny moznosti. [1]

11. Prolinani paliativni péfe a animace. Animace (jinak také aktivizace) je snaha
o oziveni a zintenzivnéni kazdodenniho Zivota. Jde o zptisob, ktery aplikuje riizné postupy
a ¢innosti tak, aby vyhovovaly pacientovym standardiim, a mohl tyto ¢innosti provadét
sam nebo jen s ¢asteCnou pomoci. Tento piistup poméaha k znovunavraceni aktivit, na
které si pacient béhem Zivota navykl a provadél. V terminalnim stddiu onemocnéni ma
tento pristup pfispet k navraceni smyslu a zkvalitnéni Zivota ohroZzeného nevylécitelnym

onemocnénim. [1; 11]

12. Zachovani distojnosti a respektovani prani pacienta. Pacientovym pifanim
vénujeme velkou pozornost. V paliativni péci jde o spokojenost pacienta v zadvéru jeho

Zivota, tudiz jsou jeho ptéani vysokou prioritou béhem realizace péce. [1]

13. K pacientim v bezvédomi nebo ve vegetativni stavu pfistupujeme stejné jako
k pacientovi v bdélém a lucidnim stavu, tudiz dodrzujeme vSechny zasady zachovani

dastojnosti a plnéni kvalitni oSetfovatelské péce. [1]

14. RozliSujeme pojmy dlouhodobé oSetfovatelstvi a paliativni péfe. V konceptu
dlouhodobé¢ oSetifovatelské péce se jednd o pacienty, ktefi nejsou v terminalnim stadiu
onemocnéni a primarné¢ k nému nevedou, ale jejich stav vyzaduje podplrnou

oSetfovatelskou péci (pomoc s oblékanim, hygienou, inkontinenci a jiné). [1; 5]
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15. Nutn4 intervence paliativniho tymu. Informace a stav pacienta jsou v paliativni péci
(pfedevs§im mimo pracovisté paliativni mediciny) minimalné¢ jednou tydné konzultovany
multidisciplinarnim tymem, ktery podporuje oSetfovatelské postupy a navrhuje dalsi

intervence vedouci ke zkvalitnéni pacientova zivota. [1]

16. Peclivé vedeni zdravotni dokumentace o konkrétnim pacientovi. Jako u jakéhokoli
pacienta je i u pacienta v paliativni péci v jakémkoli zafizeni povinnost vést
zdravotnickou dokumentaci, jejiz soucasti je prehled provedenych tkonil a dokumentace

realizace oSetfovatelské péce a zaznam jeho individudlnich potieb a vyslovenych ptani.

[1]

17. Minimalni povédomi o povaze paliativni péce v zaFizenich mimo specializovana
pracovisté paliativni mediciny. Je nutné, aby pii poskytovani paliativni péce
u konkrétniho pacienta oSetiujici personal jakéhokoli zdravotnického zatizeni (LDN,
zdravotné-socidlni zatizeni) nebo v domacim prostiedi vykazoval alesponi minimalni
povédomi o specifikach a principech paliativni mediciny a mohl tak poskytovat kvalitni

péci v tomto odvétvi i mimo zafizeni specializovana na paliativni medicinu. [1]

18. Cilevédoma paliativni péce neni totéZ, co nahodné umirani ve zdravotnickém
zarizeni. Pravé vycet principt paliativni péce definuje jasny a strukturovany navod pro
paliativni oSetfovatelskou péci. Pokud péce o pacienta neni strukturované vymezena jako

paliativni, poté se o ni nejedna. [1]

3.1.6 Drive vyslovena prani, rozhodnuti o limitaci 1é¢by

Kazda bytost v pribéhu Zivota kond rtiznd rozhodnuti, kterym smérem se jeho zivot
bude ubirat. Nékterd rozhodnuti jsou jednoduchd, né¢jakéd naopak slozitd. Rozhodovani
v prubehu osettovatelského procesu je velmi t€zké z pohledu etickych aspektli. Z jedné
strany je zde snaha zachranit nebo prodlouzit pacientiiv zivot, coz umoziuji moderni
technologie a postupy péce aplikované ve zdravotnictvi. Nové postupy a technologie
davaji moznosti prodlouZit Zivot pacienta a zastavit nebo alespont zpomalit prib¢h
onemocnéni a davaji Sanci pacientiim, u kterych by dfive Sance na vyléceni nebyla. Druha
strana véci ovSem poukazuje na etické aspekty a prava pacientd, které ho chréni pred
bolestnym a netcelnym prodluzovanim zivota a umirani. Nelze ov§em dojit k zavéru, ze

osoby v terminalnim stddiu nemaji byt léceni. [12]
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V pribéhu pobytu v nemocni¢nim zafizeni a procesu oSetfovatelské a 1écebné
intervence je povinnosti 1ékail, sester a jinych zdravotnickych pracovniki dodrzovat
prava pacienti. Mezi prava pacienti fadime pravo na znalost informaci o svém
zdravotnim stavu, pravo na informace o planovaném vysSetfeni ¢i vykonu, pravo na
udéleni souhlasu ¢i nesouhlasu k témto vySetfenim a vykonim a pravo na vysloveni pfani
o realizaci ¢i nerealizaci riznych oSetfovatelskych a 1é¢ebnych tikont a pokracovani ¢i

nepokracovani v 1é¢bé. Tato piani je nutné zanést do zdravotnické dokumentace. [12]

Drive vyslovené prani je pravni koncept, podle Zdkona o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani, ktery v pisemné a podpisem ovérené podobé opraviiuje
pacienta, po fadném informativnim procesu, k vysloveni piani o priitbéhu jeho 1écby,
o provadeéni ¢i neprovadéni 1écebnych tkonll a poskytovani zivot zachranujicich tkonl
pro situace, kdy nebude schopen vyslovit souhlas ¢i nesouhlas s 1écebnou intervenci a na
jeho rozhodnuti musi byt bran zietel a musi se respektovat. To znamena, Ze pacient,
jakozto dominantni osoba v rozhodovéni o svém zivoté¢, vyslovi sva pfani ve stavu, ktery
mu tato rozhodnuti umozni, pro ptipad, kdy se dostane do stavu, ktery mu rozhodovéni
neumozni. Timto stavem se mysli napiiklad porucha védomi. Pravni tprava v Ceské
republice jmenuje situace, kdy je mozné respektovani diive vyslovenych ptani porusit.
Jednou ze situaci, kdy nelze respektovat diive vyslovené pfani je v ptipadé nezletilého
pacienta nebo také u pacienta s omezenou svépravnosti. Dale nelze diive vyslovené ptani
oSetfujicim persondlem respektovat, pokud by pii ném mélo dojit k aktivnimu usmrceni
pacienta. Nelze také respektovat ptani, které by vedlo k ohrozeni jinych osob (naptiklad
navstéva blizkych osob u vysoce nakazlivého pacienta v karantén¢). Drive vyslovené
ptéani také nelze respektovat, pokud oSetfujici personal nemél diivéjsi prani k dispozici
a jiz byly zapocaty 1écebné intervence, které si pacient diive neptal provadét a jejichz
nynéjsi preruSeni by vedlo k aktivnimu zpiisobeni smrti. Dfive vyslovené pfani nemusi
byt respektovano za okolnosti, ze od doby vysloveni pfani doslo k vyznamnému posunu
védeckych poznatki v oblasti mediciny a vytvoieni novych lécebnych postupli na
takovou uroven, zZe osetiujici 1€kat bude presvédcen, ze by pacient s novéjSimi metodami
souhlasil. Tento ptipad je velice vzacny, protoze malokdy dochazi k vysloveni pfani v tak
vzdalené dob¢, kdy mezi tim mohlo dojit k takovému posunu v lé€ebnych postupech
a metodach. Dlvody o nerespektovani dfive vyslovenych ptfani musi byt peclivé

zaznamenany ve zdravotnické dokumentaci pacienta, kterd je vedena jako pravni
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dokument pro pfipadné neshody nemocného nebo jeho blizkych s poskytovatelem

zdravotnich sluzeb. [12; 13]

Pti skute¢nosti, zZe pacientiv stav mu jiz v prvnich chvilich exacerbace onemocnéni
neumoziuje vyslovit své piani, souhlasy ¢i nesouhlasy s 1é€ebnymi postupy a jina diivéjsi
prani neexistuji, je nutné svolat kolektivni diskusi vSech osob zucastiujicich se 1écby
pacienta a zvazit vSechny moznosti tak, aby nebyla porusena jeho prava a nedoslo
k poSkozeni ¢lovéka. Dominantni osobou kolektivu je v tomto pfipadé€ nejblizsi rodinny
ptislusnik nebo zastupce. Je mozné ptizvat i etickou komisi, ktera by méla byt nestranna
a méla by peclivé zvazit vSechny aspekty a ndzory kolektivu. S tim souvisi i skute¢nost,
ze l1€katsky tym oSetiujici pacienta, miize rozhodnout o osudu pacienta a natidit tzv. DNR
(do not resuscitate) a DNI (do not intubate), coz znamena neresuscitovat a neintubovat.
Leékati dochazi k tomuto rozhodnuti v ptipadech, ze stav pacienta je natolik vazny, Ze ho
ohrozuje na zivote a pokus o oziveni ma velmi malou pravdépodobnost uspéchu, naopak
by tento proces pacienta vice poskodil a zptisobil umélé prodluzovani nekvalitniho zivota.
O takovémto rozhodnuti by m¢l byt informovan sdm pacient, pokud to jeho stav dovoluje
(pacient je pii védomi a je orientovany). Je nutné toto rozhodnuti konzultovat s rodinou

pacienta a vSe fadné vést ve zdravotnické dokumentaci pro piipadné pravni neshody. [12;
14]

Schéma 3. Sdilené rozhodovani o terapeutickém postupu (schéma 3.1), a vybér pfiméfenych terapeutickych

postupii (schéma 3.2), ktery zohledfiuje vuli pacienta

Schéma 3.1. Sdilené rozhodovani o terapeutickém postupu

pacient + lékar

v

hospitalizace terap%ekt‘:jt;dq resuscitace?

v
dosazeni udrzZeni télesné
osobniho cile integrity

Schéma 3.2. Vybér pfimérenych terapeutickych postupt

I pacient + lékaf I

l cile lé¢by/goals of care | Q_’ O O O
[ terapeutické moznosti ] O @ . O O ‘ O O

Obrazek 2 Sdilené rozhodovani o terapeutickém postupu a vybér primerenych terapeutickych postupii [2]
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3.2 Paliativni péce v intenzivni mediciné

Rozsah medicinskych postupt, ke kterému doSlo pomérné nedavno, sebou piinasel
moznosti zlepSeni kvality 1ékafskych obort, vetné intenzivni mediciny, a vyvoj novych
a lepsSich postupti pro 1é¢bu nemocného a prodlouzeni jeho Zivota. Intenzivni medicina
davala ptedpoklad a nadéji k vyléceni kriticky nemocnych pacientt, ktefi by diive byli
povazovani za nevylécitelné. Vyvoj intenzivni mediciny déval lidem nadéje i predstavy,
ze je medicina neomylna a lze zachréanit kazdého ¢lovéka, bez ohledu na nemoc. To,
bohuzel, neni pravda. Nemoci a urazy mohou nabyt takového razu, Ze ani postupy
soucasné¢ moderni mediciny nejsou schopny ¢lovéka vylécit a je nutné aplikovat postupy
paliativni mediciny, byt jsou v rozporu s principy a cili intenzivni mediciny. Je nutné, aby
1 Iékafi v intenzivni medicing byli schopni zvazit své postupy a zohlednit etické aspekty
a ptani pacienta k ptipadnému ukonceni kurativni 1é¢by, a aby laicka vetejnost pochopila,

ze ne vzdy je mozné plné vyléceni pacienta a zabranéni predcasné smrti. [15; 16]

Kazdy pacient ma prdvo na adekvatni individudlni zdravotni péci tmeérnou jeho
zdravotnim obtiZim v souladu s nejnovéj$imi 1 stavajicimi védeckymi poznatky. Cilem
intenzivni mediciny je pfedev§im zachovani zdravi a Zivota pacienta, tedy odstranéni
pri¢iny jeho onemocnéni, a provadéni postupli a podpory k zachovani nebo navraceni
ptuvodniho stavu, nikoliv ale nesmi dochazet k umélému prodluzovani umirani. Pokud
jsou vy€erpany vSechny mozné postupy intenzivni mediciny vedouci k vylé€eni pacienta,
je nutné mu poskytnout kvalitni péci, ke sniZeni jeho utrpeni. Jedna se piedevsim o lécbu
nezadoucich symptomi onemocnéni, jako jsou bolest, nevolnost, zvraceni, zabranéni
stradani, zachovani dlstojnosti a saturace psychickych, fyzickych i spiritudlnich potieb.

[15]

Je nutné zdirraznit, Ze rozhodnuti 1€kait ukoncit jakykoli 1é¢ebny postup u tézce
nemocného pacienta neni aktem vedenym ke zkracovani umirani nebo vedoucim ke smrti,
ale rozhodnuti, které odstraiiuje neucelné a marné postupy, které pacientovi nepomahaji
a vedou k prodluzovani utrpeni, nez aby mu pfindSely tlevu. VSechna rozhodnuti
oSettujiciho 1ékatského tymu jsou zdiivodnéna a interpretovana pacientovi, piipadné
roding, a vSe se d¢je s jejich souhlasem nebo se tidi jejich vyslovnym pfanim. VSechny
tyto skutecnosti musi byt zaneseny ve zdravotnické dokumentaci. Rozhodovani pacienta

o svém osudu v prostiedi intenzivni mediciny je ¢asto pon¢kud narocné a malo cCasté,
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jelikoz se vétSinou jednd o pacienty se zavaznym organovym selhanim, ktefi trpi
poruchou védomi, at’ uz organickou nebo iatrogenni. Pietazeni pacienta do paliativni péce
neznamena, ze se pacientovi nedostane kvalitniho zachazeni. Znamena to, ze se méni cile

1éCby z kurativnich na paliativni v rozsahu, ktery provoz intenzivni péce dovoluje. [15]
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4 METODIKA

V bakalatrské praci bylo metodou vyzkumu zpracovani kazuistik, které obsahuji
struény popis paliativni péce o pacienta. Pét kazuistik je zpracovano z vybranych piipada
na odd¢leni intenzivni mediciny bez poskytovani strukturované paliativni péce, konkrétné
odd¢€leni Interni jednotky intenzivni pée Oblastni nemocnice Kladno a pét kazuistik je
zpracovano z piipadovych studii z jednotek intenzivni péce, kde probihala intervence
specializovaného paliativniho tymu z Kliniky paliativni mediciny VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze. Kazuistiky byly vybrany s pomoci oSetiujiciho personélu z obou typi
pracovist’ pii osobnim setkani na téchto pracovistich. Kazuistiky, pfedevs§im s intervenci
paliativniho tymu, ne vzdy splilovaly kritérium termindlniho stavu, nicméné se jednalo
o pacienty, ktefi se prechodné dostali do kritického stavu a byli zatazeni do procesu

paliativni péce. Kazuistiky tak demonstruji Sirokost vyuziti paliativniho tymu.

Kazuistika obsahuje pacientovu anamnézu s jeho primarnim i pfidruzenym
onemocnénim. Déle pak je struéné popsana 1ékaiska intervence ke zvladani nezadoucich
pfiznakii onemocnéni pacienta. StéZejni casti kazuistik je popis realizace paliativni péce

o pacienta ke zvladani jeho stavu.

Kazuistiky z kazdého pracovisté byly nasledné zhodnoceny dle kritérii, které byly pro
tuto praci vytvofeny. Pilitfem k jejich zhotoveni byly literarni podklady ziskané
zpracovanim teoretické cCasti. Nasledné byla kritéria upravena ve spolupraci
s ptednostkou Kliniky paliativni mediciny VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
doc. MUDr. MgA. Katetfinou Rusinovou, Ph.D. a vedoucim této prace MUDr. Tomasem
Hefmanem. Na konci byly schvaleny etickymi komisemi obou pracovist’ a byl povolen
vyzkum na obou pracovistich. Vysledky hodnoceni kazuistik jsou mezi sebou porovnany
a jsou navrhnuty kroky ke zlepSeni poskytovani paliativni péce, predev§im pro oddéleni

bez specializovaného paliativniho tymu.
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5 VYSLEDKY

Kazuistiky paliativni péce poskytované bez intervence paliativniho tymu
Kazuistika 1

Anamnéza: 57lety pacient s jaternim selhanim v terénu chronické hepatopatie

v dtsledku ethylismu.

Manzelka si pted né¢kolika mésici vSimla, Ze s jejim manzelem neni néco v poradku.
Choval se jinak, stéZoval si na obCasné bolesti bficha a dechové obtize. Tésné pred
pfijetim do nemocni¢niho zatizeni doslo k vyraznému zhorSeni jeho stavu. Byl popisovan
stav, kdy nebyl schopen adekvatné chodit, sté¢Zzoval si na bolest nohou
a citil se celkovée slaby. Celkovou slabost doprovazeli bolesti bficha, nékolikanasobné
prijmy bez patologického néalezu, nechutenstvi a pro nedostateCny piijem tekutin

1 dehydratace.

vvvvvv

Dle pacienta i manzelky jiZ tf1 roky trva plna abstinence.

Pti ptijeti byl pacient pii védomi, ov§em mirné€ encefalopaticky. Dychani bylo popsano
jako cisté, sklipkové, napli krénich Zil nezvySend, akce srde¢ni pravidelna. KiZze
iktericka, s otoky dolnich koncetin ke koleniim a odbarvujicimi se hematomy. Bficho bylo
vzedmuté, ale nebolestivé. Dle provedenych zobrazovacich vySetfeni byla zjiSténa
pritomnost volné tekutiny v bfiSni duting (ascites), hepatomegalie, steatdza jater a mirna

splenomegalie.

Priubéh hospitalizace a paliativni péce: V ramci 1ékatské intervence byla zajisténa
antibioticka 1écba, 1é¢ba podpory funkce ledvin (odvodiovani), vazokonstri¢ni farmaka,
byla pfedepsana tekutinova restrikce pro pretrvavajici otoky dolnich koncetin a ascites.
Pro dalsi nartistani objemu volné tekutiny do bfiSni dutiny byla pfedepsana opakovana

punkce ascitu.

Jiz z poc¢atku léCebného pobytu na odd€leni byla sjednana konzultace s 1€kati z prazskeé

nemocnice IKEM a po zvaZzeni vSech aspekti nebyla indikovana transplantace jater
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a byla stanovena nejasna prognoza. Pacient i rodina byli s progndzou seznameni a bylo

zajisténo jeji spravné pochopeni.

Zpocatku pobytu v nemocni¢ni zafizeni byla snaha ze strany lékarti jednotky
intenzivni péCe ke stabilizaci stavu a zlepSeni progndzy, ovSem pies vSechnu snahu

pacient na 1éCbu nereagoval a jeho stav se postupné zhorsoval.

Béhem pobytu na oddéleni se stav pacienta vyrazné ménil béhem dni. Zpocatku byl
pacient pii védomi, byt encefalopaticky, mluvil z cesty a nebyl orientovany v misté ani
¢ase, ovSem jednoduchym vyzvdm porozumél a vyhovél. NestéZoval si na bolest, tudiz
nebyla podavana analgetickd 1écba. V prvnich dnech odmital jakoukoli stravu v obavé
prijmu a dasledného ,,0bté¢zovani“ personalu. Tento problém byl pifi vzajemné
komunikaci vyfeSen a pacient zacal pravidelné jist. I ptfes danou restrikci pfijmu tekutin
bylo dbano na pravidelnou hydrataci. Byla zajiSténa rehabilitacni péce, kdy pacient
zvladal pohyb na lizku, sed na lizku u jidla a pohyb mimo lizko s oporou personalu
a podptirnych pomtcek. Béhem pobytu se zacaly pacientovi v disledku otokti tvofit
puchyfe na dolnich koncetinach. V pribéhu pobytu na oddéleni se puchyte s pravidelnou

kontrolou oSetfovaly a pfevazovaly obvazovym materidlem.

K pacientovi kazdy den dochéazela manZelka, kterd se zapojovala do oSetfovatelské
péce. Po domluvé s oSetfujicim lékarem nosila manZelovi oblibené jidlo a pfinesla fotku
rodiny, kterou mél pacient vystavenou u lizka. Rad koukal na zpravy a sportovni prenosy.
Pii otazkéach na své pocity pii lékarské 1 oSetfovatelské intervenci se pacient vyjadfoval
adekvatné svému stavu a vysvétloval, Ze se citi slaby a unaveny 1 po lehké pohybové

aktivite.

Postupem ¢asu se pacientliv stav horsil. Nejdiive zacal odmitat stravu, kdy se odhodlal
jist jen jednou denné, poté prestal jist iplné. Pohyb mimo liZko jiz nebyl mozny. Byla
zde snaha rehabilita¢niho i oSetfovatelského persondlu oddé€leni pro obcasné sezeni na
lizku, které také postupem casu nebylo mozné. Rehabilitace se ptizpusobila stavu
pacienta a zacalo se s pacientem cvicit na lizku (lehké pohyby koncetinami). Pozd&ji uz
ani takova rehabilitace nebyla mozna vzhledem k pacientové védomi, které se také

postupné zhorSovalo. Pfi tomto stavu probihala rehabilitace pouze pasivnim zplisobem.
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Pacient zacal byt spavy, ale jesté kladl odpor pohybuim. Pozdé&ji byla i tato schopnost
ztracena. Pfi pohybu pacient nereagoval zddnymi zvuky, reagoval pouze mimikou na
bolest pii pohybu, kterd ovSem nebyla farmakologicky eliminovéna pro jeji eliminaci
v klidovém stavu. Pacient na dotykovy nebo slovni podnét reagoval kratkym otevienim
o¢i, postupem c¢asu jiz ani tento pohyb nebyl zaznamenavan. OSetfujici 1ékari zvazili
své postupy a usoudili pacienta zaradit do paliativni péfe. Manzelka i rodina byli
seznameni s postupy a zavérem lékari a dle jejich slov situaci porozuméli a s postupy
souhlasili. Se stavem a situaci byl seznamen 1 oSetfujici personal. Pohyb na lizku byl
Cisté pasivni s pomoci oSetiujiciho personalu. I pfes sopordzni stav se realizovaly kroky
k ptredchazeni piipadnym komplikacim a nepiijemnostem. Pacient byl pravidelné
polohovan pro zabrdnéni vzniku dekubitl, byla zajiSténa adekvatni hydratace
intravenozni cestou. Probihala také komunikace s pacientem a popis vSech provadénych

ukont i pfes nevédomi, zda — li pacient vnima.

Byl povolen pristup zbytku rodiny na oddé€leni intenzivni péce k rozlouceni
s pacientem. Na pfani rodiny byla zajiSténa spiritudlni podpora knézem, ktery poskytl
duchovni sluzby pacientovi ijeho rodiné. K jiné interakci oSetfujiciho personalu s rodinou
pacienta nedoslo a nebyla nabidnuta zddna psychosocialni pomoc. Po pacientové smrti,
kdy se nekonaly zadné Zivot zachranujici ikony ze strany personalu, se kontakt s rodinou,

po vyfizeni vSech naleZitosti spojenych se smrti pacienta, prerusil.
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Kazuistika 2

Anamnéza: 52lety pacient s opakovanou uroinfekci pod obrazem amyotrofické

lateralni sklerdzy.

Pacient s progresivni amyotrofickou lateralni skler6zou v obdobi poslednich tii let. Jiz
od zacatku progrese dochdzelo k postupnému zhorSeni neurologického stavu, naptiklad
svalové¢ atrofii, kterd se projevovala problémy s chiizi a pohybem, kdy se pacient dostal
pies pohyb na invalidnim voziku k upoutdni na lizku. Hned z pocatku progrese byla
zavedena tracheostomickd kanyla, zatim bez potfeby umé¢lé plicni ventilace. S vymizenim
polykaciho reflexu bylo indikovano zavedeni PEG (perkutdnni endoskopické
gastrostomie). Dal$i progrese stavu vedla k potiebé podpory dychani umeélou plicni
ventilaci a po pobytu v zafizeni nasledné péce byl pacient propustén do domaci péce na
UPV. Pacient je trvale inkontinentni, vylucovani je zajiS§téno pomoci permanentniho

mocového katetru.

Progndza byla stanovena, vzhledem k progresi onemocnéni, jako neptizniva. Pacient
1 rodina byli s prognozou sezndmeni a vSemu dle jejich vyjadieni porozuméli. Pacient je
dle stavu a progndzy zarazen do paliativniho rezimu péce, coZ u tohoto pacienta
znamenalo neprovadéni Zivot zachranujicich dkoni pfi ndhlém zhorSeni stavu
a zastavé Zivotnich funkcei. V priibéhu progrese onemocnéni trpél pacient opakovanymi
komplikacemi, jako jsou infekce dychacich cest, infekce mocovych cest, dekubity a jiné.

V dob¢ vyzkumu byl pfijat na jednotku intenzivni péce pro infekci mocovych cest.

Pt ptijeti byl pacient pii védomi, s TSK na umélé plicni ventilaci, afonicky, ale vSemu
rozum¢l a mimicky a lehkym pohybem hlavy odpovidal prakticky okamzité. Trpél
amyotrofii prakticky celého téla s epizodami interminentnich fascikulaci. Dle manzelky

byl n€kolik dni febrilni, objevila se hematurie, prijem a poté zacpa.

Pribéh hospitalizace a paliativni péce: V ramci 1ékaiské intervence byla nastavena

antibioticka Iécba a volumoterapie, 1€cba uroinfekce a podpora funkce dychacich cest.

Komunikace s pacientem byla obtiznd, ale ne nemozna. Ptesto, ze byl afonicky, dalo
se s nim komunikovat zplisobem, Ze na otazky ptikyvoval ¢i vyuzival jiné mimické

grimasy, kterych byl schopen, dokonce se i lehce usmival. Pacient byl jiz z diivéjSich
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pobytd v nemocnici ohledné svého onemocnéni plné informovan a byl sezndmen se svou
progndzou, taktéz i jeho rodina. Manzelka udéavala, ze jiz v prib¢hu let méli moznost se
se stavem a progndzou smifit, ale nehazeji ,,flintu do zita® a snazi se i takovyto zivot
aby se pacient citil dobie i ptes predpoklad dalsi progrese. Popisuji také, ze béhem let

nad¢ji na uzdraveni spiSe ztratili a neni to tedy jejich primérni cil.

U pacienta probihala péCe shodna s béznymi ukony, které jsou mu poskytovany
v domécim prostfedi. Provadéla se celkova hygiena, polohovani, zajisténi stravy pomoci
PEG. Vse se délo pod dodrzovanim zasad zachovani diistojnosti, tedy aby nedochézelo
napiiklad ke zbyte¢nému obnazovani. Provadéni hygieny u pacienta daval vétsi prostor
pro komunikaci a vénovani se pacientovi. OSetfovatelsky persondl se pravidelné tazal,
zda — li se pacient citi dobfe a jestli ho néco neboli, ktery na to posunky

a prikyvovanim odpovidal.

Na oddéleni pravidelné dochdzela manzelka, ktera si s pacientem povidala a spolecné
sledovali v televizi zpravy. Je zde ovSem Casovd omezenost navstévnich hodin, takze
setkani netrvalo dlouho. Pti kazdé hospitalizaci se téSila, aZ bude mit manzela opét doma,
jsou na sebe zvykli. Na druhou stranu ptizndvala, Ze si mohla trochu odpocinout. Vzdy
se dala do kratké teci s personalem, ptala se na stav pacienta, jestli se vSe vyviji dobfte.

Personal se na psychicky stav a potfeby manZzelky aktivné neptal.

Pacient v pribéhu hospitalizace reagoval na 1écbu. Byla upravena a zajiSténa vyZiva
pomoci PEG, ktera ke zlepSeni stavu také pfispivala. V rdmci pacientova stavu byla
nafizena 1 rehabilitace, takze k pacientovi pravideln€¢ dochdzeli fyzioterapeuti, kteii se

starali o jeho fyzicky stav, o ktery se jinak v domacim prostiedi stara manzelka.
Lécba uroinfekce zabrala a pacient jiz nevykazoval jiné znamky infekce. Bylo tedy
indikovdno propusténi pacienta zpeét do domaci péce s Cetnymi doporucenimi (Castejsi

vyména PMK, Casté¢jsi hygiena, dodrzovani noveé nastavené enteralni vyzivy do PEG).

Po ukonceni hospitalizace se s pacientem nebo jeho rodinou neudrzoval Zadny kontakt.
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Kazuistika 3

Anamnéza: 37lety pacient s jaterni cirh6zou ethylické etiologie.

Pacient byl pfivezen na urgentni pfijem pro opakované krvaceni z jicnovych varixti na
podkladé ethylické cirhozy jater, kde bylo akutné provedeno endoskopické nalozeni

hemoklipii do jicnu. Déle byla indikovana hospitalizace na jednotce intenzivni péce.

Abuzus alkoholu ptetrvaval jiz od 13 let, se skutecnosti, ze jiz tfi mésice (prvni projevy

ethylického poskozeni jater a prvni hospitalizace) alkohol nekonzumuje.

Pti pfijeti byl pacient pii védomi, bez encefalopatie, orientovan v prostoru, Case
1 situaci. Dychani bylo popsano jako eupnoické, bilateralni s ojedinélymi vrzoty. Napln
krénich Zil nezvySena a akce srde¢ni pravidelnd. Kize i1 skléry byly popisovany jako
ikterické, ale izokorické, otoky dolnich koncetin az nad kolena s objemnym bfichem,
které bylo tuhé a neprohmatné. Dle provedenych zobrazovacich vysetfeni byla zjisténa
pritomnost volné tekutiny v bfiSni dutiné (ascites) a v pravé casti hrudni dutiny

(fluidothorax), vyrazna hepatomegalie a splenomegalie.

Prubéh hospitalizace a paliativni péce: Pfi zahdjeni hospitalizace byla okamZité
indikovana punkce biiSniho vypotku, ktery byl zkaleny a siln€ zapachajici, sveédcil
o probihajici infekci. Byla tedy indikovana antibioticka lécba, tekutinova restrikce
a diuretickd 1écba pro opakované nariistajici ascites a neustupujici otoky dolnich koncetin.

Dale byla nastavena lé¢ba podpory funkce jater a zavedena parenteralni vyZiva.

Stav pacienta byl zpocatku piijatelny, vzdy pfichazelo mirné zlepSeni po vykonanych
intervencich (punkce ascitu). Byla konzultovina moZnost transplantace jater
nespliioval podminky pro prijeti na cekaci listinu pro transplantaci jater pro

kachexii a rychle progredujici stav.

Hospitalizaci a 1écbu komplikovaly rtizné situace, které poukazovaly na neu¢innost
1é€by. Dochézelo k rozvoji vyrazné enterorhagie a melény, projevovala se stievni
insuficience a dochézelo k hematinovému zvraceni. Opakovand punkce bficha uk4zala na

vyvoj hemoperitonea, tedy pfitomnost zkrvavené¢ho tekutého obsahu s bfisni dutiné.
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Chirurgické konzilium, které bylo vyzadano, neindikovalo chirurgickou intervenci
masivniho hemoperitonea, vzhledem k nepfiznivému stavu. Na tento popud a zvazeni
vSech moznosti a stavu pacienta, oSetfovatelsky tym rozhodl pokracovat pouze

v konzervativni symptomatologické péci.

Pacient byl v prib¢hu celé hospitalizace pii védomi, orientovan a nevykazoval znamky
encefalopatie. Byl tedy o svém stavu jasn¢ informovan a byla mu sdélena zavazna

progndza. Informovana byla také matka, se kterou muz bydlel.

vvvvvv

v abtizu. OvSem, v té dobé nebyly mozné navstévy v nemocnici v disledku rozvoje
nepiiznivé epidemiologické situace, takze pacient nemél moznost o svém stavu
komunikovat se svymi blizkymi. Casto komunikoval s piateli a matkou pies telefon, které
také sdéloval informace o svém stavu, tudiz, kontakt mezi oSetfujicim persondlem

a matkou pacienta nebyl Casty.

Pacient byl dotazovan, za jakého diivodu zacal pit alkohol v tak brzkém véku, na coz
odpovidal, Ze v rdmci socidlni skupiny, ve které se pohyboval a poté pro zmirnéni
depresivnich stavil po smrti bratra, ktery zahynul pfi autonehod¢. Poté se z toho stala spise
zavislost nez moznost tlevy. Svych zivotnich rozhodnuti litoval, Ze abuzus alkoholu
nebral vazné do té doby, nez se zacali objevovat obtiZe a neZ pochopil, Ze je pozd€. Pti
uvédoméni svého zavazného stavu dochézelo u pacienta k depresivnimu chovéani, kdy
sdéloval oSetfujicimu personalu vyroky typu: ,,uz aby bylo po mné, abyste se mnou
neméli starosti“ a jiné tomu podobné. OSetfujici personal se snaZzil tyto vyroky ze strany

pacienta eliminovat a uklidilovat pacienta, Ze neni na obtiz.

Béhem skoro celé hospitalizace byl pacient pii védomi a schopny, tudiz nevyzadoval
zvlastni péci pii uspokojovani svych biologickych potfeb (hygiena, zpocatku vyziva,
vyprazdnovani). Jedinou potifebou, o kterou zadal, byla moZznost pfimého kontaktu

s matkou, ktery ale nebyl mozny z diivodu neptiznivé epidemiologické situace.

V poslednich dnech si pacient stézoval na zhorSujici se bolesti bficha, tudiz byla
nastavena lécba bolesti opidtovymi analgetiky. Progrese stavu byla velmi rychla

a v poslednich hodinach si pacient stézoval na jest¢ intenzivnéj$i bolesti i pfes podanou
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opiatovou lécbu, 1écba bolesti byla tedy navysena. Pacient béhem rannich hodin postupné
ztracel védomi, az doslo k zéstaveé zékladnich zivotnich funkci. O této skutecnosti byla
telefonicky informovana matka, ktera takto rychly pritbéh necekala a velice ji to zasahlo,
1 kdyZz o neptiznivé prognoze védela. Byla smutna, ze neméla moznost se se synem vidét
a pripadné se rozloucit. Byly ji pfedany pacientovi osobni véci, coz bylo poslednim

kontaktem rodiny s oSetfujicim personalem pacienta.
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Kazuistika 4

Anamnéza: 62lety muz s primarnim kardialnim onemocnénim po STEMI predni

stény a opakovanych recidivach.

Pacient byl pievezen na interni jednotku intenzivni péce z korondrni jednotky
intenzivni péce prazské nemocnice, pro lizkovou tisen, k péci na kombinovanou

inotropni a vasopresorickou podporu pii recidivach po prodélaném STEMI.

Pacient se dlouhodobé 1é¢il pro esencidlni hypertenzi, srdecni arytmie, ischemickou
chorobu dolnich koncetin na podklad¢ smiSené hyperlipidémie. Dtive také prodélal cévni

mozkovou ptihodu. VSechny dlouhodobé potize byly sledovany a 1éceny.

Pti pfijeti byl pacient pfi védomi, ov§em Spatn€ orientovany, spolupracoval rdmcove,
Spatné se pohyboval, prekvapivé bez bolesti. Dychani bylo popisovano jako tachypnoické
a oslabené s vrzoty na obou stranach. Akce srde¢ni byla pravidelna, ale tachykardicka.
Bticho mekkeé a nebolestivé. Kachekticky pacient byl vyzivovéan nasogastrickou sondou.

KuZe pacienta byla vyschla, s ¢etnymi jizvami, defekty a dekubity.

Pacient byl extubovan jiZ v prazské nemocnici, nicméné, pii piijezdu byl pacient
vyrazn€ duSny a béhem nékolika minut se rozvinula opétovnd respiracni tisent, neklid
a vyrazné dechové Usili. Pacient zacinal byt celkové vycCerpany a byla tedy indikovana

reintubace a nutnost umélé plicni ventilace.

Priubéh hospitalizace a paliativni péce: Z pocatku hospitalizace byla snaha
o ob&hovou a respiracni stabilizaci, byla tedy nastavena terapie srde¢niho selhéni

a infek¢nich projevil zpiisobenych pravdépodobné z Cetnych defektl a dekubitii na kiizi.

Pacientovi byl indikovéan klidovy reZim s jednodenni rehabilitaéni péci na lizku, ktera
byla realizovana fyzioterapeuty. Byla nastavena také péce o kozni defekty, které
potiebovaly i chirurgickou péci, byly tedy predepsany pievazy defektl s kontrolou lékare

z chirurgického oddéleni.

Béhem hospitalizace byl pacient kontinualné somnolentni az soporézni a pro UPV na

kombinované analgosedaci. Na osloveni pooteviral o¢i, ale vyzvé nevyhovél. Pii
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manipulaci nevykazoval znamky bolesti (mimika a jiné). V lepsich dnech, kdy bylo
pacientovo védomi v lepsim stavu byla snaha néco fict, ale nebylo mu rozumét, a tak po
par pokusech o komunikaci vycerpal své sily a pokusy vzdal. Pozdé&ji se snaha

o jakoukoli komunikaci ze strany pacienta vytratila tplné.

Pro zlepseni hemodynamického a ventilacniho stavu bylo indikovano zmirnéni sedace,
ovsem po ,,dotlumeni* doslo k psychomotorickému neklidu pacienta s moznym podilem
delirantniho stavu, pfi kterém doslo ke svévolné extubaci a byla opét indikovana sedativni
medikace, ovSem bez opétovné intubace. Podpora dechovych funkci byla po incidentu

realizovana neinvazivni metodou.

S rodinou pacienta se provadél jen telefonicky kontakt v disledku nepiiznivé
epidemiologické situace a zdkazu ndvstév v nemocnicich. Rodina se ovSem o stav
pacienta zajimala a pravidelnég se telefonicky spojovala s oSetiujicim personalem. Lékati
museli rodin¢ sdélit informace o onemocnéni jejich blizkého. Musela si vyslechnout
zavazné diagndzy a predpoklad nepiiznivé progndzy. Opakované se ptali na osobni
navstévy u pacienta, ale vzhledem k nastavené péci o pacienta, kterd zatim nebyla
nastavena jako paliativni, nebyla moZna, coZ rodinu znestastiiovalo. Pozdé¢ji ale
neptiznivou progndzu piijali, 1 kdyZ stale doufali ve zlepSeni stavu a vyléceni jejich

blizkého.

Pacientliv stav se nelepsil, spiSe dochéazelo k progresi infekéniho stavu z koZnich
defektl, které se, vzhledem ke sniZené obranyschopnosti a Spatnému celkovému stavu,
nemély Sanci hojit a spiSe se zhorSovaly. Na zakladé ruznych konzilii a zvaZeni
pacientova stavu a prognozy se lékarsky tym rozhodl limitovat 1é¢bu a smyslu DNR
(do not resuscitate= neresuscitovat, nekrisit) a DNI (do not intubate=neintubovat).
O této skutecnosti byla informovana rodina, kterd nebyla z rozhodnuti Stastna, ale

respektovali rozhodnuti 1€kait.

Neinvazivni podpora dychéani a oxygenoterapie byla pacientem Spatn¢ sndsSena, spise
nebyla viibec tolerovana. Celkovy kontakt s pacientem byl velmi omezeny, spoluprace
byla v podstaté nulova, coz znesnadiiovalo veSkerou oSetfovatelskou a lé€ebnou péci.

Bylo té¢Zzko odhadnutelné, zda nespoluprace pacienta byla zptsobena neprosperujicim

38



stavem spojenym s deliriem ¢i neochotou a rezignaci pacienta. Odhadem se jednalo

o kombinaci obou psychickych stavi.

Dalsi dny nepiinasely zlepSeni stavu pacienta, spiSe naopak. U pacienta dochazi
k progresu systémové zanétlivé reakce. Ze stran Iékaiského a oSetfovatelského tymu byla
snaha o zmirnéni projevi a zlepSeni stavu, tudiz byla indikovdna vyména vSech
invazivnich vstupli a nafizena 1éCba antibiotiky a antimykotiky, ale bez efektu. Pacient
zacal vykazovat ptiznaky obrazu celkového algického syndromu, na ktery se reagovalo
podanim silnych analgetik ve formé& opiatd, jejichz pocateéni davka nebyla dostate¢na

a musela byt navySena.

Prognéza pacienta vedouci k vyléceni ¢i preziti byla zvaZena a po tvahach
lékaiského tymu prohliSena za nemoZnou a pacient byl preveden do rezimu

paliativni péce.

V rezimu paliativni péce byla umoznéna navstéva rodiny u pacienta s opatenimi, které
bylo nutné, vzhledem k epidemiologické situaci, dodrZzovat. Rodina byla pifi osobnim
setkdni s pacientem rozruSend a nemohli uvéfit, ze se tohle déje jejich blizkému.
Pfiznavali, Ze je zprdva o nepfiznivé prognoze zas tak nezaskocila, veédéli
o polymorbiditdch pacienta spojenych a zptisobenych $patnym Zzivotnim stylem, ktery
zahrnoval hlavné silny nikotinismus. Pacient mél pry svou hlavu a o svém zdravotnim

stavu nerad mluvil a nenechal si poradit.

Paliativni péce u tohoto pacienta nemé¢la dlouhého trvani. Vzhledem k celkovému
stavu pacienta a silné analgetické 1é¢bé doslo v rannich hodinach dal$iho dne k srde¢ni
zastave, kdy se respektovala indikace DNR a DNI a smrti pacienta v klidu, bez zasaht.
Rodina byla o skute¢nosti informovéana. Béhem dne se rodina dostavila pro osobni véci
pacienta, pod¢kovala za poskytnutou péci jejich blizkému. Zdélo se, ze smrt blizkého

oc¢ekavali a byli s ni smifeni. Timto skoncil veSkery kontakt s pacientovou rodinou.
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Kazuistika 5

Anamnéza: 66lety pacient s poruchou védomi tézkého sopordzniho charakteru a sepsi

nejasného zdroje.

Pacient v chronickém dialyza¢nim procesu byl pfijat zprvu na interni oddéleni pro
celkovou slabost, hypoglykémii a elevaci systémovych znamek zanétu. Postupna
progrese stavu indikovala ptfeklad na jednotku intenzivni péce jesté tentyz den. PfiCina
poruchy védomi byla odhadem stanovena z diisledku hypoperfize centralniho nervového
systému pii hypotenzi a cévni stendze. Vstupnim vySetfenim tato pfi¢ina nebyla

potvrzena, ale byla vyloucena toxicka pficina.

Pacient se chronicky 1é¢il s diabetem mellitu 2. typu na dietnim rezimu, arteridlni
hypertenzi, srdecni arytmii a chronickym rendlnim selhanim, nefroskler6zou

a dianefropatii v trvalém dialyza¢nim programu.

Pti pftijeti byl pacient v sopor6znim védomi, kdy na osloveni oteviral mirné¢ oci,
neodpovidal ani nepfikyvoval na dotazy. Dychéani bylo objektivné obtizné, ale spontanni,
tachypnoické, poslechové Cisté a sklipkové, bez jinych fenomént. Napln krénich Zil
nezvysena, akce srde¢ni pravidelna a normokardicka. Kiize byla bez ikteru a bez cyandzy,
ovSem bledd, dolni koncetiny bez otokli, periferni pulzace nehmatna. Na levé dolni

koncetiné mél amputované dva prsty. Na hornich koncetinach byly drobné hematomy.

Prubéh hospitalizace a paliativni péce: Zpocatku byl pacient v sopor6znim védomi,
pii kterém na osloveni mirné oteviral o¢i, ale na dotaz neprojevoval Zadnou aktivitu.
Vzhledem k pravdépodobnym pfi¢indm stavu a piiznakim byla zahgjena
hemodynamicka stabilizace vazopresorickou a volumovou podporou, byla také zahdjena

roz$ifena antibiotickd 1écba pro systémovou zanétlivou reakci.

Hned zpocatku hospitalizace dochazelo k progresi stavu védomi a neefektivni ventilaci
a bylo nutné provést orotrachedlni intubaci a zahgjit umélou plicni ventilaci spolu
analgosedaci. Postupné také dochazelo k progresi septického Sokového stavu
nereagujiciho na 1écbu, kdy zpocatku byla snaha o intenzivnéjsi 1écbu eskalaci

hemodynamické podpory a nasazeni kortikoidu. Jako pti¢inu septického stavu vzali 1ékari
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v tivahu zaniceni permanentnich katetri pro hemodialyzacni 1é¢bu, tento vstup byl tedy

odstranén a docasné nahrazen katetrem do centralniho Zilniho systému.

Prvni kontakt s rodinou pacienta byl pouze telefonicky pro nepfiznivou
epidemiologickou situaci, kdy pietrvaval zakaz navstév v nemocnicich. Rodina se
pravidelné ptala na stav svého blizkého a opétovné se dozadovala navstév, které jim
bohuzel nebyly umoznény. Tato situace délala rodinu velmi nestastnou. Jejich psychicky

stav nebyl oSetfujicim persondlem konzultovan a nebyly doporucené zadné moznosti

podpory.

Béhem dni se pacienttiv stav lepsil, hemodynamicka 1é¢ba zabirala a dochézelo také
k reakci na antibiotika, bylo tedy indikovano vysazeni analgosedace a postupné
probouzeni pacienta pii pretrvavajici intubaci a UPV. Buzeni pacienta bylo ovSem bez
efektu a s odstupem nékolika dni bylo indikovano CT vySetfeni, které ukézalo, Ze
neurologicky stav pacienta byl velice Spatny. Pacient pietrvaval bez fotoreakce
a fixace oc¢i a byl kvadruplegicky. V dusledku pietrvavani tohoto stavu bylo
rozhodnuto o limitaci a nerozSifovani dalSi 1é¢by a prechod na paliativni zptasob

péce.

Karty se obratily a pacientiiv stav se zacal zlepSovat. Dochéazelo k neurologickému
zlepSeni stavu, kdy pacient zacal adekvatné reagovat, snazil se spolupracovat, 1 kdyz
omezené pro pietrvavajici kvaduparézu. Projevoval se také algicky syndrom koncetin
a zad, ktery byl korigovéan opidtovou analgetickou lécbou. Pro zlepSeni komunikace bylo
indikovano zavedeni tracheostomické kanyly s pokracujici ventilacni podporou. Dalsi
snahou bylo obnoveni plné enterdlni vyzivy. Béhem téchto dni se pacient snazil
komunikovat, projevoval napifiklad bolest mimickymi vyrazy. Byla zde také snaha
o komunikaci abecedni tabulkou, coz ale nebylo mozné pro pretrvavajici kvadruparézu.
Byla také indikovana pravidelna rehabilita¢ni cvi€eni, kterd méla pacientovi pomoci se
zvladanim jeho neurologického stavu a algického syndromu. Z pacientova vyrazu se dalo
usuzovat, ze je nemoznost komunikace a pohybu ho velice trapi. Pozd¢ji odmital i ten
maly piijem enteralni vyZzivy, ktery mu byl dovolen. Paliativni zptisob péce zatim nebyl

pferusen a nadale pokracoval.
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I pres zlepSeni neurologického stavu naopak dochazelo k dalsi progresi zanétlivych
parametrd, pravdépodobné z ndkazy nozokomidlni pneumonii a bylo tedy indikovano
zintenzivnéni antibiotické 1éCby. Znamky systémové zanétlivé reakce stale neustupovaly
a pacientiiv celkovy stav se opét zacal zhorSovat. Ze somnolentniho védomi se stav

zhorsil zpét do soporozniho, ktery pretrvaval i pres stabilizovanou hemodynamiku.

Dle Iékati nebyla rozpoznana jednoznacné fesitelna pficina stavu, progndza pacienta
byla stanovena jako nepiizniva a nevedouci ke zlepseni kvality zivota, kdy by dochazelo
jen k prodluzovéni pacientova utrpeni. Konsenzualnim procesem doslo k rozhodnuti

o pokracovani v limitované a paliativni 1é¢bé.

Pacient sam nebyla ve stavu védomi, ktery by 1ékaiim umozioval sdélit mu zavaznou
diagnézu a progndzu, ale s neptiznivou diagndzou byla sezndmena rodina pacienta, ktera
nenesla tuto situaci dobfe, ovSem s postupem Iékaiti souhlasila a rozuméla okolnostem,
které k tomuto rozhodnuti vedly. Byla jim také umoznéna navstéva u jejich blizkého. Na
navstévu prisla manzelka s dcerou. Manzelka pii pohledu na svého manzela zacala plakat,
ale jeji dcera ji poskytla oporu. OSetfovatelsky persondl se do setkdni nepletl a nechal

rodinu byt se svym blizkym.

Pacient v tomto stavu pretrvaval néjakou dobu, lze usuzovat, Ze vnitin¢ bojoval za
preziti 1 bez 1ékatské podpory. Pokracovala rehabilitacni péce a ventilaéni podpora,

parenteralni vyZiva a pfedchazelo se dalSim komplikacim jako jsou naptiklad dekubity.

V podvecernich hodinach po skoro tfitydenni hospitalizaci se zacal pacientiv
hemodynamicky stav rapidné zhorSovat a v disledku toho byla zavolana rodina pro
mozZnost se s pacientem rozloucit. Rodina této nabidky vyuZila a stravila posledni chvile
se svym blizkym. V rdmci moZnosti byli spokojeni, ze méli moZznost se s manzelem
a tatinkem rozloucit a dékovali oSetfovatelskému personélu za jejich péci. Byli radi, ze je
jejich blizky udrzovéan v Cistoté a klidu. V dopolednich hodindch pacient umird pro
zastavu srdecni a na indikaci 1ékaii nebyla provadéna resuscitace. Rodina byla o této
skutecnosti informovéana, béhem dne se dcera dostavila pro pozistalé véci a timto se

kontakt mezi rodinou a personalem pln¢ pierusil.
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Hodnoceni kazuistik paliativni péce poskytované bez intervence paliativniho
tymu

1. Lécba bolesti: Dle mého nadzoru je 1écba bolesti obecné jiz dobfe zvladana napiic
vSemi medicinskymi obory. U téchto kazuistik je vidét uvédoméni, ze pokud
pacient netrpi bolestmi, tak neni nutné 1éCbu bolesti u paliativniho pacienta
nastavovat, i kdyz je 1é¢ba bolesti jednim z principi paliativni péce, coz miize vidét
v kazuistikach 1 a 2. Naopak je ptikladn¢ poukazano na spravné nastaveni 1écby
bolesti a jeji korigovani pii zlepSeni nebo zhorSeni stavu, tak aby se pacient citil
dobfe, ale aby nebyl zbyte¢né utlumeny. Myslim, si, ze 1écba bolesti je u téchto
kazuistik velmi dobte zvladéana.

2. Naplnéni potieb: V ramci péce o paliativni pacienty bez intervence paliativniho
tymu neni béznou praxi ptat se na jiné potieby pacienta nez na biologické, kteryz
uspokojeni je pracovni nédplni oSetfovatelského tymu na béZzném intenzivnim
oddéleni. Jiné potieby nejsou ve vétSing ptipadi zjiStovany a néjak zaznamenany
a jejich saturace neni vétSinou obstaravana, coz je dle mého nazoru nedostatek
v bézné péci.

3. Zachovani prijatelného fyzického stavu a mirnéni fyzickych obtizi: UdrZovani
ptijateln¢ho fyzického stavu také zatazujeme do bézného planu oSetfovatelské
péce nejen u pacientii v paliativnim rezimu. Tudiz, naptiklad zajisténi adekvéatni
rehabilitacni péce, polohovéani pacienta pro zamezeni komplikacim, jako jsou
napiiklad atrofie svali, proleZeniny a jiné, jsou dobfe zvladany i na oddéleni bez
intervence paliativniho tymu.

4. Zachovani distojnosti: Zachovani distojnosti je zdkladem oSetfovatelské péce
0 pacienta v nemocni¢nim zafizeni, takZe by mélo byt samoziejmosti. Myslim si,
ze na tomto oddéleni je zachovani dlstojnosti dodrzovano velmi dobie, napiiklad
pfi hygienach nebo jinych vykonech provadénych u pacienta. Oslovovani jménem
¢i titulem je na tomto oddéleni také dodrzovano.

5. Podpora psychické pohody, zvladani negativnich emoci: Komunikace
s pacientem ohledné jeho psychického stavu je na stejné omezené urovni jako
celkovd komunikace. Objevuji se lehké naznaky snahy zjiStovani nalady
a psychického stavu, pfedevsim pfi provadéni celkové hygieny. Vyjadieni emoci
jsou ovSem pouze vyslechnuta a nabidka psychické podpory s odbornikem na

psychické zdravi neni bézn¢ nabizena. Psychicky stav rodinnych ptisluSnikt neni
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10.

vibec ze strany persondlu zjiStovan a komunikovan a neni nabidnuta zadna
pomoc.

Komunikace, porozuméni diagnoze, 1é¢bé a prognéze: Jak jsem jiz zminila,
komunikace s pacienty na bézném oddé€leni je velmi omezend a pro nékteré
pacienty nedostatecnd. Z pohledu persondlu mizeme fict, ze nemaji prostor pro
obsdhlou komunikaci s pacienty. V néjakych pifipadech se mize jednat také
o neochotu personalu s pacientem komunikovat jinak nez ohledné zdravotnickych
intervenci. Co se tyc¢e porozuméni diagnoze, 1€Cbe¢ a prognoze je, dle mého nazoru,
dobré, jelikoz se personal snazi o disledné interpretovani a vysvétleni fakti
pacientiim i jejich rodindm.

Ozi'ejméni/dokumentace a respektovani spiritualnich potieb: V kazuistice 1 je
hezky ukdzano poskytnuti spiritudlni péce, kdy byla umoznéna navstéva kaplana
u umirajiciho pacienta, ovsem na zadost rodiny. Od zdravotnického personalu tato
nabidka nepfisla.

Znalost, dokumentace a respektovani hodnot a priorit pacienta: Toto kritérium
v se v ptipad€ téchto kazuistik neda hodnotit, protoZze hodnoty a priority nejsou
zjistovany a nemou mit tedy zadny dopad na pribéh pobytu v nemocni¢nim
zafizeni.

Zajisténi kontaktu s blizkymi osobami: Zajisténi kontaktu s blizkymi osobami
se odvijel od nastupu nepiiznivé epidemiologické situace, kdy nebyla moznost
osobnich navs$tév u pacienti ve zdravotnickych zatizenich. Kontakt pacienta
s rodinou byl umozZznén, pokud se pacient dostal do terminalniho stavu a byl
zatazen do paliativniho systému péce. Délka navstévy se také odvijela od
navstévnich hodin na odd¢€leni.

Podpora blizkych osob: Ze vSech téchto kazuistiky vyplyva, ze podpora blizkych
osob je prakticky nulova. Personal se aktivné na psychicky stav rodiny nedotazuje
a v zadném z piipadii neni nabidnuta zadnéa forma podpory. Pozd¢jsi kontakt, 1 po

pfipadné smrti pacientd, se také nekona.
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Kazuistiky paliativni péce poskytované s intervenci paliativniho tymu
Kazuistika 1

Anamnéza: 5S3letd Zzena s difiznim velkobunéénym B-lymfomem v 2. cyklu

chemoterapie s postizenim malé panve.

Pro bolesti kycCle podstoupila pacientka rehabilitace, RTG vySetieni a analgetickou
1é¢bu. Po roce bylo provedeno CT vysetieni, které prokazalo DLBCL. Byly provedeny
kroky k okamzitému zah4jeni 1écby. Byly indikovany cykly chemoterapie, nicméné¢ bez
vysledku, presto se provadely dalsi. Pacientka béhem 1éCby podstoupila odebrani
vlastnich krvetvornych bunék a po podanych cyklech chemoterapie byl proveden
autologni pfevod téchto bunék. V zaloze byla i genové terapie. V pribchu 1écby také
podstupovala riizna dopliujici vysetieni, napiiklad PET. V dtsledku onemocnéni byla
pacientka opakované piijimana k hospitalizaci, at’ pro pokracovani 1écby, vySetfeni ¢i

komplikace.

Pacientka se v priibéhu lécby potykala s nepiijemnymi komplikacemi jako jsou
flegmony, uroinfekce, respiracnich infekce, enterologické infekce a s nepfijemnymi
projevy onemocnéni a 1écby, jako je nechutenstvi, v jehoz dusledku byla obcasné

zavedena parenteralni vyZiva.

Prubéh hospitalizace a paliativni péce: B&hem hospitalizace se u pacientky
vysttidali rizni ¢lenové paliativniho tymu, pfevazné sestry a lékafi, ale i psycholog

a kaplan.

Stav pacientky se v prubéhu hospitalizace meénil dle provadénych vySetfeni
a podstoupenych léebnych intervenci. Pievdzné byla pacientka v dobré nélad¢, ale
opakované hospitalizace ji vzdy zneptijemiioval pobyt na vicelizkovém pokoji. Vnimala
to jako nepfijemny pocit a mnohdy usilovala o jednolizkovy pokoj. Pti pobytu na

vicelizkovém pokoji pacientka vyZadovala kratkou prochazku, kde se zacala citit 1épe.

Po prodélané 1écbe, predevSim chemoterapii, se vzdy pacientka citila zeslabla
a chronicky se potykala s nevolnosti a nechutenstvim, na druhou stranu se ji styskalo po

oblibeném jidle. V disledku onemocnéni bylo pro pacientku nepiijemnosti opakované

45



otékani a bolesti poskozené nohy, které byly analgeticky korigovany, né¢kdy ovSem bez
uspéchu. Kazda odérka a ranka byla pro pacientku stresovou situaci pro obavu z infekce.

Pti objevu jakékoli ranky byla pacientka profylakticky IéCena antibiotiky.

I ptes psychickou nepohodu, kterou ji nemoc zpiisobovala, bylo pacientkou
vyzadovano pravidelné, presné a upfimné sdélovani informaci o jejim zdravotnim stavu,
1 co se tykalo Spatnych zprav. Nejvétsi radosti ji v posledni dobé udélalo uvédoméni, ze
ji zprvu oSetiujici 1ékaii sdé€lili neptfiznivou progndzu, ktera zahrnovala jen nékolik
mesicl zivota a ona je jiz del$i dobu, nez byl ptfedpokladany Cas preziti, stile na svéte

v relativné dobrém stavu, kdy dokaze v ramci moznosti normalné fungovat.

Pacientka byla v pribéhu hospitalizace rada za kazdy rozhovor, predevsim se zastupci
paliativniho tymu, at’ se jednalo o 1ékafe, sestry ¢i jiné ¢leny. Pti rozhovoru vzdy rada
zminovala uspéchy svych déti, chvilky strdvené s manzelem a jeji denni aktivity, probirala
své zaméstnani a pozdé&jsi pocity ze ztraty prace v dasledku nemoci a castych
hospitalizaci. Sdé€lovala, jak je ona i jeji rodina z procesu 1é¢by unavena, ale pro né to
chce zvladnout a vydrzet. Pacientka neméla problém vyjadfovat své emoce, kladné
1 zaporné. M¢éla potiebu ventilovat své obavy z nemoci, 1é€by a své budoucnosti, Ze se
nekdy citila frustrované a zazivala psychické propady. Tyto emoce byly sdileny a byla

poskytovana psychopodpora, piedev§im ¢leny paliativniho tymu.

Pacientka, 1 pfes fakt, Ze neni naboZenského vyznani, opakované vyuzivala navstévu
kaplana paliativniho tymu, ktery s ni vedl podplrny rozhovor, po kterém se vzdy citila
lépe. Béhem hospitalizace nebyl umozZnén pfistup navstév kvili nepfiznivé
epidemiologické situaci, ale s rodinou vyftesili situaci tak, ze ji chodili nav§tévovat pod
okno. I tento nepatrny kontakt poskytl pacientce ptival energie a kladnych emoci. Rodina
podporu paliativniho tymu nepozadovala, nebyla sjednana zadna sezeni, ale o podpoie

sve blizké védeli a byli za ni vdécni.

Po kazdém ukonceni hospitalizace byla pacientce nabizena bud’ telefonickd nebo

ambulantni setkani s Cleny paliativniho tymu, které pravidelné vyuziva.
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Kazuistika 2

Anamnéza: 49lety pacient s Waldenstromovou makroglobulinémii

Pacient byl pfijat na interni kliniku po komplikacich v perioperacnim obdobi. Operacni
vykon v dutiné biiSni byl indikovan pro ziskadni diagnostick¢ho vzorku v rédmci
vySetfovani jeho primarniho onemocnéni. Komplikacemi spojenymi s vykonem byly
predevsim dehiscence rany, progredujici septicky stav a hemodynamicka nestabilita. Pro
tento stav byla indikovdna revizni operace s evakuaci meziklickovych abscesi
a vyplachem dutiny bfisni. I po revizi se u pacienta jevil té¢zky septicky a hemoragicky

Sok s respiraénim selhanim.

Pro velmi Spatny celkovy stav a Spatnou predpovéd’ dalSiho vyvoje stavu byl
k pacientovi povolan podpiirny paliativni tym, pro rozhovor s pacientem i jeho

rodinou.

Pacient byl pii prvnim setkani pti védomi, ale bez jakékoli reakce na osloveni ¢i
otazky, vydaval pouze nesrozumitelné zvuky. Klidové byl pacient eupnoicky, dychani
bylo sklipkové, poslechové Cisté, ale oslabené, akce srdecni pravidelnd a bez Selesta.
Kuze byla bez ikteru a cyanozy, nicméné bled4 a s ¢tenymi defekty. Pacient byl prakticky
imobilni, pfi palpaci bficha i1 jinych cCasti téla vyjadfoval pouze bolestivé grimasy.
Koncetiny byly bez otokil, oviem na dolnich koncetinach v oblasti bérce se jevily pruhové

nekrozy.

Priubéh hospitalizace a paliativni péfe: K soucasnému stavu byla nastavena
volumoterapie, transfuzni terapie a antibioticka 1écba. Pro velmi silné bolesti byla

nastavena téZ velmi siln4 analgeticka terapie.

Pti prvni intervenci paliativniho tymu byl pacient umistén na resuscitaénim oddéleni
v iatrogennim bezvédomi, intubovany, na UPV, tudiz nebyl umoznén pfimy kontakt.
Kontakt v prvnich setkanich byl realizovan pfevazné s rodinou pacienta, predevsim
s matkou a dcerou. Ten byl zpocatku veden k porozuméni onemocnéni, dalSimu
pfedpokladanému vyvoji, rizicich a komplikacich. Lékat paliativniho tymu také rodiné
sdélil neptiznivou zpravu, ze vyvoj stavu muze vyustit ve fatalni konec. Zpocatku se

definovaly cile péce, predevsim snaha o obnovu védomi pro lepsi kontakt s pacientem
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a prodlouzeni zivota i za cenu zavislosti, kterou mu pfinesou amputace koncetin a stfevni
vyvod. Za soucasné situace pacient nebyl indikovan ke krokiim vedoucim k obnoveni
vitalnich funkci (KPR), pouze k defibrilaci pii piipadné maligni arytmii. Rodina byla

s touto skute¢nosti seznamena.

Po né¢kolika dnech od prvniho kontaktu s rodinou se pacient zacinal zlepSovat, byl
prelozen z resuscitacniho oddé€leni na chirurgicky JIP spontanné ventilujici, ovSem
v bazalnim rezimu (rozumél otazce, snazil se vyhovét, ale psychické tempo bylo
zpomalené se Spatnou vykonnosti). Pacient byl schopen zékladni orientace, pii rozhovoru
0 své stavu projevoval znamky porozuméni. Na doporuceni 1ékare paliativniho tymu se
méla snizit ddvka analgetické terapie, kterda mohla mit podil na zpomaleném stavu

pacienta a doporucil pomalou fyzickou aktivizaci.

I v dalSich dnech po probuzeni byl pacient stdle vyCerpany a velice bolestivy. Pfi
lepSich dnech se snazil o intenzivngj$i aktivizaci, snazil se pomadahat pii hygien¢
a o pravidelny sed na lizku, nicméné se brzy unavil. S dcerou byl v pravidelném
telefonickém kontaktu. Zpocatku védomeého stavu pfiznal, ze ho navstéva paliativniho
tymu a rozhovor o jeho problémech obtéZoval, ale zacal si uvédomovat, Ze moci si
s nékym popovidat neni upln€ Spatné. S paliativnim tymem mohl konzultovat 1 své
potieby, které byly v dané¢ dob¢ stale jednoduché, jako byt v Cistoté a snazit se
rozpohybovat. Jeho nejvétsi potfebou bylo samoziejmé uzdraveni. M¢l veliké obavy
z toho, Ze to nezvladne, ale s rozhodnutim 1ékaii v rdmci DNR souhlasil, chapal, Ze by

mu poresuscitacni stav mohl spiSe pfitiZzit.

Béhem hospitalizace se u pacienta konaly rtizné vykony, naptiklad amputace
nekrotickych ¢asti dolnich koncetin. Pfiznaval, Ze po amputaci se bolest z bficha
pfemistila do pahyl, ale indikovana analgetickd 1éc¢ba zabirala a ptinasela tlevu. Citil se
vycerpany délkou hospitalizace a nepfiznivym vyvojem jeho stavu, coz mu piindselo
Spatné psychické rozpolozeni a neochotu ke komunikaci. Stézoval si na nenaplnéni svych
zakladnich potieb jako naptiklad dostatek jidla, tekutin a spanku, ktery naruSoval
predevs§im chod oddéleni. Jidlo a tekutiny byly pacientovi pozd¢ji dovoleny a postupem

¢asu byl rad, kdyZ mu dcera donesla zmrzlinu a cucavé bonbony.
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Stfidani dobrych a Spatnych dni bylo u tohoto pacienta na pravidelném potadku.
V lepsich dnech byl komunikativni, smal se a vypravél o svych zézitcich z mladi
(trampovani, konicky, rodina a jiné). Pii lepSich dnech se Clenové paliativniho tymu
snazili vést komunikaci od nemoci a zaméfovat se spise na jina témata. Vypozorovali, Ze

je to lepsi feSeni, protoze i lepsi psychicky stav prispiva vyrazné k lepSimu vyvoji stavu.

Vyrazny psychicky posun k lepSimu pfinesla byvala manZzelka pacienta, ktera pfisla
na navstévu. Jiz od dob odlouceni spolu méli dobry a pratelsky vztah, ktery pacient licil
1 jako divérny a upfimny. S byvalou manZelkou mohl probrat celou svou cestu nemoci
a tekl, ze si tim mohl situaci znovu uspotradat. Velmi mu to pomohlo a dalsi dny
ptekypoval lepsi naladou. Zaméfoval se na svuj cil, kterym bylo zahojeni ran
a propusténi z nemocnice. Ke splnéni jeho cile mu dle sestry paliativniho tymu dopomiize
jeho silnd ville a palicatost. Rozhovory pii predpokladu zhorSeni stavu opakované
odmital, tudiz nebyla moznost pacienta na tuto situaci pfipravit a svéfil se, ze pokud tento

stav nastane, vSe necha na rozhodnuti 1ékafu.

ZlepSeni stavu déle postupovalo, pacient si mohl doptéavat vice oblibenych pochutin,
aktivné se zapojoval do rehabilitace, uzival si pravidelné navstévy blizkych a piekypoval
dobrou naladou, kterd byla naruSovdna obcasnymi nepiijemnostmi, jako bolest,
nemoznost konkrétniho pohybu nebo 1 Skrabani v krku a zvySena teplota. Dle svych slov
by potieboval vyjit ven na Cerstvy vzduch, tak mu byla tato moZnost pfislibena, pokud

bude pretrvavat dobry stav, hlavné bez zvysené teploty.

Lepsi dny vysttidaly ty horsi. Pacientovi se pfitizilo, bfisni dutina se stale nehojila
a byla indikovdna opakovana revize. Ani dekubitus na sacru se nedafilo pro Spatny
opakované odmitani vytvareni scénafe ,,pfi zhorSeni, se k tomuto kroku odhodlal ve
spolupréci s dcerou, osetfujicim personalem a paliativnim tymem. V téchto dnech se opét
zintenzivnila komunikace s rodinou, kdy se také tym zamétoval na Spatny vyvoj
onemocnéni a komunikovaly se i alternativy péce, které zahrnovaly domadci péci,
hospicovou péci, jiné paliativni oddé€leni nebo pretrvani v souasné nemocnici. I v téchto
dnech bylo hlavnim cilem uzdraveni, ale oteviely se také témata Spatného konce

a vysloveni pféani, prozit posledni chvile doma a mit kontakt s blizkymi.
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Podpora tykajici se duchovniho kontextu nebyla pacientovi za jeho zivota neznama,
mél u sebe rizenin, ktery opakované nabijel, spolu s ¢leny rodiny i paliativniho tymu,
dobrou energii, ktera mu dle jeho slov pomahala pii léCebnych intervencich, ale
v soucasné¢ dob¢, v ramci paliativni péCe, ji odmitl. Vytvofil si pfijemny vztah

s dobrovolnici pasobici v ramci paliativniho tymu.

V pér poslednich setkdnich pacient oteviral spiritudlni témata tykajici se byti, vyznamu
lidského Zivota, o limitech jeho jako smrtelnika, piemyslel, co by bylo, kdyby vse
nedopadlo podle jeho piedstav, zhodnocoval rizika, ale dok4zal se namotivovat a zaveér
sezeni byl vzdy pfijemny a motivovany. Pochvaloval si ¢as, ktery mu paliativni tym

vénoval, pfedevsim jako ¢loveéku, a ne jako pacientovi.

Pokracujici Spatné dny pretrvavaly dlouhodobé, a proto se svolalo mezioborové
konzilium, které reSilo etické dilema ohledné pokracovani Zivot prodluzujicich
intervenci a rozhodlo se o limitaci 1écby ve smyslu DNR, DNI, a i stropové davce
katecholaminii, které¢ budou podavany jen do urcité davky, ale nebudou se jiz navysovat,
ani pii zhorSeni stavu. Rozhodnuti bylo sdé€leno pacientovi, ktery si pomalu uvédomoval,
ze cil vedouci ke zlepSeni stavu jiz nebyl dosazitelny. Vyslovil potiebu setkat se s rodinou,
podivat se ven a zakoufit si. Projevoval emoce z obav nedistojného a pomalého umirani.
Tyto emoce byly vyslechnuty a byla vyjaddiena podpora. VSechny informace byly
soucasné konzultovany s rodinou, ktera zacala postupné vyuzivat ambulantnich navstév

na paliativni klinice.

Pro pacienta se naskytla pfileZitost byt pieloZen na paliativni kliniku v jeho bydlisti.
Pteklad pacienta probéhl hned druhy den. M¢él obavy z rychlého sledu udalosti, nebral to
velmi dobfe, ale situaci chdpal. Vyjadfoval sympatie smérem k paliativnimu tymu, péci
si velmi pochvaloval, byl vdéény za podporu sebe i jeho rodiny. Clenové paliativniho
tymu, ktefi byli do soucasné doby s pacientem v kontaktu, nabidly pacientovi moZnost

pokracujicich konzultaci nebo obcasnych telefonickych rozhovord.

50



Kazuistika 3

Anamnéza: 32letd pacientka s respiratnim selhanim a plicni embolii v terénu

onemocnéni Covid-19.

Pacientka byla pfijata na resuscita¢ni odd¢leni pro progresi stavu ARDS. Pti ptijezdu
byla pacientka intubovana a na ventilacni podpofe s nutnou potiebou napojeni na

V-A ECMO.

Pacientka byla praktickym Iékafem odeslana na infekéni lizkové oddéleni po
pozitivnim vysledku testu na Covid-19 s tézkou dusnosti. Postupné zacal jeji stav
progredovat, dochazelo ke vzestupu CRP, vzestupu télesné teploty a projevovala se
celkovou slabosti. Pfi dal§im zhorSeni byla indikovana endotrachealni intubace a napojeni
na UPV a polohovani do pronacni polohy. Stav pacientky se spiSe zhorSoval,
progredovala ob€hova nestabilita, objevila se masivni plicni embolizace a soucasné
i projevy celkové septické odpovédi organismu. Proto bylo v oblastni nemocnici
naplanovano napojeni na V-A ECMO a akutni pfevoz z oblastni nemocnice na
resuscitatni oddéleni prazské nemocnice. Pacientka je dlouhodobé sledovana pro

depresivné-uzkostné stavy bez medikamentozni Gpravy.

Pii pfijeti byla pacientka v iatrogennim bezvédomi, intubovand a na UPV bez
spontanni dechové aktivity. Dychéani bylo sklipkové s oslabenim a vrzoty. Akce srdecni
pravidelnd, bez Selestu, tlakoveé na nizsi urovni, napln krénich Zil nezvysSend. Kize na

koncetinach s otoky, varixy, ale bez jinych defekti.

Prubéh hospitalizace a paliativni péce: Béhem hospitalizace se u pacientky
provadély bézné oSetfovatelské tkony a rehabilitacni terapie dle moznosti. Lécba byla
nastavena dle stavu, tedy na navraceni hemodynamické stability, respiracni podporu,

odvodiiovani a antibiotickou terapii.

Podplirna komunikace s pacientkou v bezvédomi nebyla mozZna a jind intervence
paliativniho tymu v soucasné dob¢ nebyla potiebna, vse zvladal oSetfovatelsky a 1é¢ebny

tym oddéleni.
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Ovsem, komu byla odbornd pomoc paliativniho tymu doporucena, byla rodina zeny,
pfedev§im maminka, kterd dceru denné navs$tévovala. Paliativni sestra zpocatku
kontaktovala maminku pacientky telefonicky a ta telefonat ochotné pfijmula. Vstupem
do rozhovoru popisovala cely pritbéh onemocnéni jeji dcery a vycitala si, jestli neslo néco
udélat 1épe a pro¢ se to délo zrovna jeji dcefi, ktera netrpéla zaddnymi fyzickymi
zdravotnimi problémy a vedla celkem zdravy zivotni styl. V tomto ohledu ji sestra
vysvétlila celou situaci a utéSovala maminku, aby se neobviiiovala. Dale se rozhovor
presunul k situaci maminky, ktera nebyla z Prahy a pfebyvala u znamych, aby mohla
dceru navstévovat. Zbytek rodiny byl doma a ¢ekal na jeji zpravy. Mamince se ozyvali
1 pratelé pacientky a ptali se na jeji zdravotni stav. To maminku velice podporovalo a byla
rada za kazdy telefonat ohledné své dcery. Sestra se dozvédéla, Ze pacientka studuje
religiozitu, protoze ji maminka do nemocnice pfinesla rizné amulety, riZenec
a budhisticky privések, ktery pravidelné nabijela energii pro svou dceru. Rodina se za
svou blizkou modlila a posilali ji energii. Behem tohoto sestra paliativniho tymu nabidla

mamince rozhovor s kaplanem, ktery zdvofile odmitla.

Pii dal$im rozhovoru sestry paliativniho tymu s maminkou pacientky se sestra
dozvédeéla informaci, Ze pacientka byla odpojena od mimotélniho obéhu, coz byla pro ni
1 pro jeji rodinu dobra zprava. Maminka popisovala, Ze pfi neustalém mysleni na dceru
nemohla spat a byla Casto rozruSend, na coz sestra doporucila navstévu u lékate pro

medikaci poméhajici ke spanku a poté i prochazky v ptirod¢.

Stav pacientky se zacal zlepSovat tak, Ze bylo mozné ji odpojit od ventilacni podpory.
Po pér dnech lepsiho stavu byla pacientka ptevezena zpét do oblastni nemocnice svého
bydliste, ale kontakt s paliativni a podplirnym tymem pokracoval i nadale. Maminka
telefonicky informovala sestru paliativniho tymu, Ze je dcera pfi védomi, orientovana,
schopné castecné sebepéce a dokdzala normalné¢ komunikovat. Byla velmi motivovana
k rehabilitaci, takze byla postupem Casu schopna sedét na ltizku. Maminka vyslovila
obavy o psychicky stav své dcery, pokud vSe nepiijde dobie a dostatecné rychle, proto
pozédala o podplirny rozhovor i pro svou dceru, kterou sestra paliativniho tymu

s radosti pfijmula a vyménili si kontakty.

Sestra paliativniho tymu tedy kontaktovala pacientku samotnou, ktera telefonat cekala

a po vypravéni maminky se na n¢j tésila. Vypravéla, ze se ji dafi dobie, extrahovali ji
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centralni zilni katetr. Dobte spi, ma chut’ k jidlu a ma povoleno, Ze ji maminka miZe nosit
domaci stravu. Maminka méla u pacientky povolené navstévy za bariérového piistupu.
Maminka ji pfinesla denik, ktery ji vedl tatinek v pribéhu jeji nemoci
a zapisoval kazdy jeji pokrok. Na druhou stranu si uvédomovala, ze o dalsi pokroky to
bude jesté¢ dlouhy boj, ale byla motivovand k uzdraveni. Sestra pacientku uklidnila, ze
tento postup je normalni, i kdyz je pomaly, ale doporuCovala neztracet nadéji. Musi

poslouchat své télo a dat mu Cas na odpocinek.

Pii dal§im rozhovoru se pacientka chlubila dalSimi pokroky. Naptiklad schopnost
postavit se. Byl to pro ni velice osvobozujici a motivujici pocit. Stale si ale uvédomovala,
ze musi brat ohled na své fyzické rezervy a nesmi piecenit své sily. Dala si za cil se
uzdravit nehledé¢ na dobu, kterd bude k uzdraveni nutna. Velkou radost ji udélalo, kdyz ji
oSetfovatelsky tym sdé€lil, Ze kdyZ ptjde vSe dobfe, bude moc na vanoc¢ni svatky domi
k rodiné a v lednu podstoupit lazenskou 1é€bu. Velmi si vazila deniku, ktery ji psal jeji
otec béhem jejiho bezvédomi a vSe, co si ¢te ji ptipadalo Silené. Zvazovala svilij dosavadni
zivot, hodnotila ho a plédnovala si, co by chtéla jest¢ dokédzat. Az bude v lepsi kondici
a schopnd, pozadala sestru paliativniho tymu o osobni setkani s ni, paliativnim tymem

1 oSetfovatelskym tymem resuscitacniho oddé€leni.

Posledni telefonicky rozhovor byl veden jiZ z domova, kam ji propustili z nemocnice
tésné pred svatky. Behem pobytu doma udélala velké pokroky, chiizi zvladala uz bez
pomoci, dokonce chodila ven se svou fenkou. Velky problém ji stale délala chiize do
schodt, kdy ji trapilo, spiSe neZ plice a dychavicnost, hlavné nestabilita. Sté¢Zovala si na
vypadani vlast béhem hospitalizace, snazila se tady dopliovat vitaminy a pouzivat
ptipravky, protoZe byla zvykla na své dlouhé husté vlasy, takze tato zména pro ni nebyla
pfijemnd. Hodné se zame¢fila na svlij pobyt v nemocnici. Bere ptihodu jako soucast své
cesty a fikd, ze prekazky je nutné piekonavat a je rada, Ze ona tuto piekazku prekonala.
Sestra paliativniho tymu se pii tomto rozhovoru ptala na maminku pacientky a dozvédéla
se, ze maminka zrovna neni v dobré psychické kondici, protoze se ji sttadaly zdravotni

potize. Pacientka poprosila o rozhovor i pro svou maminku, ktery sestra ochotné ptijmula.

Pacientka se po pobytu v laznich dostavila spole¢né se svou maminkou na resuscitacni
oddé€leni prazské nemocnice, kde se 1é¢ila. Osetfovatelsky personal je ob¢ rad vidél a ze

setkani m¢l radost. Zamifili také za sestrou paliativniho tymu, kterd byla s ni i jeji
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maminkou v kontaktu béhem hospitalizace. Rozhovor byl veden velmi pfijemné,
sd¢lovali dcetiny pokroky v pokracujici 1€¢bé a plany do budoucna. Velmi si pochvalovali
praci podpirného tymu, piredevsim sestry, ktera s nimi byla v kontaktu. Do budoucna se

domluvili na dalsi telefonicky kontakt, kdyby byla potieba.
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Kazuistika 4

Anamnéza: 47lety pacient s akutnim vaskuldrnim onemocnénim stieva v septicko-

hemoragickém Sokové stavu.

Pacient byl pfivezen do oblastni nemocnice pro tyden trvajici nevolnosti, slabost
a nechutenstvi, kdy pifi vySetfeni byla zjiSténa vyraznd hypotenze, tachykardie
a desaturace. Po vice jak hodin¢ od pfijmu doslo u pacienta k aspiraci a hypoxické srdecni
zastaveé. Po GispéSném znovunavraceni spontanni obéhové cirkulace byl pacient urgentné

transportovan na specializované resuscitacni oddéleni prazské nemocnice.

Pti piijeti byl pacient v Sokovém stavu bez znamek volné tekutiny v dutiné bfisni,
nicméné byla provedena urgentni gastroskopie s drobnymi vykony na sliznici. Pacient
jevil zndmky multiorganového selhani, projevujici se rendlnim a respiraénim selhdnim
a koagulopatii. Pro pfetrvavajici stav byla indikovana chirurgicka intervence k resekci
nekrotické tkané a revizi stfeva. Byla zjiSténa mnohocetna krvaceni a hemoperitoneum.
Okolnosti vedly k odstranéni nemalé ¢asti tenkého stfeva a vytvoreni ileostomie. Dalsi
revizni operacni vykony byly provadény v pomérné Castych intervalech pro pokracujici

nelepsici se stav a krvaceni.

Pribéh hospitalizace a paliativni péce: Po vstupnich urgentnich vykonech byly
podany transfuzni ptipravky, ale stale pokracovala hemodynamicka nestabilita pomérné
dlouhou dobu, kdy jiz 1€kati nedoufali v pozitivni vysledek. Od pocatku celé hospitalizace
byla nemocnice v kontaktu s rodinou pacienta, kterd zahrnovala pfedevSim matku
pacienta, pfitelkyni, a hlavné malou 13letou dceru. Pro pretrvavajici Spatny stav

pacienta byla rodina doporucena k péc¢i podpiirného paliativniho tymu.

Karty se obratily a po dlouhé cesté doslo ke stabilizaci stavu pacienta, coz dale
umoznilo odstranéni vSech dréntli z bfiSni dutiny, které byly zavedeny béhem operacnich
vykontd. Pacient byl také oproStén od 1éCby renalniho selhdni, ovSem prtetrvavajici

encefalopatie neumoznovala pacienta odpojit od ventilaéni podpory.

Vzhledem k bezvédomému stavu pacienta se prvni kontakt paliativniho tymu konal
pfedevS§im s rodinou pacienta. Nejdiive probéhl telefonicky rozhovor s pfitelkyni

pacienta, kdy dosSlo k seznameni se sestrou paliativniho tymu a poté kratky rozhovor
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o rodinné situaci. Ptitelkyné zije s pacientem a jeho dcerou, kterd zistala z pacientova
manzelstvi, které¢ skoncilo umrtim manzelky. S rodinou svého druha mé dobré vztahy,
taktéz s jeho dcerou, je tedy v pravidelném obraze o stavu svého pritele. Jesté tentyz den
se sestra paliativniho tymu spojila s matkou pacienta. Popisuje jejich rodinou situaci, a ze
je jeji rodina pro ni vSechno. S plaéem popisovala postupnou sérii imrti v rodin€¢ béhem
kratkého casu, které zacalo umrtim snachy, manzelky pacienta a maminky jeho malé
dcerky, ktera zemftela na onkologické onemocnéni. Cela rodina ji vidéla trpét, véetné malé
divky, ktera je velmi kiehka. Pied svatecnim obdobim zemiel druhy syn. Proto se zatim
v rodin¢ domluvili, Ze skute¢ny stav otce nebudou divce sdélovat. Védéla jen o pobytu

tatinka v nemocnici.

Svého syna maminka popisovala jako ¢lovéka, ktery nechodi k 1€kati, az kdyZ uz bylo
opravdu zle. Projevila silné své emoce, které byly sestrou pfijimany a byla poskytnuta
opora. Kazdy den volala do nemocnice a zajimala se o stav svého syna. V den telefonatu
by ho méli budit z bezvédomi, takze veskera rodinna energie byla posilana do nemocnice.
Sestra také nabidla mamince pacienta pomoc a podporu ohledné dcery, naptiklad
rozhovor s psycholozkou paliativniho tymu, sdéleni nepifijemné zpravy a jiné. Rodina
probrala moZnost psychologické intervence paliativniho tymu pro dceru pacienta, se
kterou vSichni souhlasili. Rodina ji informovala, ze byl jeji tatinek po operaci a zlstal
v nemocnici. Vice informaci ji neposkytli. Sestra se ptala na vzdjemné vztahy v rodiné,

které byly objektivné vnimany jako velmi hezké a pevné.

Mezitim byla snaha o probuzeni pacienta, ktera nebyla usp&$na, a proto byla pro
predpoklad dlouhodobé ventila¢ni podpory zavedena tracheostomické kanyla. U pacienta

se provadéla béZzna oSetfovatelska a 1écebné péce s rehabilitaci.

Psycholozka paliativniho tymu si pozvala dceru pacienta do ambulance a probirala
s ni celou situaci. Divka se zdala byt v dobrém psychickém stavu, ziejmé ze skutecnosti,
ze nezna celou pravdu o stavu svého tatinka. Pfala by si znat vSechny informace,
popiipad¢ navstivit nemocnici a lékate, ktefi se staraji o pacienta a zjistit celou pravdu.
Toto rozhodnuti bylo ovSem v tu chvili na rodin€ divky, kterd za ni mela zodpoveédnost.
Nicméng, tato situace vytvarela Spatnou atmosféru v celé rodiné, protoze divka vnimala,
ze neni néco v potradku, ale nikdo ji nic netekl. Psycholozka dostala od rodiny povoleni

sdelit divee neptijemné zpravy. Divka byla na svlij v€k velmi sectéld a na rozhovor
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0 vazném stavu tatinka reagovala emocionalné, presto pfiméiené. Rada ptijala nabidku

dalsiho rozhovoru.

Z nemocnice se rodiné nedostavaly dobré, ale nastésti ani Spatné zpravy. Dlouhodobé
se pacientiv stav nelepsil, ale ani nezhorSoval. Byla sniZzena mirna sedace, a tak s latenci
vyhov¢l alespont jednoduché vyzve. Rodinu drzela nad vodou vira v uzdraveni jejich
blizkého a to, Ze byl jeho stav neménny byla pro né v tu chvili dobrd zprava. Dcera
pacienta byla v pravidelném kontaktu s psycholozkou paliativniho tymu a rodina si tato
setkani velmi pochvalovala, protoze na divce vid¢€la, Ze ji poméhaji. Ta s psycholozkou
sdilela své myslenky o stavu svého tatinka, i myslenky, co by se stalo, kdyby zemfel.
Psycholozka tedy zjistovala div¢ina piani, mezi kterymi se objevilo ptani mit chvili klid.

Citila se ptehlcend, jak ze Skoly, tak z celé situace.

Po par dalSich dnech pfiisli rodin€ z nemocnice dobré zpravy. Pacient se zacal probirat
z bezvédomi a sam dychal bez ventilacni podpory, a tak tedy prob&hl prvni kontakt
pacienta s paliativnim tymem, konkrétné¢ se sestrou a psycholozkou, které mu sdélili
informace o jeho stavu, ale i stavu jeho rodiny, predev§im malé dcery. Byl schopen
porozumét, ale podaval neverbalni odpovéd’. Byl rad za zpravy o své dcefi, ale jeji
navstévu zatim odmitl, nechtél, aby ho takto vidéla. Sestra se ochotn¢ nabidla, ze zatidi

alespoil videozpravy od dcerky, které by mohli pacientovi zvednout nnaladu.

Pacientllv stav se nadale zlepSoval, a tak byl pfevezen zpét do oblastni nemocnice
mista jeho bydlisté, kde m¢l mit lepSi kontakt s rodinou. Pacient i rodina byli radi za
kontakt s paliativnim tymem, ktery jim pomohl projit si téZkym obdobim. Komunikace

paliativniho tymu s rodinou se po pfevozu pacienta zmirnila, ale stale obCasné pietrva.
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Kazuistika 5

Anamnéza: 66leta pacientka s peritonitidou po opakovanych bariatrickych operacich.

Pacientka byla pfijata na resuscitatni odd€leni z operacnich sali po opakované
chirurgické intervenci dutiny biiSni a bariatrickych vykonech. Pieklad na resuscitacni
oddéleni bylo indikovano pro Spatné probouzeni z iatrogenniho bezvédomi
a hemodynamickou nestabilitu. Dalsi vyvoj stavu nevyzadoval pobyt na resuscitacnim
oddé€leni a pacientka byla pfelozena na jednotku intenzivni péce, kde se stale 1écCila

s peritonitidou, dehiscenci rany a neobnovenou peristaltikou.

Pti pfijeti na jednotku intenzivni péCe byla pacientka pii védomi, ale zpomalené
reagovala. Dychéni bylo sklipkové, tissi, bez jinych fenoménti, akce srde¢ni pravidelna,
ale s poslechovym Selestem nad aortou, obéhové na malé ddvce vazopresoril stabilni.
Kuze bez ikteru a bez cyandzy, lehce bledd, koncetiny lehce prosaklé s malymi hematomy

v okoli invazivnich vstup.

Komplikace béhem opera¢niho vykonu daly vzniknout septickému stavu.
Spole¢né s tim vSim pacientka disponovala nestabilnim psychickym stavem
a vysokou plactivosti, proto byla indikovana podpiirna intervence paliativniho

tymu.

Priubéh hospitalizace a paliativni péce: U pacientky byla nastavena antibioticka
lécba pro opakované biisni piihody, dale volumoterapie a pokratovaci hemodynamicka
podpora. Bolest byla dobife zvladnuta oSetfovatelskym tymem jiz z resuscita¢niho
oddéleni neopioidnimi analgetiky a oSetfovatelsky tym jednotky intenzivni péce v ni
pokracoval bez nutnosti zvySeni davky. Dle konzilia s psychologem paliativniho tymu

byla nastavena medikament6zni Gprava depresivniho stavu.

Paliativni tym se setkal s pacientkou bezprosttedné po jeji extubaci, kdy pacientka do
rozhovoru nezabtedavala a mlcela. Uvadéla, ze nemd naladu ani chut si povidat.
Paliativni tym byl neoblomny a snaZil se s pacientkou navazat kontakt, tak pokracoval
v dotazech, predev§im na jeji potieby. Mé&la velkou potiebu byt v kontaktu s rodinou,
kterd ji byla velkou oporou. Osobni navstévy ovSem v tu dobu nebyly mozné kvuli

nepfiznivé epidemiologické situaci. V tomto kontextu sestra paliativniho tymu navrhla
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spojeni pacientky s jeji rodinou pomoci socidlnich siti. To pacientce trochu zvedlo naladu
a souhlasila. Dokonce si se sestrou paliativniho tymu domluvila dal$i schiizku, az se bude

citit lépe.

Videohovor byl béhem dalSi navstévy paliativni sestry realizovan po piedchozi
domluvé s dcerou, kterd k hovoru ptizvala vSechny své sourozence. Rozhovor byl velmi
emotivni po dlouhé absenci kontaktu. Po emotivni fazi rozhovoru se nalada ladila do
lepsich koleji a na pacientce bylo vidét, ze se ji zlepSila nalada. Soucasti rozhovoru byly
1 obavy o nemocného dialyzovaného manzela, ale dcera ji ujistovala, ze je o vSechno
dobfe postarano a manzelovou jedinou starosti je starost o svou zenu
a jedinou potfebou navrat manzelky v pofadku domi. Po rodinném videohovoru
kontaktovala telefonicky sestru paliativniho tymu dcera pacientky, kterd dékovala za
moznost zprostfedkovani hovoru a za péci o psychicky stav maminky. Pro ni a ani rodinu
nebylo pfijemné vidét maminku v takovém stavu, s hadi¢kami na lizku. Sestra nabidla
psychopodptirné rozhovory 1 pro rodinu pacientky, ktera tuto moznost vzala

Vv potaz.

Po hovoru s rodinou méla pacientka v dalSich dnech dobrou naladu, coz se projevilo
1 zlepSenim jejiho celkového stavu. NestéZovala si na bolesti, dobfe spala, a dokonce
zvladala rehabilitaci na lazku. Cekal ji dalsi rozhovor s rodinou, ktery ji pomahala
zprostfedkovat sestra paliativniho tymu. Obé zjistili, Ze rodina to ma bez maminky velmi
tézké, ktera byla jako zdsadové a pevna Zena, udrZzovatelem chodu v roding. Presto se
snazili vSe zvladat a ujiStovali svou maminku, Ze je vSe v pofadku. Dalsi rozhovor byl
pouze mezi sestrou a pacientkou. Mluvili spolu o jeji roding, ktera byla jeji velkou

motivaci k uzdraveni.

Pti dal$i navstéve paliativni sestry nebyla pacientka v dobré naladé a byla rozrusena.
Komunikovala s kamaradkou, kterd ji podpofila v tom, Ze nemd Zadné informace.
Vnimala, Ze stran informaci bylo s pacientkou manipulovdno, neméla jistotu
a nevédéla, co bude dal. V dasledku toho citila vztek, nejistotu a strach, predev§im viici
oSetfovatelskému tymu jednotky intenzivni péce. I pies toto rozladéni se stav pacientky
nadale zlepSoval, dokdzala jiz pozfit pfesnidavku. Do té doby byla pacientka plné na
parenteralni vyzivé. Dokonce ji sestficka z JIP objednala pivo, samoziejmé

nealkoholické. V rehabilitaci pacientka také d€lala pokroky, dokazala sedét na luzku
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a pozdéji dokonce u luzka stat. V dalSich dnech se ji ndlada opét zlepsila a velice si
pochvalovala rozhovory s ¢leny paliativniho tymu a k naladé ji pfispélo i pravidelné
kontaktovani se s rodinou a prateli. Hospitalizace uz byla pro ni dlouhé a rdda by s nimi
byla doma. Soucasn¢ si uvédomovala, ze ji ¢eka jeste dlouha cesta, ale v rdimci nemocnice
by jiz ocenila ptfeklad na standartni oddé€leni, kde by si mohla s nékym povidat nebo

sledovat televizi.

U pacientky se stfidaly dny s dobrou a dny se Spatnou naladou. Hodné véci ji rozladilo,
naptiklad nesrovnalosti ohledn¢ financi, ke kterym neméla ptistup. Byla zvykla si takové
zalezitosti fesit a hlidat sama. Jiné dny si opét planovala, ze az bude doma, pojede
relaxovat s kamaradkou k mofi. Energii ji dodavala také rehabilitace, ktera ji motivovala
k brzkému navratu domu. Obavy méla jen z nechutenstvi, které se snaZila prekonavat
a jist alesponl v néjaké mife. Posun blize k domovu vnimala i s ptekladem na standartni
oddéleni, kde 1épe zvladala rehabilitaci a sebepéci, prevazné o stomické vyvody a byla

1 v lep$im psychickém rozpoloZzeni.

Vyskytly se problémy s vyzivou, kdy pacientka pies Upornou snahu doplnéni energie
ve formé& jidla, nedodrZovala dietni opatfeni. Rodina ji po opakované edukaci nosila
nevhodné potraviny. A jelikoz se pacientka nechtéla vratit na jednotku intenzivni péce,
souhlasila s opétovnym rozhovorem s eduka¢nimi sestrami z metabolické jednotky, které
ji poucily o spravné dieté a sestavily seznam jidel a potravin, které byly pro pacientku

vhodné.

Stav pacientky se postupné zlepSoval natolik, Ze mohla byt na svatky propusténa
domt, ovSem s dulezitymi opatfenimi, kterd zahrnovala ptfedevSim klid na lizku
a dodrzovani piisného dietniho rezimu. Po této dlouhé hospitalizaci navstivila pacientka

nemocnici po ptl roce znovu k zanofeni stomii. I béhem této hospitalizace byla rada za

vvvvv
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Hodnoceni kazuistik paliativni péce poskytované s intervenci paliativniho

tymu

Lécba bolesti: Lécba bolesti, jakozto jeden ze zdkladnich principt paliativni
péce, byla v ramci téchto kazuistik velice dobfe zvladnuta, ve vSech piipadech
se dalo fict, ze 1éCba bolesti byla vcelku dobie nastavena oSetfovatelskym
tymem oddé¢leni, kde byli pacienti hospitalizovani a dochazejici paliativni tym
nemusel 1é¢bu upravovat.

Naplnéni potieb: Naplnovani potieb paliativnich pacientll bylo s intervenci
paliativniho tymu zvladnuto podstatné 1épe nez v pfipadé ptedchozich
kazuistik. Domnivam se, ¢lenové paliativniho tymu nemaji za kol provadét
bézné oSetfovatelské ukony u mnoha dalSich pacientd, jako je to v ptipadé
sester konkrétnich oddéleni, tudiz maji vice ¢asu se pacientim v tomto ohledu
vice vénovat, jejich potieby zjiSt'ovat a pomoci je saturovat. Ptiklad saturovani
potteb je ukdzan predevsim v kazuistikach 1 a 5.

Zachovani prijatelného fyzického stavu a mirnéni fyzickych obtizi:
V ziskanych kazuistikach z tohoto typu pracovist¢ nebyly informace prilis
zastoupeny, bylo pouze uvedeno, Ze se pacienti aktivné zapojuji do rehabilitaci
a prednaseji tymu své pokroky. Lze tedy usuzovat, Ze do nastavovani dalSich
krokt ke zlepSeni fyzického stavu pacientli nemusel paliativni tym zasahovat.
Zachovani dustojnosti: V ramci téchto ziskanych kazuistik nebyla zminka
o nedodrzovani zachovani dustojnosti, naptiklad zbytecné obnazovani,
neoslovovani jménem ¢i podcenovani a bagatelizace. Myslim si, Ze dodrZzovani
zasad k zachovani dustojnosti by mélo byt pravidlem a automatismem pro
vSechny Cleny oSetfovatelského tymu.

Podpora psychické pohody, zvladani negativnich emoci: Oproti predchozim
kazuistikdm si myslim, ze paliativni tym se vice zaméfuje na piipadné
psychické obtize pacientil a jejich blizkych. Je také vice nabizena
psychosocialni podpora. Negativni emoce byly vyslechnuty a konzultovany
béhem rozhovord.

Komunikace, porozuméni diagnoéze, 1é¢bé a prognoze: Myslim si, ze
sdélovani, at’ uz ptijemnych ¢i nepiijemnych zprav neni problémem pro zadné
typy pracovist, tedy ani v porovnani téchto dvou typl pracovist. Problém

nastava vétsinou v komunikaci poté, co se pacient dozvi neptiznivou prognédzu.
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10.

Je ocividné, Ze zvladani komunikace po sdéleni nepfijemné zpravy je na
pracovisti pod zastitou paliativniho tymu zvladnuto podstatné 1épe.
Oziejméni/dokumentace a respektovani spiritudlnich potieb: Clenové
paliativniho tymu zvladaji z rozhovora velmi dobtfe odhadnout Zivotni postoje
pacientl a dokdzou na né reagovat. To se tyka i ptipadu spirituality. Spiritualni
podpora je tymem hojn¢ nabizend a pacienty Casto vyuzivana.

Znalost, dokumentace a respektovani hodnot a priorit pacienta: U vétSiny
pacientl je nejveétsi prioritou uplné uzdraveni. V mnoha piipadech to bohuzel
neni mozné, tudiz se paliativni tym snaZzi s pacienty nastavit jiné priority,
umérné jejich stavu, napiiklad ztstat sobéstacny, co nejdelsi moznou dobu, coz
ptikladné ukazuje kazuistika 1.

Zajisténi kontaktu s blizkymi osobami: Jak ukazuji tyto kazuistiky, ne vzdy
bylo mozné =zajistit pfimy kontakt rodiny s pacienty, pfedevSim pro
nepiiznivou epidemiologickou situaci. Kazuistika 5 ptfikladné ukazuje, ze to
jde 1 jinak, v pfipad€ této kazuistiky realizaci videohovoru. U pacienti
v opravdu Spatném stavu jsou dle pravidel umoznény navstévy i pres
nepiiznivou situaci.

Podpora blizkych osob: Oproti kazuistikdm z piedchoziho typu pracovisté je
obrovsky rozdil v podpote blizkych osob. Paliativni tym se stara o blizké osoby
se stejnou intenzitou jako o pacienty v paliativni péci. Ukazuji to pfedevs§im
kazuistiky 3 a 4, ale kazdy zminény ptipad obsahuje informace o kontaktu
a praci paliativniho tymu s blizkymi osobami pacientli, zabyvajici se

predevsim psychosocialni podporou.
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6 DISKUZE

Bakalatska prace se zabyva tématem paliativni mediciny. Obor paliativni medicina
nam zprostifedkovava komplexni kvalifikovanou pé¢i o pacienta, pod kterou si
predstavujeme péci o télesné, psychicke, socialni a spirituélni potteby, a podporu pacienta
a jeho rodinnych pfislusniki v termindlnim stadiu onemocnéni. [1] Ve skutecnosti vSak
paliativni medicina zaujima daleko vétsi spektrum péce, obdobné to demonstruje 1 nase
prace. Paliativni péci tak mizeme dé€lit na termindlni, soustied’ujici se pfedevSim na
bezprostiedné umirajici pacienty, a ¢asnou, kterd umoziiuje pacientovi a jeho blizkym
orientovat se v onemocnéni, podpofit ho ve vyrovnavani se s diagndzou a posilit jeho
rozhodovéani v alternativnich postupech a preferencich. [2] To, Ze paliativni péce ma sviij
smysl a misto v 1é€bé pacientli se zdvaznym onemocnénim doklada i fada studii.
Napriklad Kavalieratos ve své metaanalyze [17] poukazuje na vztah paliativni péce
a zlepSeni kvality zivota, i kdyZ bez ovlivnéni pfeziti. V prostfedi intenzivni mediciny si
paliativni péce klade za cil dosdhnout takové intenzity péce, kterd je pfimécrena
pacientovym hodnotam. Prace Aslakson a spolupracovniki [18] ukazuje, Ze strukturovana
paliativni péce zkracuje pobyt na jednotkach intenzivni péce a zvysuje spokojenost 1éCby.
Prospektivni observa¢ni studie ODDICUS z roku 2016 [19] provedend ve VFN Praha
a UHKT Praha poukazala, Ze v obdobi jednoho roku bylo az 90 % tmrti na ptidé fakultni
nemocnice o¢ekavané, z toho v 42 % nastalo v intenzivni péci. Zajimavé bylo zjisténi, ze
az v 80 % byla u téchto pacienti v rizné mife aplikovana limitace 1é¢by. Limitace 1é¢by
se uplatiiuje u pacientli se Spatnou progndzou, kdy se zdravotnicky tym rozhodne
neroz§ifovat dosavadni 1é¢bu, napt. o kardiopulmonalni resuscitaci, intubaci a pfipojeni
na umélou plicni ventilaci apod. Casto se v$ak tato limitace stanovuje az ve stavu
pacienta, kdy jiZ neni schopen se tohoto procesu validné tcastnit. Jak studie ukazuje, jen
v 94 piipadech z 1000 byla poskytnutd péfe hodnocena jako adekvatni, zachovavajici
diistojnost pacienta a prob¢hla se zapojenim rodiny. Tato studie byla jednim z podnétu

pro zaloZeni Centra podplirné a paliativni péce ve VFN Praha v roce 2017.

Cilem bakalafské prace bylo zhodnotit a porovnat soucasny piistup k pacientiim
v terminalnim stadiu nemoci na dvou typech pracovist — bez plisobeni specialisti v oboru
paliativni mediciny a pracoviSti s pisobenim paliativniho tymu, jimz bylo praveé

pracoviSté VFN Praha. Z vyzkumu, ktery byl realizovan ve formé kazuistik, jsem zjistila,
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ze se vzdy nemusi jednat pouze o pacienty v termindlnim stadiu, ale také o pacienty, ktefi

se v ramci svého zdravotniho stavu dostali do t€zké zivotni situace, kterou obtizn¢ snaseji.

Rada bych shrnula rozdily v péci o pacienta v paliativnim rezimu na obou pracovistich.
Pokud si vezmeme jako pfedlohu pouzita kritéria, zacneme tedy zvladanim 1€¢by bolesti.
Ob¢ pracoviste vykazovala spravné nastaveni analgetické 1€cby. U kazuistik z pracovisté
s plsobnosti paliativniho tymu nebyly ze stran pacientl zadné stiznosti ohledné
nedostatecné analgetické terapie nastavené piislusnym oddélenim. Tym tedy v tomto
ohledu nemusel zasahovat. Vyzkum jiné bakalaiské prace [20] udava, Ze analgeticka
terapie je jednim z aspektd, které¢ by nemély byt eliminovany v rdmci limitace 1€¢by. Dle

klinické praxe je v soucasné dobé¢ 1écba bolesti béznou soucasti péce o pacienta.

Dal$im kritériem hodnoceni bylo napliiovéani potieb. Jak jsem jiz zminila v hodnoceni
jednotlivych typt kazuistik, tak u pfipadl z pracovisté bez paliativniho tymu se nedbalo
na zjistovani a saturaci jinych potteb nez téch biologickych. U kazuistik z druhého
pracovisté je naopak vidét, ze se paliativni tym zajima spiSe o jiné potteby. Piisuzuji to
skutecnosti, Ze podplrny tym ma moznost se pacientovi individudlné vé€novat a je tedy
vétsi prostor pro realizaci jiné neZ oSetfovatelské péce. Je jasné, Ze ne vSechny potieby
jsou mozné v dané situaci saturovat. Pokud si vezmeme piiklad pravé z potfeby vyjit ven
(kazuistika 1 s intervenci paliativniho tymu), tak mzeme fict, Ze této potfeb& neni mozné
vzdy vyhovét, jelikoz pacient v intenzivni pé¢i je pod monitoraci vitalnich funkci
a napojen na rizna zafizeni, neni tedy vZdy mozné dlouhodobé lizko opustit. Déle také
neni mozné, aby persondl béZného intenzivniho oddé€leni opoustél na delsi dobu své

pracovisteé pod zaminkou vyjit s pacientem na Cerstvy vzduch.

Zachovani piijatelného fyzického stavu a mirnéni fyzickych obtizi je spolu s 1écbou
bolesti, dle mého nazoru, na obou typech pracovist’ zvladano velmi dobfe. Ke vSem
pacientim bud’ pravidelné¢ dochazel rehabilitatni personal nebo nacvicovali sebe
obsluznost s pomoci persondlu ptislusSnych oddéleni intenzivni péce. Myslim si, Ze
1 0 pacienty v bezvédomi bylo v tomto ohledu dobie postarano. Nevidim v tomto ohledu

tedy zadné rozdily.

Situace dodrzovéani nebo nedodrzovani zasad zachovani dastojnosti nebyla v zadné

z kazuistik pfimo zminéna. Piesto se domnivam, ze vzdélani a mySleni dneSnich ¢lent
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osetfovatelskych tymt je na takové Grovni, ze by dodrzovani téchto zasady mélo byt pro
kazdého automatismem. Potenciondlni problém vSak mtze byt v dispozi¢nim uspotradani
jednotek intenzivni péfe. Ne vzdy jsou vytvofeny samostatné boxy pro jednotlivé
pacienty. Jak uvadi Peterkova ve své diplomové praci [21] zaméfené na toto téma, existuje
nékolik moznych problémi. Mezi né patii sdileni boxi pacienty opacného pohlavi,
nevhodné podminky pro divérné rozhovory apod. OvSem zéasadni roli zde hraje

predevsim empatie osetiujiciho personalu.

V ¢em ovsem vidim velky rozdil je zvladani psychického stavu a negativnich emoci
pacienta. Paliativni tym déava prostor pro vyjadieni svého psychického stavu a emoci vice,
protoZe je to jejich prednostni naplit prace. Clenové paliativniho tymu nemaji na starosti
béZny chod oddéleni, o to vEétsi cas mohou vénovat psychické péci o pacienty. Jsou
spravnym dopliujicim clankem oSetfovatelského tymu piedevSim u pacientl
v nelehkych zivotnich etapach, ktery na druhém pracovisti chybi. Obecné je znamo, zZe
dobré psychické rozpolozeni vede ke zlepSeni celkového stavu. I u nevylécitelnych
nemoci dokéze dobry psychicky stav zkvalitnit posledni chvile. S tim souvisi
1 problematika komunikace. Komunikace na oddélenich bez intervence paliativniho tymu

je mimo konzultace 1ékafskych a osetfovatelskych tkont témét nulova.

Situace kolem spirituality neni celkové velmi otevienym tématem v nemocni¢nich
zafizenich. Literatura uvadi, Ze je nutné rozdélit spiritudlni potfeby na dvé domény: smysl
Zivota a religiézni potieby. Pokud pacient ¢i rodina své spiritudlni potieby neda ptimo
najevo, nebyvaji zjistovany a nejsou soucasti béznych hovort. Vyzkum z let 2011-2014
[4], prokazal, ze pouze 17 % pacientli udaval naplnéni religidéznich potieb jako dulezité.
Nutno dodat, Ze §lo o vycet ze 44 % pacientli z celkové dotazované populace, ktefi uvedli,
ze jsou vefici. 89 % dotazovanych vyjadiuje dilezitost nalezeni smyslu Zivota.
V kazuistikach jsme mohli vidét zastoupeni obou domén, tedy jak hodnoceni a hledani
smyslu zivota, tak 1 zjiStovani a naplinovani religiéznich potteb. Myslim si, Ze bylo také
velice prikladn¢ ukdzdno, Ze cClenové paliativniho tymu dokdzou z vybadanych

souvislosti dojit k zavéru, jestli podporu spiritudlnich potieb nabizet ¢i nikoli.

DalSim aspektem vyzkumu bylo zjiStovani priorit a potfeb pacientl, u kteryz ve
vetsing prevlada potieba se uzdravit. Velkym zklaménim je zjiSténi, ze tato potieba

nebude moci byt saturovana. Zadna z kazuistik obou pracovist mi nedala dojem, Ze by
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persondl nebo ¢lenové podptirného tymu piimo spolu s pacienty definovali jiné priority,
které by byly v souladu s jejich stavem. Nicménég, v kazuistice 2 z pracovisté bez
intervence paliativniho tymu miizeme vidét ptipad samovolné zméeny priorit, kdy pacient
1 jeho rodina jsou seznameni s diagnézou, chapou jeji podstatu a jiz neapeluji na plné
uzdraveni a zamé&fuji se na jiné priority. Potfeby pacientd jsou v néem stejné, coz se tyka
predevsim nejzakladnéjsich biologickych potieb. Velice individualni jsou ovsem potieby
psychologické, socialni a spiritudlni, které je potieba saturovat se stejnou intenzitou, jako
ty biologické. V navaznosti musime uvést, co piesné je tedy pro pacienty na konci zivota
a jejich rodiny dulezité. Prizkum z roku 2006 [19] provadény na nékolika stovkach
pacienti a jejich rodin dokazuje, ze na prvnim misté zebfiCku dulezitosti je davéra
v oSetfujiciho 1€kate. Divéra se buduje piredevsim spravnou komunikaci a vytvofenim
vztahu mezi oSetfujicim pracovnikem a pacientem. Vysledky, které mi pfinesl mij
vyzkum jsem jiz ze stranky komunikace komentovala. Rozvinuta komunikace, ktera se
netyka pouze sdélovani informaci o zdravotnim stavu, prakticky neexistuje. V jedné
zmych kazuistik muzeme vidét, Ze pacientka nebyla spokojend dokonce ani
s komunikaci, kterd se jejiho zdravotniho stavu tykala. Citila se zmanipulovana
a nedostate¢né informovand. Jak si pak pacient mize vybudovat divéru k oSetfujicimu
1ékafti a dalS§imu zdravotnickému persondlu? S tim souvisi pozadavek pacientll, ktery se
umistil na tfetim misté dalezitosti, a to upfimna a pravdiva komunikace. Prizkum také
ukazal, Ze na druhém misté dualeZitosti se umistil pozadavek nebyt uméle udrZzovan pii
zivoté. Opravdu je vétSina dotazovanych natolik smifena se svym zdravotnim stavem, Ze
tento pozadavek posunuli na tak vysokou pticku dualezitosti? Prekvapivé pro mé bylo, ze
pro dotazované pacienty je mirnéni nepiijemnych symptomi az na sedmém miste.
Nov¢jsi prehled ukazuje ovSem jina data, ze kterych vyplyva, Ze preference pacienta jsou
jiné, nez ukazuje prizkum z roku 2006. Zasadni rozdil vnimame hned na prvnim misté
zebticku preferenci, ktery se absolutné 1i§i od minulé studie. Novy piehled preferenci [2]
ukazuje, Ze nyni je pro pacienty dillezité prodluzovéani zZivota za kazdou cenu, coz se
diametralné li$i od dat star§iho prizkumu. Potfeba divéry v oSetfujiciho lékate neni
vibec soucasti nového prizkumu. MlzZeme tedy fict, ze pacienti nepotiebuji 1ékaiim

a jinému oSetfujicimu personalu divétrovat nebo jim davéiuji automaticky?

Zajisténi kontaktu s blizkymi osobami si myslim, Ze ani v bézném provozu neni Gplny
problém. Pfipady z pracovisté s intervenci paliativniho tymu se odehravaly prevazné

zacatkem pandemie, kdy dochazelo k pfisnému omezeni néavstév ve zdravotnickych
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zatizenich, v té dob¢ i u téZce nemocnych pacientti. Pfesto se paliativni tym snazil kontakt
pacientl s jejich blizkymi zajistit jinak, naptiklad ptes videohovory. Druhé kazuistiky
naopak ukazovaly omezenost navstévnich hodin, tudiz nemoznost byt s blizkym

bezprostiedné v jeho poslednich chvilich.

Podpora blizkych osob je na oddéleni bez paliativniho tymu prakticky nulova.
Personal se v podstaté o psychicky stav rodiny pacientli nezajimé. Tuto skutec¢nost
podporuje rovnéz vyzkum Zimové z prostiedi intenzivni péce. [22] Ukazuje, Ze nejvetSim
problém pfi realizaci paliativni péfe je pravé absence komunikace s rodinnymi

ptislusniky a velmi stroha a nedostatecna celkova péce o pozlstalé.

Na zakladé mého vyzkumu a dat tykajicich se skute¢nych priorit pacientd na konci
Zivota miizeme fict, Ze by implementace samostatného oboru paliativni mediciny do
nemocni¢nich zafizeni byla pfinosnd. Z riznych vyzkumu vime, ze vice jak dvé tfetiny
pacientll umiraji v nemocni¢nich zatizenich, at’ jiz planované ¢i nepldnované. Proto je
nutné dale rozsifovat a zlepSovat kvalitu poskytované péce i pacientli na sklonu Zivota
napfi¢ vSemi typy pracoviSt. Nicméné, vytvoreni paliativniho tymu neni pro mnoho
nemocnic lehkym ukolem. V ramci diplomové prace [23] zabyvajici se piimo
implementaci paliativni péce do nemocnic byly v rozhovorech se ¢leny paliativniho tymu
definovany okruhy, které by mély pomoci k rozvoji paliativni péfe v nemocnic¢nich
zatizenich. Jejich vycet miizeme vidét v Obrazku 3. Prace samoziejme obsahuje komentar

ke kazdému bodu tabulky, kdy je vysvétleno pro€ a jak je nutné kazdy okruh dodrzet.
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Vudc¢i osobnost

, Fungovani tymu

Vzdélavani
Pozitivni zpétnou vazba

Podpora vedeni nemocnice

Planovani

Systémové zakotveni paliativni péce
NEMOCNICE Materialni zazemi a prostory

Finance
— Pfedavani pacientii
VNE ngv N Sdﬂeni Zkugenostl ............................................................................
PROST REDI [

Informovanost vetejnosti

Nedostatek personalu ve zdravotnictvi

Obrazek 3 Podminky pro implementaci paliativnich tymit do nemocnicnich zarizeni [23]
Dle mého ndzoru by mohly tyto okruhy byt redlnym voditkem k vytvareni paliativnich
tymil v nemocnicich, tedy i do Oblastni nemocnice Kladno, na jejimz oddéleni jednotky

intenzivni péce jsem realizovala ¢ast svého vyzkumu.
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7 ZAVER
Bakalatska prace se zabyvala moznostmi paliativni péce ve zdravotnickych zafizenim,

konkrétné na jednotkéch intenzivni mediciny.

V teoretické ¢asti jsem se zabyvala vysvétlenim pojmu paliativni péce a jejich forem,
dale jsem kratce zminila problematiku thanatologie. Shrnula jsem problematiku diive
vyslovenych pfani a rozhodovani o limitaci 1é€by. Nakonec jsem zminila podstatu oboru

intenzivni mediciny a zatazeni paliativni péce do tohoto oboru.

Cilem bakalaiské prace bylo zhodnotit a porovnat ptistup k pacientiim v terminalnim
stddiu nemoci na dvou typech pracovist. Pracovisté bez intervence paliativniho tymu
a pracovisté¢ s pusobenim specialistii v oboru paliativni mediciny. Dale bylo cilem
navrhnout moznosti zlepsSeni péce o pacienty v terminalnim stadiu nemoci. Cil prace byl
splnén. V ramci vytyCeného cile jsem si stanovila ctyfi hypotézy. Vyzkumem
realizovanym ve formé¢ kazuistik a jejich nésledné hodnoceni se ukdzalo, ze prvni
hypotéza tykajici se 1écby bolesti byla potvrzena. Hypotéza €. 2 o zvladani komunikace
byla vyvracena. Tieti domnénka byla vyzkumem jednoznacné potvrzena. Posledni

hypotéza tykaji se zajisténi spiritualni podpory u kazdého pacienta nebyla potvrzena.

Béhem svého vyzkumu jsem zjistila, ze paliativni péfe bez intervence paliativniho
tymu neni na tak odborné Urovni jako na specializovaném pracovisti. Paliativni tym
dodava pracovisti piesné to, co by paliativni péce méela obnaset. Bez néj se jednd pouze
o pokracovani ve stroh¢ oSetfovatelské péci. Tym je dopliujicim clankem péce o pacienta
v narocné zivotni situaci a doddva do procesu péce lidskost a pochopeni. NejvétSim
nedostatkem na pracovisti bez intervence podptrného a paliativniho tymu shledavam
nedostatek komunikace s pacienty, zanedbavani péfe o jejich psychicky stav
a nedostatek podpory pro blizké osoby. Osobné si myslim, Ze praxe specializované
podptirné a paliativni péce by méla byt postupné zafazena do kazdé nemocnice. Dle mého
nazoru by zatazeni oboru paliativni mediciny do dalSich nemocni¢nich zafizeni vedlo ke

zkvalitnéni a zlepSeni péce.

Dovoluji si tedy doporucit zajisténi lepSi péce o psychické zdravi pacienti a jejich

blizkych, zlepSeni celkové komunikace, zajiSténi podpory pro pozuistalé. Dale bych
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doporucila zvazeni zalozeni paliativniho tymu v ramci pracoviste, které jsem si pro svij

vyzkum vybrala.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AIDS

ARDS

CRP

CT

CLS JEP

CSPM

DLBCL

DNI

DNR

IKEM

JIP

KPR

LDN

PEG

PET

PMK

Acquired Immune Deficiency Syndrome (Syndrom ziskané¢ho

imunodeficitu)

Acute respiratory distress syndome (Syndrom akutni dechové

tisn¢)

C — reaktivni protein

Pocitacova tomografie

Ceska lékatska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

Ceska spole¢nost paliativni mediciny

Diffuse large B-cell lymphoma (Diftizni velkobunéény B-lymfom)
Do not intubate (neitubovat)

Do not resuscitate (neresuscitovat, neprovadét zivot zachraiujici

ukony)

Institut klinické a experimentalni mediciny v Praze
Jednotka intenzivni péce

Kardiopulmonalni resuscitace

Lécebna dlouhodobé nemocnych

Perkutanni endoskopicka gastrostomie
Pozitronova emisni tomografie

Permanentni mocovy katetr
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RTG

STEMI

TSK

UPV

UHKT

V-AECMO

VFN

Rentgenové zobrazovaci vySetieni

ST Elevation Myocardial Infarction (Infarkt myokardu

s elevacemi useku ST)
Tracheostomie

Uméla plicni ventilace

Ustav hematologie a krevni transfize

Veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation (Véno-

arterialni extrakorporalni membranova oxygenace)

VSeobecna fakultni nemocnice
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Prilohal Kritéria hodnoceni paliativni péce

Vymezena Kritéria paliativni péce

Zpisob hodnoceni kritérii

Lécba bolesti

Pokud dokdze pacient adekvatné
komunikovat, pak ndm své pocity sdéli
sdm nebo miizeme vyuzit rizné hodnotici
Skaly bolesti (Numericka skala bolesti,
Vizualni analogova skala bolesti, ...)
Pokud je pacient ve stavu, kdy nam své
pocity nedokaze sd¢€lit, mizeme sledovat
objektivni projevy bolesti (grimasy,
tachykardie, poceni, uhyb, ...)

Naplnéni potieb

Jsou potieby, hodnoty a priority pacienta
dokumentovany? Jsou  potieby
saturovany?

Zachovani ptijatelného fyzického stavu

a mirnéni fyzickych obtizi

Zjisténi, zda jsou a pacienta provadény
ukony ke zlepSeni anebo udrzeni
ptijatelného fyzického stavu (fyzioterapie,
ergoterapie).

Zachovani distojnosti

Je u pacienta dodrzovana zasada lidské
distojnosti (zbytecné obnazovani,
zachovani soukromi, oslovovani jménem,

..)?

Podpora psychické pohody, zvladani

negativnich emoci

Dokumentace psychického rozpolozeni
pacienta, otazky (Jak se vam vede? Co
Vam lezi na srdci?), umoznit kontakt
s blizkymi osobami. Byla pacientovi
nabidnuta komunikace s odbornikem
(psycholog)? Je pacient dotazovan na své
emoce? Jak jsou emoce zvladany?

Komunikace, porozuméni diagnoze,

1é¢be a prognodze

Rozumi  pacient/rodina  zdravotnimu
stavu? Ma realistickou predstavu o cili
péce/progndze? Reflektuje plan péce
hodnoty a preference pacienta? Ochota
pomoci pacientovi Ssjeho komunikaci
(pacientovi s TSK poskytnout tabulku
s abecedou).

Posuzovani, jak  pacient  rozumi
informacim o svém zdravotnim stavu, jak
je respektovano jeho ptani a ptani rodiny.
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Oziejméni/dokumentace a respektovani

spiritualnich potieb

Bylo u pacientovi umoznéno napliiovat
jeho spiritualni potieby vzhledem k jeho
kulturnim, nabozenskym a  jinym
zvykim?  Zna  oSetiovatelsky  tym
spiritualni zazemi pacienta? Je aktivné
nabizena navstéva kaplana, ev. naplnéni
nabozenskych potieb)?

Znalost, dokumentace a respektovani

hodnot a priorit pacienta

Zna oSetifovatelsky tym ptani, hodnoty a
priority pacienta? Jsou tyto hodnoty
dokumentovany? Jsou zohlednény pfi
medicinské rozvaze o pfiméfenosti
intenzivni péce?

Zajisténi kontaktu s blizkymi osobami

Do jaké miry 1ze navstévy u pacienta
realizovat (jen v navstévnich hodinach,
kdykoli béhem dne i noci, ¢asova
omezenost)?

Podpora blizkych osob

Jak rodina rozumi informacim o
zdravotnim stavu svého blizkého? Zna
oSetfovatelsky tym obavy/nadéje
pacienta s ohledem na vyvoj
onemocnéni? Jsou dostatecné
zodpovézeny otazky? Ptat se na jejich
potieby, pomoc se zvladnutim situace
(doporuceni psychicke, socialni a jiné
pomoci).
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Priloha 2 Stanovisko Etické komise VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

k provedeni vyzkumu

ETICKA KOMISE VSEOBECNE FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
Na Bojisti 1, 128 08 Praha 2 | eticka.komise@vfn.cz | tel. 224964131

VFN PRAHA

Vazena sle¢na

Hana Smerakova 17.3.2022
Nova 501 ¢.j.: 30/22 S-1V
439 81 Kryry

Vazena sle¢no Smerakova,
Eticka komise VFN projednavala na svém zasedani dne 17.3.2022 Vami ptedlozeny individudlni vyzkum ¢&.j. 33/22
S-1V — bakalaiska prace.

Nazev studie/7itle of CT: Moznosti paliativni péce ve zdravotnickych zafizenich

Zadatel/Applicant: Hana Smerakova, Nova 501, 439 81 Kryry

Lhata pro podani pisemné zpravy o pribéhu KH od jeho zahéjeni/ Time schedule for submission of the written Annual Report:
X 1x roéné/Once a year [)Jina Ihita/Other:

Uhrada nakladii spojenych s posouzenim Zadosti a vydanim stanoviska /Reimbursement of costs related to assessment of the EC:
[] Ano/Yes X Ne, divod/No,reasons: Nesponzorovany projekt

Datum doruceni zadosti / Date of submission of the Application Form: 10.2.2022
Datum jednani EK+c¢as/Date and time of Ethics Committee’s session: 17.3.2022 (15:30 —18:00 hod.)

Seznam mist hodnoceni s oznagenim mist, ke kterym se EK vyjéadfila jako mistni EK a kde vykonavéa dohled

Misto hodnoceni / Jméno zkousejiciho Mistni EK | Adresa mistni EK

Trial Site / Name of Investigator Local EC Address

Hana Smerakova, Klinika paliativni mediciny 1. LF UK a VFN v Praze, X EK pii VFN, Na Bojisti 1,
Karlovo nam. 32, 128 00 Praha 2 128 08 Praha 2

Seznam hodnocenych dokumentti / List of all submitted documents:

Nazev dokumentu, verze, datum Schvaleno | Na védomi /
Document title, version, date /Approved | Taken  into
account
ANO |NE NE

ANO
&s No | Yes No
Pravodni dopis, bez data X L]

Zkraceny formulaf EK VEN, 1.3.2022

Popis projektu

Zadost o provedeni vyzkumu k bakalaiské praci, 7.2.2022

Zadost o dotaznikovou akci se souhlasem pracovi§té z 3.1.2022

I
|

Cestné prohlaseni o provadéni vyzkumu

Zivotopis hlavni zkousejici: Hana Smerdkové

Stanovisko etické komise:
EK vydava / EC issues [X] Souhlasné stanovisko/Favourable opinion
[] Nesouhlasné stanovisko/Unfavourable opinion

EK VFN vydava souhlasné stanovisko k provedeni individualniho vyzkumu na klinice paliativni mediciny 1. LF UK
a VFN v Praze.
Podpis predsedy / zastupce EK VFN
Signature of Chairperson / Vice-Chairperson
PharmDr. Zbynék Sklenat, Ph.D.

Digitalné podepsal
PharmDr. PharmDr. Zbynék
Zbynék Sklenaf, Ph.D.

o Datum: 2022.03.22
Sklenaf, Ph.D. s g

81



ETICKA KOMISE VSEOBECNE FAKULTNi NEMOCNICE V PRAZE
Na Bojisti 1, 128 08 Praha 2 | eticka.komise@vfn.cz | tel. 224964131

VFN PRAHA

Seznam ¢lenu etické komise/ List of the Ethics Committee Members:

Muz/ Odbornost Zaméstnanec | Funkce v EK | Pfitomen Hlasoval | |
Zena Specialist ziizovatele Role in EC Attendance | Voted
Male/ EK* Ano Ne | AnoNe
Female Ano Ne Yes No Yes No
Yes No
PharmDr. Zbynék Sklena¥, | M/M Pharmacist X O Piedseda/ O X |[OKXK
Ph.D., MBA Pharmacologist Chairperson
MUDr. Magda Siskova, Z/F Haematologist | [X] ] Mistopred- X O X O
CSc. seda/Vice-
chairperson
Jana Farkacovi Z/F Lab.Technician (] Clen/Member (] (]
Doc. MUDr. Pavel Freitag, | M/M Gynaecologist X ] Clen/Member | [ [X O X
CSc.
Ing. Antonin Gro$pic, CSe. | M/M Engineer [] X Clen/Member | 4[] X []
Prof. MUDr. Eva Kubala Z/F Neurologist 4 ] Clen/Member | X [] X O
Havrdova, CSc.
MUDr. Hana Honova Z/F Oncologist X (] Clen/Member | <X [] X []
MUDr. Ji¥i Humhal M/M Cardiologist X (] Clen/Member | X  [] X []
MUDr. Anna Jedli¢kova Z/F Microbiologist | [] Clen/Member (] (]
Mgr. Zuzana Kandovi Z/F Lawyer ] Clen/Member [l
MUDr. Ladislav Korabek, | M/M Dental surgeon | [X ] Clen/Member | X [ X O
CSc., MBA
Prof. MUDr. Jan Roth, M/M Neurologist X O Clen/Member | I [ |X [
CSc.
Mgr. Libuse Roytova Z/F Member of O Clen'Member | [] X |[]
Mgr. ThLic. of Theologie clergy
Doc. MUDr. MgA. Z/F Anesthesiologist | [X] O Clen'Member | [] X [ X
Katefina Rusinova, Ph.D. -Intensive Med.
Doc. PharmDr. Martin M/M Clinical X [l Clen/Member O IX O
Sima, Ph.D. Pharmacist
JUDr. Sérka Specidnova Z/F Lawyer [] X Clen/Member | X [] X []
MUDTr. Marcela Z/F Privat ] X Clen/Member | X [ X [
Trojankova Nefrologist
Prof. MUDr. Ji¥i Zeman, M/M Paediatrist — X O Clen/Member | X [ |X [
DrSec. AdolescentMed

pozn: “Zaméstnanec ziizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

Eticka komise prohlasuje, ze byla ustavena a pracuje v souladu se spravnou klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi piedpisy.
Posledni sloupec udava, zda ¢lenové EK byli piitomni hlasovani, ale nikoli jak hlasovali ve véci. /The Ethics Committee hereby
declares that it was established and operates in accordance with its Rules of Procedure in compliance with GCP and valid legal
regulations. EC members personally presented the voting procedure (and NOT their individual voting result to or against the
cause) are indicated in the last column:

X Ano/Yes [(INe/No Komentai/Comments:
Datum/Date: 17.3.2022 Podpis piedsedy EK nebo zastupce
Signature of Chairperson or Vice-Chairperson
Eticka komise PharmDr. Zbynék Sklenaf, Ph.D., v.r.
Vseobecné fakultni nemocnice
v Praze

Na Bojisti 1, 128 08 Praha 2

o
[
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Priloha 3 Stanovisko hlavni sestry Oblastni nemocnice Kladno k provedeni

vyzkumu

s AsTNE
LIMOCNICEE
LADNO, s

Oblastni nemocnice Kladno, a.s.,
nemocnice Stiredoceskeého kraje

Zadost o provedeni vyzkumu k bakalaiské praci

Jméno a p¥ijmeni: Hana Smerakova
Skola: Fakulta biomedicinského inzenyrstvi CVUT v Praze
Obor: Zdravotnicky zachranar

Ro¢nik: 3.

Nazev prace: Moznosti paliativni péce ve zdravotnickych zaiizenich

Vedouci prace: MUDr. Toma$ Hefman

Vyzkum:

Vytvoreni kazuistik konkrétnich pfipadl pacientli v terminalnim stadiu onemocnéni spadajicich
do odbornosti paliativni péce. Srovnani kazuistik s principy paliativni péce a porovnani
vysledkii s kazuistikami z nemocnic, kde plisobi paliativni tym. Sbér dat bude probihat ze
zdravotnické dokumentace pacientd, jejich lékaiského a osetfovatelského planu (dle platnych

podminek o zachazeni se zdravotnickou dokumentaci).

Data v kazuistikach nebudou obsahovat osobni uidaje pacienta. Kazuistiky budou obsahovat
pouze k veék zkoumaného pacienta, pohlavi a onemocnéni, spolu s 1é&ebnym a o3etfovatelskym
postupem. Data v kazuistikdch budou pouzita jen pro vyzkumné a studijni Gcely v ramci

bakalaiské préce.

Oblastni nemocnice Kladno, a.s.,

. Lucie Uigfcks nemocnice Stredoceského kraje
e reditelstvi

Aia Vancurova 1548, 272 59 Kladno

tel.: 312 606 111, fax: 312 606 888

IC: 27256527 DIC: CZ27256537

Souhlasim s provedenim vyzkumu.



