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Abstrakt

Bakalafska prace se zabyva problematikou paliativni péce z pohledu
zdravotnického zachranare, pfedevsim tedy hledanim spojitosti mezi paliativni péci
a urgentni medicinou poskytovanou zdravotnickymi zachranafi. Cilem prace je
zjistit postoje a postupy pracovniktt ZZS v terénu u pacienttl v terminalnim stadiu
zivota. DParalelné stim pak také vytvofit spravny postup, ktery by mél byt

poskytovan paliativnim pacientim.

Teoreticka ¢ast prace obsahuje predevsim zaklady paliativni mediciny i paliativni
péce. Shrnuje legislativni raAmec problematiky DNR a dfive vyslovenych pfani v CR.
Zabyva se také zakladni lécbou bolesti, sezndmenim se s vybranymi analgetikami a
opiody. Ddlezitou soucasti teoretické casti jsou také komunikacni dovednosti

v oblastech bio-psycho-socialné-spiritudlnich.

Praktickd cast, formou polostrukturovaného rozhovoru, pak zjistuje aktudlni

pohled, zkuSenosti a pfistupy zdravotnickych zachranait k paliativni péci.

Klic¢ova slova

Paliativni péce; termindlni faze Zzivota; urgentni medicina; zdravotnicky

zachranaf; 1écba bolesti; polostrukturovany rozhovor.



Abstract

Bachelor thesis is focused on problematics of palliative care from the perspective
of paramedic. Particularly on searching of relationship between palliative care and
urgent medicine offered by paramedics. The goal of the thesis is to determine
standard approach and procedures of paramedic ambulance workers to patients
in terminal stage of life. Concurrently with that there will be created a right

procedure, which should be provided to palliative patients.

Theoretical part of the thesis consists mainly of basics of palliative medicine and
palliative care. It sums up legislative framework of DNR and previously made
wishes in Czech Republic. There is also mentioned a basic pain treatment and
familiarization with selected analgesics and opioids. Very important part of the

thesis consist of communication skills in the areas of bio-psycho-socialy-spiritual.

Practical part of the thesis is made in a form of a semi-structured interview. It
detects present view, experiences and approaches of paramedics in the connection

of palliative care.
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Palliative care, terminal stage of life, urgent medicine, paramedic, pain treatment,

semi-structured interview.
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UvoD

V soucasném svéte se potykame s celou fadou nemoci a civiliza¢nich chorob. Na
velkou vétSinu z nich existuje 1€k, a tak i vétsi Sance na pfekonani nemoci a preZiti.
Pokud vSsak tyto dané principy 1écby selzou, stav se zacina neodkladné zhorsovat.
Pacient tedy mtize trpét nevylécitelnou chorobou v aktivnim, progredujicim,
pokrocilém nebo uz konecném stadiu svého zivota. V zdsadé se tedy netyka pouze
pacientt bezprostfedné pred jejich smrti, ale zasahuje i do zivota téch, ktefi sviij boj
s nevylécitelnou nemoci teprve zacinaji. Je diilezité si uvédomit, Ze existuje zasadni
rozdil mezi spravnou a Spatnou péci o nevylécitelné nemocné. Kde konci moZznost
kurativni 1é¢by, méla by byt okamzité aplikovdna péce paliativni. Standardy
paliativni péce z roku 2013 Ceské spolecnosti paliativni mediciny a Ceské lékatské
spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné uvadi, Ze paliativni péce je celkova, aktivni
péce orientovand predevSim na kvalitu zivota u pacientti trpici nevylécitelnou
nemoci v jakémkoliv stadiu. Jejim primdrnim cilem je tlumeni a sniZzovani bolesti,
ale také zmirnéni jak télesného, tak duSevniho stradani. Klade na dtiraz také
zachovéni pacientovi dustojnosti. (Ceska spolecnost paliativni mediciny, 2013)
Celkova osetfovatelskd péce v paliativni mediciné a proces, kterym si prochdzeji
pacienti, sebou nese velkou fadu etickych, socidlnich, psychosocidlnich, ale i
spiritudlnich aspekti. Nejenze se dotykaji nemocnych, ale souvisi i s lidmi, ktefi s
nimi pfichdzeji do kontaktu. Rodina a pratelé, kterym je, podle spravného
paliativniho pfistupu, nabizena pomoc, tedy i snaha o feSeni a zvladnuti zarmutku
i po smrti blizkého ¢lovéka. Zdravotnicky persondl ma velmi casto téZkou pozici.
Snazi se zpomalovat pribéh nemoci, nebo alesponi odvratit nékteré nezadouci
psychické reakce, které sebou smrtelné nemoci nesou. Lécit a tiSit bolest s pouzitim
spravné analgezie. Vzdy by ale mezi priority zdravotniki mélo patfit také plnéni
prani a potfeb pacienta. I pfes to vSechno chdpe paliativni medicina umirani jako

soucast lidského zivota.
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1 PALIATIVNI PECE

1.2 Definice paliativni péce

V odborné literatufe najdeme velké mnoZstvi definic, které popisuji paliativni
péci. Jednou z nich je i tato: , Paliativni péce je aktivni péce poskytovand pacientovi, ktery
trpi nevylécitelnou chorobou v pokrocilém nebo konecném stadiu. Cilem paliativni péce je
zmirnit bolest a dalsi télesnd a duSevni straddni a udrzet co nejoyssi kvalitu Zivota”. (Slama,
2011, str. 25) Tak definuji zdkladni principy paliativni péce Slama a Vorlicek. Pohlizi
na péci jako na aktivni pomoc a kladou si velmi ambicidzni cil, tedy predevsim
udrZeni kvality bio-psycho-socio-spiritudlnich stavii daného jedince. Dostatecna
uroven paliativy, ztohoto pohledu, neni pouze tiSeni bolesti, nebot bolest je
povazovdna za prvni nejdalezitéjsSi a nejcastéjsi priznak pro zahajeni
symptomatologické 1écby. Snazi se pfedevsim o co nejvyssi saturaci potieb pacienta
v oblasti psychické, socidlni a duchovni. (Slama, 2011) Paliativni medicina se
orientuje na lécbu a péc¢i o pacienty s aktivnim, postupujicim aZ pokrocilym
onemocnénim. Onemocnéni neni kurativni, to znamena, Ze i délka zivota téchto
jedincti je omezena a cilem je pfedevsim kvalita Zivota. (Markov4, 2010) Radbruch
ve své knize cituje Svétovou zdravotnickou organizaci, ktera definuje paliativni péci
jako: , Pfistup, ktery usiluje o zlepSeni kvality Zivota pacientii a rodin, ktefi celi problémiim
spojenym s Zivot ohroZujicim onemocnénim, a to prostfednictvim prevence a zmiriiovini
utrpeni, véasnou identifikaci a ndleZitym zhodnocenim a lécbou bolesti. Dotykd se i dalsich

problémii jak fyzickych, psychosocialnich i duchovnich.” (Radbruch, 2010, str. 14)

V zasadé se vSechny definice velice podobaji a vzdy vytvafi prasecik

vvvvv

organizace (viz. Definice WHO), kterou pfidala do svych standardu i Ceska
spolecnost paliativni mediciny, je to, Ze usiluje nejen o zlepSeni kvality Zivota

pacienta, ale i jeho rodiny.
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Dle nejnovéjsi dostupné publikace Kabelka uvadi, Ze paliativni péce je predevsim
o: ,potiebé vnimani Clovéka v nevyléCitelné nemoci celostné, s védomim propojeni jeho
koality Zivota, fyzickych, psychickych obtizi, socidlniho stavu a vztahii i pocitu vlastni
diistojnosti a ohroZeni zdkladnich hodnot”. (Kabelka, 2017, str. 20) Je také velice dulezité
si uvédomit, co paliativni péce neni, ale za co ji Siroka vefejnost casto zameénuje. Za
paliativni péci byva, mezi laickou vefejnosti, ale i mezi nékterymi zdravotniky, ¢asto
povazovana lécba, ktera neni kurativni, vSechny moZnosti selhaly a pacient stejné
zemfre, takZe neni tfeba jiz aplikovat Zadné drahé léky, nendkladné diagnostické
postupy ani intenzivni 1é¢bu. Takové chapani pojmu paliativni péce je vSak ale spise
diikazem nezajmu lékaft a zdravotnickych pracovniki. A pfedevsim nespravného
zachdzeni a neposkytnuti paliativni péce pacientlim, ktefi tuto pomoc pottebuji.

(Slama, 2011)

1.3 Vymezeni pojmu paliativni péce

Stale castéji dochazi k nahrazovani tradiéniho lékafského kurativniho cile,
modelem integrované paliativni péce, kterd daleko lépe odpovidd na vyvoj
onemocnéni a potteb pacienta. Vzhledem k témto zménam a trendim klade Svétova
zdravotnickd organizace dtraz na zaclenéni paliativni pécée do systému

poskytovanych zdravotnich sluzeb. (WHO, 2014)

Pfi vymezeni pojmu je zdsadni urcit mista, kde je moznost paliativni péci
provadét v praxi. Zakladni cile rozvoje paliativni péée v Ceské republice poukazuj
na dva dualezité aspekty. Tim prvnim je, Ze ve vSech odvétvich zdravotniho i
socidlntho systému vCR musi byt dostupna paliativni péde pacienttim
s nevylécitelnou nemoci. A za druhé, Ze kazdy pacient, bez vyjimky, ma volbu
rozhodnout o prostfedi, ve kterém chce dozit sviij zivot. (Kabelka, 2017) Na prvnim
misté, kde md termindlné nemocny pacient zajistén tu nejlepsi kvalitu oSetfovani a
péce, jsou samoziejmé hospice, jak uz poskytované v domdacim prostredi, tak

lizkova hospicova zafizeni, kterd jsou brana jako jeden z vybranych zptisobti.
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Dalsim takovym mistem je neodmyslitelné nemocnic¢ni zafizeni, které se dostalo na
prvni pozici pii zjistovani struktury zemfelych v CR podle mista imrti. Proto je
dnes velmi dulezité rozsifovani paliativnich konzilidarnich tyma v jednotlivych
nemocnicich nebo vytvafeni samotného oddéleni paliativni péce. Zasadni je celkova
multidisciplindrni spoluprace. (Kalvach, 2004) Jedna se o lékare, zachranare, sestry,
socialni pracovniky, nepostradatelni jsou také psychologové ¢i spiritudlni
pracovnici. Vyznamnou roli vSak zastava rodina a blizci pratelé nemocného.

(BydZovsky, 2015)
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2 CILE A STANDARDY PALIATIVNI MEDICINY

2.1 Praxe zalozena na dikazech v paliativni péci

Paliativni medicina se zacind v posledni dobé profilovat jako samostatny lékarsky
obor a snazi se 1écit projevy onemocnéni predevsim metodami tzv. evidence based

medicine, tedy metodami zaloZenych na diikazech. (Slama, 2011)

2.2 EBP v paliativni péci

Tento styl 1é¢by se snazi o co nejvyssi uroven praxe a je zaloZeny na co nejlepsich
dtikazech, které o pacientovi mame. Dalo by se fict, Ze se jednd o jasné, ale zaroven
uvazlivé vyuziti toho, co o daném pacientovi vime. Je mozné to velmi dobfe
znazornit na jednoduchém piikladu, ktery uvadi Margaret O’Connor a Sanchia
Aranda ve své knize Paliativni péce pro sestry vSech obort: , kdyz nds milovany umird
a chce zemfit doma, kolik potiebujeme ditkazil pro to, Ze je nutné zajistit kvalitni a dostupnou
domuici péci.” (O’ Connor, 2005, str. 21) Proto si pod pojmem EBP nepredstavujme to,
Ze se budou zdravotnicti pracovnici bez jakéhokoliv rozmyslu fidit jen doporucenim
autorti systematickych studii, ale také to, ze musi co nejvice dbat na dané pozadavky

a prani nemocnych pacientti. (O"Connor, 2005)
2.3 Nejdulezitéjsi cile paliativni mediciny

Celkové systémové zvyseni urovné péce o termindlni pacienty pak v dusledku
znamena pozitivni ovlivnéni téch dulezitych oblasti, které urcuji predevsim zptisob
a pfistup, jakym pacient prozije posledni ¢ast svého Zivota. (Kalvach, 2004) Posledni
¢ast zivota mohou predstavovat pro pacienta specialni klinickou situaci, ve které je
jednoznacné potteba prizptlisobit vSechny lécebné a také osetfovatelské postupy tak,
aby co nejvice odpovidaly komfortu daného pacienta a nasledné pozadavkiim jeho

vvvvv

Lexistuje zdsadni rozdil mezi dobrou a Spatnou péci o nevylécitelné nemocné”. (Ceska
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spolec¢nost paliativni mediciny, 2013, str. 6). Jak uvadéji standardy z roku 2013, které
vydala Ceska spolecnost paliativni mediciny Ceské lékaiské spolecnosti Jana
Evangelisty Purkyné, jeZ jsou podloZeny standardy ze zahrani¢nich spolecnosti, tak
dovednostmi a zkusenostmi ¢eskych odbornikii. Samoziejmé, Ze i pfes co nejvyssi
uroven paliativni péce nemocni nasledné prechdzeji do terminalniho stddia nemoci
a v dtsledku své nemoci umiraji. Avsak diky paliativnim postuptim mohou celit
bolesti a strachu, kterym pak prochdzeji, s daleko vétsim klidem. DuleZité je i¢inné
mirnéni télesnych obtiZi, ale také podpora nemocného psychicky, socidlné. S co
nejvyssi mirou zachovani pacientovy dustojnosti. Tato péce je poskytovana vzdy v
souladu s platnymi profesnimi a etickymi kodexy, ale také s platnym pravnim
tadem. (Ceska spolecnost paliativni mediciny, 2013) V Ceské republice je, od roku
2004, obor Paliativni medicina a 1écba bolesti brana jako samostatny specializacni

obor. (Slama, 2011)

16



3 MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP K PALIATIVNI
LECBE

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole tykajici se definic paliativni péce, paliativni péce
je interdisciplindrni véda. Vyuziva celou skalu odborniki, v prvni fadé se jedna o
lékare, konkrétné specialisty a experty z riznych medicinskych oborti: onkology,
geriatry, algeziology aj. Jednou znejdileZitéjsich slozek je vSak prace
zdravotnickych pracovnikti (sester, zdravotnickych zachranai(i, oSetfovateld), a
jejich spole¢na komunikace slékafi. Na velmi dutleZité pozici se nachazeji i
psychologové, socidlni pracovnici nebo duchovni. Paliativni péce si také klade za cil
zapojeni pacientovy rodiny a jeho blizkych pratel, ktefi jsou pro pacienta jeho

nejsilnéjsi oporou. (Slama, 2011)

3.1 Rozdéleni zdravotnického personalu dle odbornosti

Corneova v knize Payneové ,rozliSuje mezi dvéma typy osetfovatelii pracujicimi v
odborné paliativni péci” (Payneova, 2007, str. 38) poukazuje ve své knize Principy a
praxe v paliativni péci. Mysli tim rozdéleni na skupinu oSetfovatel(i, ktefi maji
urcitou postkvalifikacni odbornost v souvislosti s paliativni medicinou a ucastni se
tedy na pfimé péci. Na strané druhé se pak nachdzi tzv. ,macmillanovsti”
oSetfovatelé. Tento nazev vznikl ve Velké Britanii v souvislosti s rozvojem velké
podpory financovani charitativnich organizaci pro nemocné rakovinou tzv.
Macmillan cancer relief. Tito oSetfovatelé neposkytuji pfimou fyzickou pomoc, ale
spiSe se zaméfuji na osvétu a rozsifrovani nejnovéjsich standardd, tedy vSeobecnych
postupti a obecné zndmych zkusenosti. (Payneova, 2007) U nas bychom mohli mezi
tento druhy vzor zatradit napfiklad Centrum paliativni péce, které se zaméfuje na
vyzkum, potfada kurzy a vyuky a snazi se o co nejvétsi systematické rozvijeni

paliativni péce v CR.
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V soucasné dobé je tedy kladen velky diiraz na rozvoj paliativni mediciny jak ze
strany zdravotnich pojistoven, tak i managementu nemocnic. Dochdzi k vytvareni
standardd, hodnoceni kvality a jsou také udélovany akreditace, které jednoznacné
pomohou ke zlepseni medicinského, tak i ekonomického stupné naseho

zdravotnictvi. (Vorlicek, 2004)

3.2 Obecna a specializovana paliativni péce

3.2.1 Obecna paliativni péce

Za obecnou paliativni pé¢i povazujeme péci o nemocného v rozvijejici fazi
onemocnéni. Hlavnim pilifem je v kazdém pifipadé komunikace zdravotnika
s pacientem nebo s jeho rodinou. Lécba je ddle orientovana na co nejvyssi kvalitu
zivota, psychosocidlni podporu, tiSeni bolesti a lécba jednotlivych symptomi.

(Sldma, 2011)

Jde tedy o co nejlepsi klinickou praxi, kterou poskytuji jednotlivy zdravotnici na
zakladé jejich specializace. Nejdulezitéjsimi kroky jsou vcasné odhaleni
nevylécitelného onemocnéni a uréeni jaké orgdnové soustavy milize nemoc
ovliviiovat. Obecnou paliativni péci by méli vzdy zvladat vSichni zdravotnici dle své
specifikace a odbornosti. (Ceska spolecnost paliativni mediciny, 2013) Avsak
oSetfujici lékaf daného pacienta kooperuje s jednotlivymi specialisty, tedy dalS$imi
lékafi, nelékafskymi pracovniky, psychologem aj. a sam indikuje lécbu i
oSetfovatelskou péci daného pacienta. Je zodpovédny a rozhoduje, zda je obecna
paliativni péce dostatecnd. (Markovd, 2010) Pokud dojde k situaci, kdy pacient na
zakladé svych potizi neni schopen zvladat svou nemoc, mélo by mu byt umoznéno
v ramci poskytovatelt péce zménit pristup z obecné na specializovanou paliativni

péci. (Kabelka, 2017)
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3.2.2 Specializovana paliativni péce

Jedna se o aktivni, cilenou péci, ktera disponuje zkusenostmi a erudici lékatskych
i zdravotnickych pracovnikii. Hlavni ¢innosti poskytovatele tohoto zafizeni musi
byt paliativni péce. (Kabelka, 2017) Tym je sestaven z odborniki, ktefi jsou v oblasti
paliativni mediciny specidlné vyskoleni a maji zkuSenosti v pristupu k témto
pacientim. Indikace této péce by meéla byt tam, kde je nedostatecnd obecna
paliativni péce. Pfechod mezi témito dvéma pécemi by vsak mél byt co nejvice
plynuly. (Slama, 2011) Tento typ pomoci vyhledavaji nejcastéji polysymptomaticti
pacienti ¢i nemocni, ktefi jiz nejsou dostatecné sobéstacni a také ti, ktefi stravili

vétsinu casu své lécby na ltazku.

Dle statistik obecnou péci vyuziva zhruba 65 tisic pacientii ro¢n€, na ni navazujici

specializovanou pak okolo 15 tisic nemocnych. (BydZovsky, 2015)

W

3.3 Formy specializované paliativni péce v CR

V CR se v roce 2013 vyskytuji nasledujici organiza¢ni formy:

e Mobilni paliativni péce (mutze byt oznacovana také jako domaci péce,
odehrava se ve vlastnim nebo ndhradnim socidlnim prostfedi pacienta a
garantuje péci 24 hodin denné, 7 dni v tydnu. Bohuzel je casto velkym
problémem financ¢ni dostupnost, jelikoZ zdravotni pojistovny tento druh
péce hradi jen ¢astecné. Hospic poskytuje symptomatickou 1é¢bu a péci,
ale také se soustfedi na uspokojeni pacienta v oblasti psychické, socidlni a
spiritudlni.);

e konzilidrni tym paliativni péce v ramci zdravotnického zafizeni (pacient
zlistava na daném oddéleni, kde byl lécen, ale je pod dohledem
interdisciplindrniho tymu expert s pfimou znalosti a specializaci na

paliativni péci. Tento tym také miZe spliiovat tlohu podpory pro ostatni
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personal, ktery by mohl povazovat paliativni pfistupy za nesmyslné ¢i
zbyte¢né. V CR zatim nejsou piilis rozsiteny);

ambulance paliativni mediciny (MtiZe byt soucasti a tzv. krystalizacnim
jadrem konziliarniho tymu. Poskytuje narazovou pomoc pacientiim, nejen
v oblasti analgezie, ale i pomoc pfi rozhodnuti dalsiho sméfovani do jiné
formy specializovaného zaftizeni);

oddéleni paliativni péce v ramci jinych ltZkovych zdravotnickych
zafizeni (neboli OPP, pokouseji se o co nejvétsi imitaci hospicového
idealu. OPP slouzi tedy predevsim pro praci konzilidrniho tymu paliativni
péce jako lazkova zdkladna ve zdravotnickém zafizeni);

lizkovy hospic (jednd se o zdravotné socidlni zafizeni. Samostatné
lazkové zafizeni, umoznujici ubytovani nemocného i sjeho rodinou.
Persondl je zaméfeny pfimo na pacienty v pretermindlni a termindlni fazi
nevylécitelného onemocnéni, a proto je také schopen poskytovat nejvyssi
moznou miru jak fyzického, tak psychického komfortu);

denni stacionar paliativni péce;

zvlastni zafizeni specializované paliativni péce (napf. specializované
poradny a tistiové linky). (Ceska spole¢nost paliativni mediciny 2013;

Markova, 2010; Vorlicek, 2004)
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4 UPLATNENI PALIATIVNI PECE YV OBLASTI
INTENZIVNI MEDICINY

Zavadeéni stale novych postupt, jak diagnostickych, tak i terapeutickych, neustale
zvySuje moznosti preZziti pacient(, a tedy i vyrazné ovliviiuje naSe vnimani smrti a
organoveého selhani. Intenzivni medicina jde neustale kupfedu a casto tedy dochazi
k feSeni stavi, které byly jinak dfive jednoznacné nefesitelné. Velka skupina populace
si vytvofila faleSnou pfedstavu o tom, Ze lidsky Zivot je diky medicinskému pokroku
mozné prodluzovat neomezené. Paliativni medicina si vSak v oblasti intenzivni
mediciny klade jednoznacny cil udrZet Zivot, zejména tedy kvalitu Zivota, ale také prani

nemocného, a nikoliv prodluzovani umirani. (Pafizkova, 2011)

Definice intenzivni péce je soucasti zakona o zdravotnich sluzbach (Zakon ¢. 372/2011
Sb.) a je chapana jako: ,péce kterd je poskytovina pacientovi v pfipadech nihlého selhdvini
nebo nahlého ohrozeni zdkladnich Zivotnich funkci nebo v pfipadech, kdy Ize tyto stavy diivodné

predpoklddat.” (Sev¢ik 2000, s. 2)

4.1 Piijem pacient na oddéleni intenzivni péce

Prvnim krokem, ktery je duleZity v celkovém pfistupu k pacientovi, je tridéni
nemocnych, tzv. triage. Neni moZné pfijimat pacienty, ktefi neodpovidaji svou
zavaznosti stavu kritériim vysoké profesionality intenzivni péce. Také vSak neni mozné
prijimat pacienty termindlné nemocné, jejichz hospitalizace by byla jednoznacné
neefektivni, jak z hlediska nemozZnosti jejich stav zlepsit, tak i z hlediska ekonomického.
Pacient, ktery spliiuje podminky pfijeti pro jednotku intenzivni péce, by mél mit redlnou
Sanci na celkové zlepseni vSech organovych funkci i nadéji na naslednou dobrou kvalitu

zivota. (Slama, 2011)
4.1.1 Problémy pfi péci o umirajici pacienty v intenzivni péci

Jak jiz bylo uvedeno v podkapitole (Pfijem pacientti na oddéleni intenzivni péce),
casto dochazi k pfijeti pacientt, u kterych neni mozné zajisténi konceptu , dobré
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smrti”. AZ 15-35 % pacientti umira béhem lécby na JIP, obrovské procento vSak
velice kratce po propusténi z oddéleni. Velkym problémem je také ¢im dal tim
castéjsi prijimani pacienti s ndhlym zhorSenim chronického onemocnéni, pfi¢emz
by méla byt tato mista uvolnovana spiSe pacienttim, u kterych doslo k tirazu nebo
nemoci zptusobené infekci. Je vSak znacné obtizné rozhodnuti zdravotnického tymu
o neléceni, nebot se jedna o celkovy diagnosticky, ale predevsim eticky problém.
Zdravotnici se pak nachdazeji v tézkeé situaci p¥i feseni situaci zdanlivé neslucitelnych

zajm1. (O’Connor, 2005)

4.2 Rozhodovani o intenzité 1écby

Tzv. end-of-life-care, tedy paliativni péce u pacientti v intenzivni mediciné, ktefi
se nachazeji na konci svého Zivota. Intenzita nebo redukce samotné lécby se lisi dle

jednotlivych oddéleni. (Slama, 2011)

4.2.1 Plna terapie

Lékar se svym tymem se u tohoto typu snazi vyuzit nejvétsi pocet moznosti, které
ma k dispozici, aby byl vysledek v zavéru co nejvice pozitivni. PIna terapie 1é¢i na
zdkladé aktudlnich standard mediciny. Soustfedi se na spravnou diagndzu,

lécebny postup lege artis a moznou dostupnost 1é¢by. (Slama, 2011)

4.2.2 Nemocny s nepfiznivou prognozou

Dand situace je natolik zavaznd, predevsim z hlediska zdkladniho onemocnéni a
zhorSeni dosavadniho stavu, Ze neni Zddnd moznost dlouhodobého preziti ani
jakékoliv pfijatelné kvality zivota. Pacient trpi nesnesitelnou bolesti, fyzickou i
emocionalni, nepohodlim a dal$imi titrapami, které ¢asto souvisi s terapii, ktera jen
prodluzuje ireverzibilni stav, ve kterém se nemocny nachdzi. (Slama, 2011) Marna
nebo neucelnd 1écba, nepokracovani nebo dokonce nezahajovani 1écby vcetné
aplikace (katecholaminti, pouziti hemodialyzy ¢i ventilacni podpora) je soucasti
spravného paliativniho piistupu, ale také paliativni terminologie. (Sev¢ik, 2014)
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4.2.3 Nerozsifovani zavedené l1écby

V nékterych publikacich oznacovan takeé jako ,, withholding”. Nejprve je dileZité
zhodnotit vychozi celkovy stav pacienta, nasledné resit predpokladanou prognézu
a vyvoj choroby. Srozdilem oproti plné terapii se uz dale nerozsifuje spektrum
lécebnych ani diagnostickych metod. To znamen4, Ze terapie stavajici je povaZovana
za maximalni a tim padem konec¢nou. Mezi tento typ 1écby zatazujeme i tzv. D. N.
R. (Do Not Resuscitate). (Slama, 2011) Danému tématu se vsak budeme konkrétné

vénovat v kapitole Pravni aspekty paliativni péce.

4.2.4 Omezovani lécby

K omezovani intenzivni 1é¢by dochdzi predevsim u pacientti se Spatnou stavajici
prognézou. Vyradi se veskerd terapie organové podpory a zaujme se postoj tzv.
bazalni 1écby. Ta je zaloZena cisté na zdkladni vyZivé, analgosedaci a UPV. Je
popsana zakladnimi podminkami, které ve své knize Paliativni medicina pro praxi

popisuje Slama:

e rozhodovdni je tymové”;

o rozhodnuti o omezeni lécby musi byt jasné zdiivodnéno a dokumentovino™;

o omezeni lécby musi byt opakované prehodnocovino”;

e soucdst tohoto pfistupu je pravidelny kontakt a kvalitni komunikace s rodinou a
nejblizsimi*;

o pacient md pti paliativni 1écbé ndrok na komfort po cely zbyvajici Zivot”. (Sldma,

2011 str. 282)
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5 FAZE PROCESU UMIRANI

5.1 Terminalni stav

V lékatském slovniku, pod pojmem termindlni stav, mtizeme najit zjednodusené
¢asto pojem umirdni. Je vSak dutleZité tyto pojmy rozliSovat. Pfi termindlnim stavu
dochdzi k ireverzibilnim zméndm a poruchdm dtlezitych organt. Vysledkem je
zanik jedince. (Kupka, 2014) Jednd se o posledni mésice, tydny, popfipadé dny
Zivota. Jsou pfitomny jednoznacéné priznaky destabilizace onemocnéni a rychly
rozvoj dalSich symptomu. Termindlni faze se, u jednotlivych typt pacientd, ale i
onemocnéni, zdsadné lisi. Jak délkou, bolesti, rozsahem symptomt, tak i

individualnich potfeb pacienta. (Kabelka, 2017)

5.2 Umirani

MiZeme oznacit spiSe jako proces, ktery je zakoncen terminalnim stavem. Jedna
se o rtizné dlouhé obdobi, diky ¢emuz také vzniklo déleni na jednotlivé faze umirdni:
pre finem, in finem, post finem. (Kupka, 2014) Toto déleni je dtlezité predevsim
z hlediska jakéhosi modelového scéndfe umirani. Mtize pomoct pfi rozhodovani o
volbé formy ¢i strategii lékafské, oSetfovatelské a psychologické intervence.

(Vorlicek, 2004)

5.2.1 Pre finem

Za zacatek tohoto obdobi je mozné povazovat fakt, Ze nemoc daného jedince je
natolik vaznd, Ze pravdépodobné skondi letdlné. Tedy sdéleni diagnézy odstartuje
fazi pre finem. Kazdy jedinec mutize reagovat specificky. Rozdil reakce urcuje
predevsim nas charakter, osobnostni rysy, zivotni zkuSenosti a aktudlni psychicky

stav. Lze vytvofit jednoduché rozdéleni reakce na zdvazné informace.

24



1. Clovék danou informaci pfijme jak rozumem, tak i emoc¢né: jedinec je
evidentné zasazen informaci, je vSak schopen zajimat se o okolnosti a mozné
perspektivé lécby nebo zbylého Zivota.

2. Clovék danou informaci piijme rozumové, emoéné ji viak odmitne: takovy
clovék miiZze vypadat jako by se ho dana situace netykala.

3. Clovék odmitne informaci jak rozumové, tak i emocné: doty¢ny neni schopen
verit dané situaci, shazuje problém, tvrdi, Ze se musi jednat o omyl.

4. Clovék informaci pfijme emocéné, rozumem ji viak nepiijme: je viditelnd
emocné zasaZen, pfesto ndm podava argumenty, proc¢ naSe zprava nemuze

byt pravdiva. (Kupka, 2014)

5.2.2 In finem

Vorlicek uvadi, Ze tato faze ,reprezentuje umirini ve vlastnim slova smyslu.
Z praktického i etického hlediska se zde oteviraji dva problémové okruhy: ritualizace smrti, a
to zejména v podminkdch hospitalizace, a problematika eutandzie.” (Vorlicek, 2004, str.
436) Tato situace muze byt v ramci lékafského pojeti spojovana s termindlnim
stavem. V této fazi by bezpodmineéné mélo dojit k znovuzapojeni rodiny a blizkych
pratel. MoZnosti je kombinovand hospitalizace, kdy jeden z ¢lenti rodiny miize byt
v pfitomnosti nemocného neomezené. Jinou moznosti je vyuziti kontinudlnich ¢i
prodlouzenych navstév. Je také vhodné zvazit, zda ¢lovék nemuze zemfit doma,
v kruhu svych nejblizsich, je ale potfeba zajisténi profesiondla, aby rodina neztistala

osamocena. (Kupka, 2014)

5.2.3 Post finem

Typickym tkonem v této fazi je péce o mrtvé télo. Velky dtraz klade na péci o
pozustalé. (Vorlicek, 2004) Prvotni chvile po smrti jsou zvladst vyznamné pro
pozustalé. Pfimo ovliviiuji charakter a podobu zarmutku. Mtize dojit ke vzniku
patologické formy Zzalu a zadrmutku, ze kterych mohou vzniknout uzkostné az

depresivni stavy. Mezi casté situace se také fadi posttraumatické stavy, ty nejcastéji
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nastavaji, pokud zemfe dité rodi¢im, nebo pokud ke smrti doslo drasticky ¢i za

specifickych okolnosti. (Kupka, 2014)

Zdravotnicky personal je povinen plnit pfedepsany postup tak, aby probihal co
nejvice taktné. Mezi ukony, které musi splnit, patfi vyplnéni tmrtniho listu a
predani véci po pozlstalém. Nejblizsi pribuzni by méli byt ujisténi, Zze bylo

vykondno vse dle lege artis, a Ze zemfely nijak netrpél. (Vorlicek, 2004)

Tato doba, ke konci Zivota, je unikatni zkuSenost pro zdravotnicky tym co nejvice
pomoci nemocnému, ale pfedevsim jeho blizkym. Mira zarmutku a Zalu je zavisla

na profesionalité naSich postupti a postoji v této fazi. (Kabelka, 2017)
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6 BOLEST

I pfes to, Ze je paliativni medicina jednoznacné zaloZena na multidisciplinarni
spolupraci, v klinické praxi ma své pevné misto lécba bolesti — algeziologie. I
z historického hlediska byla v popfedi u pacienti v terminalni fazi vZdy soucitna
péce rodiny s odbornym dohledem lékare. Terapie byla vSak omezena na malé
mnozstvi léku, pfedevsim na morfium, ktery u pacientii jednoznacné tisi bolest, jeho

nazev je odvozen od feckého boha spanku Morfea. (Vorlicek, 2004)

Bolest je povaZzovana za nepfijemny emocionalni i senzoricky prozitek, ktery je
vazan na realné nebo potenciondlni poskozeni tkané. Bolest je u kazdého pacienta

vzdy subjektivni. (Lejcko, 2016)

,Bolest je jednim z nejcastéjsich symptomii pokrocilych stadii onemocnéni, kterymi se
paliativni medicina zabyvd”. (Slama, 2011 str. 39) Lisi se u kazdého ¢lovéka a konkrétné
jen osoba, kterd ji proziva, ji muze prakticky kvantifikovat. Jedna se o subjektivni
pocit, vniman také na zdkladé dosavadnich zkuSenosti. Jak jiz bylo zminéno, je
dtilezitd kvantifikace, a také je dtlezité hodnoceni samotné bolesti, bez tohoto
zdkladu neni mozné rychle a u¢inné bolest 1é¢it. (Amery, 2017) Jako koncept celkové
bolest, neboli total pain, oznacujeme bolest jako: ,multidimenziondlni proZitek
zahrnujici aspekty fyzické, psychické, socidlni a spiritudlni”. (Amery, 2017, str. 78) Jedna
se o skutecnost, ze celkova bolest vytvari komplexni krizovou situaci. Pficemz
spravny management se soustfedi a adekvatné feSi predevsim ctyfi zakladni

dimenze lidského byti. (Amery, 2017)

6.1 Etiopatogeneze bolesti

Pokud budeme mluvit o fyzické ¢asti bolesti, vedou ji specifické nervové drahy —
vzruch se S$ifi z perifernich nociceptori, coz jsou receptory bolesti, skrz
spinotalamicky trakt az do thalamu. Descendentni drahy, béhem vedeni impulsu,

tlumi vzestupné nervové drahy. (Amery, 2017)
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6.2 Akutni a chronicka bolest

Lze zaujmout tradi¢ni rozdéleni bolesti na akutni a chronickou, pricemz
chronicka je trvajici déle neZ 3 mésice. Pro chronickou bolest jsou vSak nez délka
daleko charakteristi¢téjsi zmény ve funkci a struktufe, jak v centralnim, tak
perifernim systému. Oznacované také jako senzitizace, chadpana jako precitlivélost ¢i
zvySena citlivost k uréitym podnétiim, coz vede ke zméné ve zpracovani
nociceptivni stimulace. (Slama, 2011). Toto rozdéleni je vSak zasadni pfedevsim
kvili casné, co nejucinnéjsi analgezii, ale také pro rozhodnuti o spravné strategii
1écby. Zamétujeme se predevsim na anamnézu, délku trvani bolesti, zasadni je dale
intenzita a charakter bolesti, faktory, které ovliviiuji celkovy prtibéh nemoci a také

tzv. pain figure neboli graficky zdznam bolesti. (Lejcko, 2016)

6.2.1 Akutni bolest

Pfi ohroZeni zdravi spliiuje akutni bolest velmi dtileZity ukol. Je signalem pro
ochrannou funkci téla, vydava organismu informaci, Ze doslo k poruse integrity a
tim padem i zabrdni dalSimu poskozovani. Obvykle se jednd o bolest palcivou,
ostrou, a Ize ji dobfe lokalizovat dle mista, které vyvolalo prficinu. (Hakl, 2016)
Akutni neboli bolest, kterd trva omezenou dobu, mizZeme chdpat také jako jeden
z klinickych symptomd, ktery vznikl na zdkladé urcitého onemocnéni ¢i poranéni.
Lidé se daleko lépe vyrovnavaji s akutni bolesti, kterd je vice intenzivnéjsi, ale netrva
prilis dlouho. V medicinském oboru algeziologie se povaZzuje za akutni takova
bolest, ktera vznikla nejcastéji nasledkem tirazu nebo i pooperacni bolest. Je moralni
i pravni povinnosti lékare i dalSich nelékafskych pracovnikii tyto stavy adekvatné
fesit, nebot pacient ma pravo na vylouceni strddani a zmirnéni akutni bolesti.

(Rokyta, 2006)
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6.2.2 Chronicka bolest

Chronickou bolest pacienti zvladaji daleko hiife. Tato bolest trva déle a jeji priciny
jsou casto velmi slozité a zaroven hrozivé. (Rokyta, 2006) MtiZe se jednat o opakujici
se bolest, nebo trvajici déle nez 3-6 mésicti a jedna se jiz o specifické samostatné
onemocnéni. Chronicka bolest vyzaduje jednoznacné zcela jiny zdravotnicky
pristup, nez lécba akutni bolesti. Mezi zdkladni terapeutické postupy fadime, na
prvnim misté, jednoznacné farmakoterapii, dale pak rehabilitacni postupy a
psychoterapeutické i analgetické metody. DuleZitd je také socidlni podpora a je
moznost vyuZzit stle vice se rozsifujicich alternativnich postuptt mediciny jakymi
jsou napf. akupunktura. (Slama, 2016) Cilem uz casto neni uplné uzdraveni
pacienta, ale odhaleni podstaty vSech souvislosti jak biologickych, psychologickych,
tak i socidlnich. Zasadni je nasledna péce ve spolupraci multidisciplinarniho tymu.

(Rokyta, 2006)

6.2.3 Epizodicka bolest

Délime ji na spontdnni a incidentdlni — je pfimo vyvoland néjakou typickou
aktivitou. Jinak oznacovana také jako priilomova. Vznikd ndsledkem zhorSeni
chronické bolesti, i za dostatecné a kvalitni kontroly. Mezi zdkladni pravidlo pfi
lécbé tohoto typu chronické bolesti fadime plan ,,SOS” neboli ,zachrannou
medikaci”, kterd je charakteristicka rychlym ndstupem tucinku, potlacuje vzniklé
pfiznaky a zdravotnik ji aplikuje v co nejcasnéjSim stadiu vzniklé bolesti.
Zdravotnicky persondl tedy musi v prvnim kroku akutné diagnostikovat symptom,
pro ktery oSettujici 1ékar stanovil farmaka a provést co nejrychlejsi aplikaci. ZajiStuje
tedy zjednodusené, v rdmci pohotovosti, podporu a kontrolu poddvanych 1éki.
Neinvazivni medikaci je mozné aplikovat, pokud je dostatecné edukovana, rodina

¢i blizci nemocného. (Bydzovsky, 2015)
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6.3 Déleni bolesti dle patofyziologie

6.3.1 Tabulka déleni bolesti dle patofyziologického mechanismu

Tento typ bolesti je
vyvolavan predevsim
iritaci nervovych zakonceni
—nociceptort, soucasné pri
mistnim poskozeni tkani.
Nejcastéji je lokalizovan
v daném misté poskozeni
tkané.

Nociceptorova somaticka

Ke drazdéni receptorti
bolesti dochazi v oblasti
malé panve nebo dutiny
brisni. Bolest vsak nelze

obvykle presné lokalizovat

Nociceptorova visceralni

a pacient mtiZze oznacovat
lokalizaci na povrchu téla.

Dochézi k poskozeni
periferniho nebo
centralniho nervového
systému. Pacient popisuje
casto bolest jako brnivou
nebo palivou. V lokalizaci,
kterou popisuje, vsak

Neuropaticka

nenachazime zadné
znamky po poskozeni
tkané.

Tento typ ma vlastnosti jak
nociceptorové, tak
neuropatické bolesti.

Smisena

(Slama, 2011, str. 40)

Kostni metastazy

Nédor prortista do oblasti
svalti az ktize

Casto bolest nadorova
nékterych z organti dutiny
bfisni ¢i malé panve. Strev,

jater, slinivky bfisni ¢i

mocového méchyre.

Neuropatie po
chemoterapii

Plexopatie nejcastéji
poskozeni brachidlniho
plexu. Casto vznika jako

nasledek po chemoterapii.

Pfimy vliv nddorového
infiltratu na nervové plexy.

Mtize se jednat o nador
lokalizovan v malé panvi,
ktery vSak soucasné
prorusta do svalii aZ kosti
panve. Pfitom nici nervové

plexy.
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6.4 Hodnoceni a vysSetfeni bolesti

Co nejpfesn€jsi hodnoceni bolesti zacind celkovym systematickym vySetfenim,
které se orientuje na pacienta, ale i na jeho rodinu. (O’Connor, 2005) Objasnéni
priciny bolesti povaZujeme za prvotni predpoklad pro spravnou a tspésnou lécbu.
Na misté je celkova anamnéza pacientti, ptdme se na nasledujici otazky. Kde to boli?
Jak velka je bolest? Kdy bolesti zacaly? Jsou pravidelné? Co bolest vyvolava? Jaka je
iradiace — tedy kam se bolest §ifi? Co bolesti ulevuje? (Slama, 2011) Je mozné vyuZzit
také mnemotechnickou pomiucku , OPQRST”, pro odbér anamnézy a dotazy na

bolest.

e O-od kdy bolest zacala;

e P -potlacujici nebo naopak provokujici faktory, jaké polohy bolest ulevuj,
jaké je naopak vyvolavaji;

e Q - kvalita, ptdme se na otdzky jako: je bolest palivého, sviravého,
palcivého ¢i tlakového charakteru? Kvantita, pozddame pacienta, aby
popsal bolest na stupnici od 0-10 nebo od 0-100;

e R -region, lokalizace bolesti, ale také jeji iradiace;

e S -spanek;

e T —terapie, jeji dosavadni tucinek. (Bydzovsky, 2015)

Navazujeme fyzikadlnim a nasledné neurologickym vySetfenim. V nemocni¢nim
prostfedi je mozné provést také néktera laboratorni nebo elektrofyziologicka
vySetfeni. (Slama, 2011) Zakladni vySetfovaci metody bolesti patfi k zdkladnim
technikam, které musi bezpodminecné zvladat zdravotnicky persondl v paliativni
péci. Postupy, davkovani a kontraindikace 1€k, obsluha pristrojt, které slouzi pro
kontinudlni podavani analgetika. Spravné hodnotit bolest dle standardti, a nakonec
podat podrobnou zpravu a popis aktualniho stavu pacienta. Je také mozné vyuzivat
dalSich metod, jako je napfiklad denik bolesti, ktery mtiZe byt uzitecnou pomiickou

v ramci komplexniho hodnoceni pro multidisciplinarni tym. (Bydzovsky, 2015)
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6.5 Hodnoceni intenzity bolesti

,Intenzita bolesti je nejuyznamnéjsi parametr p#i rozhodovdini o vhodném lécebném
postupu.” (Slama, 2011, str. 42) Slama v knize Paliativni medicina pro praxi také
popisuje, Ze ,zlaty standard”, pfi hodnoceni intenzity, jsou predevsim udaje
pacienta. Zachyceni a spravné rozliSeni intenzity bolesti, ktera je udavana
pacientem, mutiZe byt velmi komplikované. RozliSit intenzitu bolesti od stresu

zpusobeného bolesti. (Slama, 2011)

6.5.1 Jednoduché nastroje méfeni intenzity bolesti

Zakladnim faktorem je spravnd a pravidelnd monitorace. Za standard je
povazovana tzv. vizudlni analogova skala neboli VAS. (Lejcko, 2016) Jedna se o
numerické hodnoceni, na vytvorené stupnici od 0 — chdpanou jako Zadnou bolest,
do 10 — coz pfedstavuje nejhorsi bolest, kterou si pacient miize predstavit. Je také
mozné vytvofit stupnici od 0 do 100. Pro nékteré pacienty mtze byt pfedstava
numerické skaly pfiliS sloZitd a abstraktni, a proto je mozné vyuzit verbalni skaly.
Pacient dostava nabidku jednotlivych kategorii. Napfiklad — zddnd bolest— mirna —
stfedni — silnd —krutd- ¢i nesnesitelna bolest a vybira jednotlivou troven bolesti,
ktera odpovida jeho aktudlnimu stavu. Posledni moZnosti jednoduchého méfeni
intenzity bolesti jsou vizudlni analogové skaly. Na usecce ¢i trojuhelniku miize

nemocny popisovat kontinuum intenzity bolesti. (Slama, 2011; Bydzovsky, 2015)

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit

1 1 1 1 1 I

6 1 2 3 4 5 B 7 B 9 10

Obrazek 1. vizualni analogova skala a numericka skala (Slama, 2011, str. 43)
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U geriatrickych pacientti se syndromem demence ¢i syndromem deliria a
détskych pacientti mtze byt komunikace a vySetfovani bolesti znacné ztiZené. Je
proto nutné vénovat dostate¢nou pozornost neverbalnim projeviim. Miru bolesti
muZzeme odhalit diky objektivnim symptomim bolesti. Jedna se o tzv. syndrom
bolesti, kdy nemocny neni schopen o své bolesti mluvit ani ji jinak popsat, ale
vétsinou jsou typické obli¢ejové grimasy, poceni a pla¢, zatinani pésti a hypertonus
svalti. PostiZeny se pohybuje jen mélo, pomalymi pohyby a predevsim vyhledava

ulevovou polohu. (BydZovsky, 2015)

6.5.2 Vicerozmérné nastroje méreni bolesti

Oznacované jako multidimenziondlni nebo také jako dotazniky bolesti. Tyto
nastroje jsou daleko podrobné€jsi, ale zaroven patfi mezi slozitéjsi metody. Pro
zdravotnicky persondl mohou byt dobrou pomtickou, jak poklddat systematicky
otdzky, abychom se dozvédéli o pacientové bolesti co nejvice. (Sldama, 2011) Patfi
sem Pain Assessment Guide neboli privodce khodnoceni bolesti, McGillav
dotaznik, Skala PAINAD, slouZici k hodnoceni bolesti u pacient(i s pokrocilou
demenci. NejzndméjsSim a nejcastéji pouzivanym je vSak kratky inventar bolesti

(Brief Pain Inventory). (BydZzovsky, 2015)

BRIEF PAIN INVENTORY (Zeska verze)
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Obrazek 2. Brief Pain Inventory — inventar bolesti (Slama, 2011, str. 44,45)
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6.6 Lécba

6.6.1 Obecné poznamky

Léceni bolesti se snazime vzdy co nejvice pfizptisobit konkrétnimu pacientovi.
Jedna se o tzv. tailoring. Bolest musi byt také trvale pod dostate¢nou kontrolou, aby
nedochdzelo k opakovani bolesti. I proto jsou analgetika predepisovana pacientiim
pravidelné. Za cil 1é¢by je povazovana tleva od bolesti a co nejvyssi mira
bezbolestnosti. Bohuzel, docilit u nékterych nemocnych uplného odstranéni
symptomu bolesti, je témé&f nemozné. Casto je za realné feseni bolesti povaZzované
takové tlumeni bolesti, které je pro daného pacienta pfijatelné. Na zdravotnickém
tymu je vSak hned nékolik dulezitych rozhodnuti. ,Musime zvaZovat ptinos, rizika i
vedlejsi iicinky analgetické 1écby. Ucinnd kontrola bolesti by méla byt soucdsti celkové snahy

o zlepseni kvality Zivota.” (Vorlicek, 2004, str. 38)

Lécba bolesti miize byt jednak kauzalni ¢i symptomaticka, ale je také diilezité
rozdéleni, zda-li se jedna o nddorové ¢i nenddorové onemocnéni. A v posledni fadé
pak uplatnéni postuptl, bud farmakologickych nebo nefarmakologickych. (Vorlicek,
2004)

6.6.2 Kauzalni terapie

Kauzalni 1lécbu bolesti je mozné vyuZzit u nadorové bolesti s pouzitim
onkologickych postupti. (Markova, 2010) Mezi jeji obvyklé postupy fadime
odstraniovani nadord, a to hned velkym mnozstvim technik (chirurgické odstranéni,
radioterapie, chemoterapie a hormonalni lécba). Za nejucinnéjsi z nich je v klinické
praxi povazovana metoda chirurgickd, napf. odstranéni nadoru operaci. (Slama,

2011)
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6.6.3 Symptomaticka lécba

Castéj$i vsak, v paliativni péci, ziistdva 1é¢ba symptomaticka. (Markovd, 2010)
Postupy tohoto typu lécby ovliviuji stimulaci periferniho a centrdlniho nervového
systému, predevSim vnimdni, vedeni a vznik bolestivé stimulace. (Slama, 2011)
Tento typ léceni tedy zahrnuje pfedevsim farmakoterapii, postupy anesteziologické
i neurochirurgické, ale soustfedi se také na psychologickou stranku jedince.

(Vorlicek, 2004)

6.6.4 Medikamentozni 1é¢ba

Zakladem, pri 1écbé bolesti medikamenty, jsou analgetika. Pokud se dale
kombinuji s dalsimi dopliikovym léky jedna se o tzv. komedikaci. (Vorlicek, 2004)
Spravna volba a vedeni analgezie je dana klinickym stavem pacienta, intenzitou a
povahou bolesti. Na prvnim misté tedy vZdy feSime intenzitu bolesti, nikoliv to, co

bolest zptlisobuje (biologicky ptivod naddorovy nebo nenadorovy). (Lejcko, 2016)
Pro vybér co nejvhodnéjsiho analgetika vyuzivame analgeticky Zebficek WHO.

6.7 Analgeticky zebficek WHO

Tabulka 2 Analgeticky Zebricek dle WHO

L Stupen II. stupen III.  stupen
Mirnd bolest Stfedné silna Silna bolest
bolest
Neopiodni Slabé opiody Silny opiod
analgetikum + neopiodni +/- neopiodni
analgetikum analgetikum

+/- koanalgetik
(Slama, 2011, str. 47)
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U mirné bolesti, jak je mozZné vidét v tabulce, se doporucuje zacinat neopioidnimi
analgetiky. Pokud tento typ 1€ékti nedostacuje, priddvame k neopioidnim
analgetikiim i slabé opiody. Ty nasazujeme pii stfedné silné bolesti. Jestlize
nemocny pocituje silnou bolest a prvni dva stupné nedostacuji, je tfeba pfistoupit ke

kroku 3 a aplikovat misto slabych opiodi, opiody silné. (Lejcko, 2016)

Je naprosto nezbytné odlisit pfi pouziti analgetického Zebricku bolest akutni od
chronické. U akutni bolesti je postup tzv. step down, tedy zacindme nejprve tretim
krokem, a postupujeme v tabulce tzv. shora dold. Je vhodné parenteralni podani
medikamenti, pokud je akutni bolest intenzivniho charakteru a vybirdme
analgetika s rychlym nastupem tucinku, aby pozZadovany efekt byl docilen co

nejrychleji. (Lejcko, 2016)

U bolesti chronické je postup opacny, od prvniho stupné po stupen treti neboli
,zdola nahoru”. (Lejéko, 2016) Analgetika nepoddvame jen dle potreby, ale
predevsim ve chvili, kdy dochdzi k odeznéni pfedchozi davky a bolest znovu zaéina
stupniovat. Davky aplikujeme tzv. podle hodin, tim je mysleno v pravidelnych
intervalech. U chronického 1éceni bolesti oproti akutni, jsou nejlepsi volbou lékové
formy spozvolnym uvoliovanim a prodlouzenym tucinkem. Nejvhodnéjsi
zpusobem aplikace je pak pouziti naplasti (transdermadlni systém), nebo moznost
vyuzit injekéni pumpy, kterd pacientovi zajistuje linedrni dopliiovani analgetika,

takovy zptlisob podani oznacujeme jako PCA. (BydZovsky, 2015)

6.8 Neopiodni analgetika

Jsou vyuzivana pii 1é¢bé viscerdlni a nocicepcni somatické, bud samostatné
nebo je kombinujeme s opiody. Diilezitym pravidlem je dodrzovani maximalnich
dennich davek, pokud dojde k podani vyssimu, automaticky se zvysi analgeticky

ucinek, ale pfinasi velké mnozstvi nezadoucich tcinkt. (Slama, 2011)
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Paracetamol

Lékem prvni volby je paracetamol/acetaminofen. Obvykld davka se pohybuje
od 750 - 1000mg. Maximalni denni davka je do 4g. Pfi ¢astém prfekrocovani této
davky vznika vétsi riziko hepatotoxicity. Nema protizadnétlivy ucinek a nedrazdi
GIT. Kontraindikaci podani miize byt hladovéni, malnutrice ¢i chronicky abtizus

alkoholu. (Bydzovsky, 2015; Slama, 2011; Lejcko, 2016)
Metamizol

Davka 0,5 — 2g zhruba po 4-6 hodinach. Maji velmi dobrou analgetickou i
antipyretickou ucinnost. Mirny spazmolyticky téinek, bez vyrazného ovlivnéni

traviciho traktu. (Bydzovsky, 2015; Lejcko, 2016; Slama, 2011)

6.8.1 Nesteroidni antiflogistika

NSA maji protizanétlivy, antipyreticky a velmi ucinny analgeticky ucinek.
Analgeticky efekt je zavisly na velikosti dané davky. Mezi nevyhody patfi bolesti ¢i
az rozvoj krvaceni do GIT. Jsou kontraindikovany u seniort, kde mitize dochdzet
k rozvoji hypertenze, iktu, srdecniho selhani ¢i infarktu myokardu. U geriatrickych
pacienti se proto doporucuje monoterapie paracetamolem, popfipadé jeho

kombinace s acetaminofenu s opiody. (BydZovsky, 2015; Lejcko, 2016; Slama, 2011)

6.9 Slabé opiody

Mezi jejich spolecné znaky patti: , pfitomnost klinicky vyznamného stropového efektu.
Od wurcité davky dochazi pri jejim dalsim zvysovini pouze k velmi malému ndriistu
analgetického ticinku.” (Slama, 2011, str. 52) Mohou zptsobovat velké mnozstvi
nezadoucich uéinkt jako je nevolnost, zvraceni, obstipace, ovlivnéni mysleni. Velmi
jednoduse muiZze vzniknout zavislost na téchto medikamentech jak fyzickd, tak

psychickéd. Mezi dostupné slabé opiody v Ceské republice patfi:
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Tramadol

Ovliviuje predevsim descendentni antinocicepéni drahy. Prokazatelny téinek u
neuropatické bolesti, ale jeho samotna analgetickd aktivita muzZe byt casto
nedostatecnd. V takovych situacich je vhodna kombinace s paracetamolem,
v konkrétni ddvce paracetamolu (650mg) a tramadolu (75mg). Jeho samotna davka
je od 50-100mg po 4 hodinach. Pfiéemz za maximum je povazovana davka do 600mg
za den. Po podani ¢asto pacienti citi zavraté aZ nauzeu. Proto je vhodné kombinovat
je s antiemetiky a potlacit tak pocit na zvraceni ¢i samotné zvraceni. (Lejcko, 2016;

Bydzovsky, 2015)
Kodein

Pomérné slabé analgetikum. Pfi samostatném pouziti zndamé pro tlumeni kasle,
suchého i drazdivého. Casto ho kombinujeme s paracetamolem. Davka 15 — 60mg,

maximalni ddvka pfes den je 4x denné. (Lejcko, 2016; Bydzovsky, 2015)

6.10 Silné opiody

Urceny predevsim pro intenzivni lécbu akutni bolesti, ¢i bolesti, kterd nelze
zmirnit na pfijatelnou uroven. (Lej¢ko, 2016) Jedna se o efektivni léky, které
pozitivné ovliviiuji vytvofené pfiznaky. Nemocny, ktery nikdy neuzival silné
opiody, miize mit daleko vétsi sklony k rozvoji NU. (Kabelka, 2017) Mezi neZadouci
ucinky patfi jednoznacné nauzea ¢i zvraceni. Mohou vyvolat také tézkou zacpu,
kterou je potfeba okamzité feSit napriklad laktulézou. Déle mohou zptisobovat
sniZzeni krevniho tlaku az atlum dychani. Po nékolika davkach velmi jednoduse
vznikd abtizus. Pti pouziti transdermadlnich naplasti, je tfeba uvédomit si, Ze ti¢inek

miize mit pozvolny charakter. (BydZzovsky, 2015)
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7 PRAVNI ASPEKTY PALIATIVNI PECE + DO NOT
RESUSCITATE

, Poskytovini paliativni péce je v Ceské republice upraveno zdkonem ¢ 372/2011 Sb. o
zdravotnich sluzbidch, ktery paliativni péci prohlasuje za druh zdravotni péce”. (Bydzovsky,
2015, str. 91) Pro paliativni péci plati stejné pravni predpisy jako pro vSechny ostatni
medicinské obory a oblasti zdravotnické péce. Je vSak diileZité upozornit na nékteré
rozdily, které u pacientd v termindlnich stadiich nemoci musime respektovat a
dodrzovat. Vyvstava otdzka, jaky postup je u takovych nemocnych spravny, tedy
lege artis. (Slama, 2011) Clenové multidisciplinarniho tymu musi mit zakladni
informace a souvislosti v pravnich ohledech paliativni péce. Smyslem paliativni
péce je udrzet co nejvyssi kvalitu pacientova zivota a ne udrzovat jeho Zzivot za
kaZzdou cenu. Je potfeba respektovat kazdého pacienta zvlast a brat zfetel na jeho
pozadavky, ale také moznosti. Nemélo by vSak dochdazet k zatézovani terminalné

nemocnych tzv. marnou lécbou. (Bydzovsky 2015)

7.1 Marna lécba

Zdravotnicky tym musi umét rozpoznat, kdy uz lécéba nezajiStuje pacientovi
dostatecnou ulevu. V takovém pfipadé je vhodné pfistoupit na prechod z kurativni
na péci paliativni. Zaméfujeme se v takovém piipadé na poradenstvi a kvalitu
zbyvajicich dni pacienta. Urcit vSak, kdy uz je lécba marnd, je velice slozitym
ukolem. O tomto rozhodnuti vSak rozhoduje sam pacient nebo jeho zvoleny
zastupce, nikoliv 1ékaf. Lékaf miize nabidnout tuto moznost, ale sdm ji provést
nemtize. Lze doufat, Ze problematiku tohoto tématu zmirni alespori dokumenty tzv.

living will nebo DNR. (Kupka, 2014)

Vv

7.2 Prava rozhodovat o lécbeé

Pozitivni tlohu, zhlediska pravnich véci v oblasti paliativni péce, sehrala
predevsim ,listina zakladnich prav a svobod, ¢lanek 6“, ten konkrétné popisuje ze:

39



,kazdy mad pravo na Zivot. Lidsky Zivot je hoden ochrany jiz pied narozenim a nikdo nesmi
byt zbaven Zivota”. (Sldma, 2011, str. 327) Velmi dtilezitym meznikem v historii je
v Ceské republice také rok 2001, kdy u nas byla Parlamentem Ceské republiky
ratifikovdna také Konvence o biomediciné. Ta zarucuje, Ze bude bran zfetel na
pacientova dfive vyslovena prani a také, Ze osoba, kterd podstoupi urcity zakrok
musi svobodné poskytnout informovany souhlas. Samotna prava nemocnych jsou
pak podminéna etickému kodexu, ten respektuje zdravotnické zdkony, sdm vsak
legislativni normou neni. (Vorlicek, 2004) Z hlediska intenzivni mediciny a
paliativni péce je zde velké mnozstvi etickych otdzek a problémii. Situace je natolik
slozitd pfedevsim kvtli tomu, Ze pacientiv stav v nékterych pfipadech neumoziuje
jeho samostatné svévolné rozhodnuti. V takovém ptipadé dochazi casto k téZkému
rozhodovani o dalSim lééebném postupu. ZvaZzeni priméfenosti lécby, i zakladni
etické principy a hodnoty, které paliativni medicina cti. MiiZeme si pro priklad uvést
nékolik praktickych doporuceni pro feSeni téchto situaci, se kterymi se kazdy
zdravotnik setka. Od termindlné nemocného se snazime ziskat stanoviska a prani ke
konci jeho Zivota, dodrZujeme je co nejvice, podle jeho vlastniho rozhodnuti. Tento
postup nazyvame tzv. advanced diretives. Druhym praktickym tipem mtize byt co
nejvétsi dostupnost paliativni péce a 1écby bolesti v souvislosti s intenzivni

medicinou. (Slama, 2011)

7.3 Do not resuscitate

DNR je aktualni otazkou, jak ve svété, tak v Ceské republice, z hlediska etického
i pravniho. Vede se boufliva diskuze o tom, kdo a kdy je opravnén rozhodovat o
nezahdjeni KPR. Ve vétsiné zemi je KPR brdna jako lééebny metoda, tento postup
ma tedy své kontraindikace i indikace. Mezi vypis kontraindikaci byl postupné
zafazen i pacient v termindlni fazi nevylécitelného onemocnéni. Zde by tedy nemélo
byt KPR zahajovano. (Slama, 2011) Jednoznacné vsak plati, ze zdravotnik je
garantem odbornosti péce, ktera je poskytnuta pacientovi lege artis. Pokud by se

vSak stalo, ze kdokoliv ze zdravotnického tymu poskytne péci mimo pravni fad,
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pricemz by doslo k ublizeni, pfimého ohroZeni Zivota, ¢i dokonce smrti pacienta,
mohlo by se jednat o trestny cin. (Bydzovsky, 2015) Pripad z praxe: ,posidka
zdravotnické zichranné sluzby vyjela k 96leté pacientce praveho prsu s metastizami do
pravého podpazi, sdalsimi diagnozami: stav po oboustranné plicni embolii, chronicka
ischemickd choroba srdecni chron., stav po infarktu myokardu spodni stény, ejekcni frakce
levé komory srdecni 48%, esencidlni hypertenze 1II. Stupné, chronickd Zilni insuficience
dolnich koncetin, extrapyramidovy syndrom parkinsonsky atd. Zdravotnickd zdchrannd
sluzba byla voldna dcerou pacientky pro nahlé zhorseni zdravotniho stavu pacientky (dechovd
nedostatecnost). Po pfijezdu byla pacientka vysetfena — neméfitelny nizky krevni tlak,
frekvence srdecniho akce 62/min. Byl zaveden Zilni vstup pro pfipadné podavini lékii ¢i
infuzi. Po cca deseti minutdch doslo k nahlému zhorseni stavu pacientky a selhdni zdkladnich
Zivotnich funkci. Osettujici lékai rozhodl o nezahdjeni resuscitace, nebot’ ji vyhodnotil jako
marnou, a informoval dceru pacientky” (Bydzovsky, 2015, str. 92) Tato kazuistika ukazuje
pripad, u kterého lékar rozhodl na zdkladé odebrané anamnézy, ze zahajeni KPR by
bylo kontraproduktivni z hlediska vysoké polymorbidity pacientky. Existuji vSak i
pripady, kdy jsou pacienti pfesvédceni o prospéchu resuscitace i ve chvili, kdy je
soucasti jejich diagnézy nevylééitelné onemocnéni. Plati zde Umluva o lidskych
pravech a biomedicin€, konkrétné ustanoveni clanku 9, ktery poukazuje na
dtlezitost dfive vyslovenych pfani pacientti. Ve zdravotnickych zafizenich je proto
nutné dbat na dostate¢nou komunikaci zdravotnického persondlu s nemocnym, ale
ijeho rodinou o diagndze, prognéze a vytvofit tak dalsi postupy péce dle rozhodnuti
a pravidel, které si termindlné nemocny zvolil. Lékaf ani jeho tym tedy nejsou
povinni zahdjit KPR, i v tomto pfipadé postupuji dle lege artis. Poskytuji totiz
predevSim paliativni, a ne intenzivni resuscitacni péci. Je vSak dtilezité zvazit

dostatecné vaznost situace a vyhodnotit ji vzdy individualné. (Slama, 2011)
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8 KOMPETENCE NELEKARSKYCH
ZDRAVOTNICKYCH PRACOVNIKU

8.1 Vymezeni pojmu kompetence

Kompetence je pojem, na ktery lze mnahlizet zrtznych pohledi.
V pracovnim prostfedi budeme toto slovo chéapat jako schopnost ¢i zptisobilost
vykondvat danou d¢innost. Z hlediska pravniho muze vyjadfovat spiSe rozsah
pravomoci. Je prekvapujici, zZe v zdkladnich kompetencich, které zformuloval
Poradni vybor Evropské komise pro vzdélavani ve zdravotnictvi v roce 1997, stoji
v popfedi spiSe organizace, plany prace, edukace v oboru a komunikacni
dovednosti nez osvojovani odbornych zdravotnickych kompetenci. Pro naplnovani
této smérnice je =zasadni vzdélavaci systém nelékafskych zdravotnickych
pracovnikti. V nékterych pfipadech je vsak zdravotnicky persondl nemotivovan
k dalsi edukaci, a tim padem se jejich dovednosti a znalosti v prislusnych oborech
nijak nerozviji. V Ceské republice jsou kompetence stanoveny dle zdkona ¢. 96/2004,
o nelékarskych zdravotnickych povolanich, ktery upravuje podminky pro uznavani

klasifikaci a dalsi odborné vzdélavani. (Markova, 2010)

8.2 Komunikace

Komunikace je zaloZena na pfenosu informaci, vyuzivame ji také pro vytvareni
lidskych vztaht. Zakladem v paliativni medicin€ je spravné vedena a dostatecné
empatickd komunikace mezi zdravotnickym persondlem, dale pak mezi
zdravotniky a pacientem ijeho rodinou ¢i blizkymi. (Kabelka, 2017) , Dobrd paliativni
péce divd co nejuétsi prostor nemocnému clovéku, maximalné respektuje jeho piani a potieby.
Nabizi vedle lékaiské a oSetfovatelské péce pravdivou a citlivou komunikaci, poskytuje
socidlni, psychickou a duchovni podporu a celostni doprovdzeni nemocného i jeho rodiny.”

(Cesta domti, 2017) Cesta domti takto definuje spravnou komunikaci ve vztahu

k paliativni péci. Poukazuje také na tfi dulezité body, kterymi vstupujeme na
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kratkou chvili do Zivota pacienta a jeho rodiny a je tak dtilezité uvédomit si tuto

skutecnost a snazit se podle ni také zachovat.

e Na zmény, které prichazeji, nebo které v urcitych fazich nemoci dojdou, je
dtlezité pacienta i jeho rodinu disledné pfipravovat,

e Zasadni je dat nemocnému prostor pro vysloveni jeho osobnich potfeb a
prani;

e Na vyslovené potreby je v kazdém pripade vhodné reagovat a respektovat

tyto hodnoty. (Kabelka, 2017)

8.3 Model Kiibler-Rossové

V souvislosti s komunikaci je dtlezité nejprve si uvédomit faze, kterymi si
termindlné nemocny prochdzi, jedna se o reakce a adaptace na informaci o
nevylécitelném onemocnéni. Déleni stadii prozivani nemoci dle Elisabeth Kiibler-
Rossové ndam muiZze poukdzat v jaké fazi se pacient nachdzi, co zrovna proziva a jak

by bylo vhodné s nim komunikovat. (Kabelka, 2017)
Mezi tyto faze fadime:

e Negace — v tomto stddiu nemocny nejprve proziva fazi Soku a prekvapeni
ze slozité informace, ktera mu byla sdélena. Casto se izoluje od svych
blizkych a vSech lidi, ktefi se mu snazi jakkoliv pomoci;

e Agrese — projevuje se predevSim vztekem a vybuSnym chovanim
nemocného, castd je vzpoura proti jakékoliv pomoci. Miize se objevovat
nespokojenost s bandlnimi vécmi jako je napifiklad malo oslazeny ¢aj ¢i
nepohodIny polstar;

e Smlouvani — nemocny c¢asto smlouva pfedevsim o ¢as. Chce se naptiklad

dozit jesté néjaké budouci vyznamné udalosti;
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e Deprese — smutné obdobi, pocit ztraty vsSech dosavadnich Zzivotnich
hodnot a cilti. Je diilezité byt co nejvice nablizku nemocnému, v této fazije
potieba blizkosti nejvyssi;

e Smireni — tzv. ,slozeni zbrani”. Smireni s nemoci. Bohuzel vsak nemusi
k této fazi dojit a asto ji nahrazuji projevy zoufalstvi ¢i rezignace. (Kupka,

2014)

prijeti
hledani moznosti, novy
plén, posun vpred

odmitnuti
popreni, zmate¢-

et
e vztek

frustrace,
podrazdénost,
Uzkost

vyjednavani
zapas o nalezenf smyslu,
hledani podpory druhych,

snaha bilancovat , svij
pribéh*”

deprese
zdrcenost, bezmocnost,
nepratelskost, Gték

Informace a komunikace, emoc¢ni podpora, vedeni a planovani

Obr. 31  Trajektorie vyrovnavani podle Kiibler-Rossové

Obrazek 3. Trajektorie vyrovnavani podle Kiibler-Rossové (Kabelka, 2017, str.
271)

U pacienta se vSak nemusi projevit vSechna tato jednotlivd stadia. Neni
podminkou ani to, aby bylo zachované poradi, ve kterém jsme je popsali. Je vSak
jisté, Ze vzdy nastanou alespon dvé z vySe popsanych fazi, tyto etapy se pak mohou
neustale opakovat. Je dilezité vidét za jednotlivymi projevy, Zivotni krizi, kterou
pacient v danou chvili proziva. Pochopit slozitost jeho situace a adekvatné reagovat,

i pfes to, zZe to miize byt casto velice tézky tukol. (Kabelka, 2017)
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8.4 Rozvijeni uc¢inné komunikace

Nasim primarnim cilem v oblasti komunikace je vytvofit 1écebné prostredi, které
bude pro daného pacienta co nejvice optimalni a terminalné nemocny se tak nebude
citit osamocen. Pro ziskani diivéry a vytvoreni pevného kontaktu je diileZité projevit
skutecny zdjem pecujiciho. Pokud je tato podminka splnéna, je zasadni osvojeni
technik aktivniho naslouchani, kde spiSe, nez ze bychom kladli otazky my, nechame
pacienta, aby povidal on. Oteviené otazky jsou také daleko vhodnéjsi nez otazky, na
které mtize nemocny odpovédét ano ¢i ne. (Markova, 2011) Rozhovor, by nemél
probihat v prostfedi ostatnich pacientti ¢i jinych osob. Je vhodné oslovovat pacienta
jménem, popfipadé tak jak si pfeje on. V zadném pripadé neprobirame néktera
z hlubokych existencidlnich témat, pokud je provadéna napriklad intimni hygiena,
stejné tak nikdy nesnizujeme hodnotu pacientova pocitu a vyjadfeni. Po skonceni
rozhovoru muzeme kratce shrnout body, které byly béhem dialogu zasadni.

(BydZovsky, 2014)

Emocni stabilita pacienta v paliativni péci je casto velice opomijenou oblasti lécby.
pacientova zivota. Dosavadni postupy a znalosti z psychologie jsou vSak dobrym
zdkladem pro celkové zlepSeni emocniho stavu u pacientt v termindlni fazi Zivota.
Je proto dtilezité brat na tuto slozku paliativni mediciny maximalni zfetel. (Kabelka,

2017)
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3 SOUCASNY STAV

Jak uz sdm ndzev predkladané bakaldfské prace napovida, v praktické c¢asti prace
se budeme zaméfovat na vnimani a nalézani spojitosti a vztahu mezi urgentni
medicinou na ZZS a paliativni péci pfi praci zdravotnickych zachranara v terénu.
V této kapitole zaznamendvame prabéh Setfeni, postoje a vnimani této problematiky
o¢ima zdravotnickych zachranafti ptisobicich na ZZS a vymezujeme cil,

vyzkumného Setfeni, véetné techniky sbéru dat a zptisobu vybéru respondentt.
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4

CIL PRACE

4.1 Cile vyzkumného Setfeni

1. Cilem této bakalafské prace je zjistit, zda-li dotazovani nalézaji ve své

praci spojitost s paliativni medicinou, popfipadé jak casto se sni setkavaji
a jaky pohled na ni maj.

Identifikovat zkuSenosti zdravotnickych zachranaii k otdzce , do not
resuscitate” a ziskat jejich osobni pohled a rozhodovani o zahdjeni
neodkladné resuscitace.

Zaznamenat u dotazovanych postup a pfistup k pacientovi v termindlni
tazi Zivota, na zakladé predkladané smyslené kazuistiky.

Zmapovat vzdélanostni troven zdravotnickych zachranaiti v oblasti
paliativni péce. Identifikovat jejich pohled na postgradualni vzdélavani
v této oblasti a zjisti zda-li by ocenili vypracovani edukacnich listd, pro

tuto specifickou skupinu pacientt.

Cilem pfedklddaného vyzkumného Setfeni je snaha objasnit a zmapovat situaci

v oblasti pfistupu a pouZzivani metod a postupti u pacientti v terminalni fazi zivota

ze strany nelékatskych pracovnikti ZZS v terénu. Tim mame na mysli pfedevsim to,

jaké spojeni nachdzeji respondenti mezi paliativni pééi a urgentni medicinou

v terénu, zda-li se jich tato problematika viibec néjak dotyka. Jaky vztah a formy ve

své praci tito lidé upfednostriuji k pacientiim s nevylécitelnou nemoci. Jak nahliZeji

na tuto problematiku z hlediska legislativy, ale zajimaji nas i otdzky vlastniho

presvédceni a postoje k paliativé.

Cilem vyzkumu je také zjistit, jak se respondenti orientuji a nahliZeji na
problematiku DNR a dfive vyslovenych pfani. A konecné nas zajimaji také reakce a

postupy zdravotnickych zachranaii v konkrétnich predkladanych smyslenych
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kazuistikach. Tedy to, jak by se zachovali a jak by danou situaci na misté vyjezdu
resili. Jestli by volili, po konzultaci s 1ékafem, moZné ponechani pacienta na misté
s ptipadnou edukaci blizkych nemocného, ¢i kontaktovani dostupné pomoci, ktera
se na paliativni péci orientuje. Mame tim na mysli mobilni ¢i ltizkové hospice, ¢i
paliativni tymy, které se stdle vice stavaji dostupnym standardem paliativni
mediciny u nas. Poslednim cilem je také pokusit se najit feSeni, které by zajistilo lepsi
péci o tyto pacienty a zvazit moznost dalsi edukace zdravotnickych pracovnikt

pusobicich na vyjezdovych zdkladnach ZZS.

4.2 Prazkumné otazky

1. Nachdzeji zdravotniéti pracovnici v terénu spojitost mezi paliativni
péci a urgentni medicinou?

2. Jaky je postoj zdravotnickych zachranart k problematice DNR?

3. Je nelékafsky zdravotnicky pracovnik, v pfipadé rozhodnuti o
nezahdjeni resuscitace z diivodu vysoké polymorbidity, ovlivnén
vlastnim svédomim nebo se fidi dle legislativy?

4. Pokud zvaZuje ponechdni termindlné nemocného pacienta na
misté, je pro zachranare dilezita konzultace s lékafem?

5. M4 zdravotnicky persondl ptisobici na zdravotnické zdchranné

sluzbé zdjem o dalsi edukaci ohledné paliativni péce?
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5 METODIKA

5.1 Vybér metody sbéru dat

KdyZ jsem se po vybéru tématu bakalafské prace zamyslel nad tim, jakd metoda
sbéru dat bude pro toto téma nejvhodnéjsi, jako prvni mé napadla retrospektivni
analyza dat. Pro tu jsem se také nasledné rozhodl. BohuZel mi vSak nebylo vyhovéno
ze strany vzdélavacich a vycvikovych stfedisek, kde jsem neziskal moznost
nahlédnout do zdravotnické dokumentace. Z tohoto divodu jsem musel volbu
metody pfehodnotit a vybrat jinou. Po konzultaci s vedouci mé prace jsem se
rozhodl provést kvalitativni vyzkum metodou polostrukturovaného rozhovoru.
Domnivam se, Ze diky zvoleni metody rozhovoru, jsem byl schopen jesté 1épe zjistit

a nasledné analyzovat postupy zachranafii u pacientd v termindlnim stadiu Zivota.

5.2 Kbvalitativni pfistup ve vyzkumném Setfeni

Kvalitativni vyzkum ndm nabizi velké mnozstvi rozmanitych postupt, kde na
prvni pozici je vZdy snaha o porozuméni jeviim, které zkoumame. Ve chvili, kdy
rozhovor probih4, je mozné zakladni okruhy a otazky modifikovat ¢i doplrovat, tak
abychom ziskaly co nejvice a co nejvice kvalitni informace od daného respondenta.
Tento typ vyzkumu, je diky témto moZnostem, bran jako pruzny zptisob pro
ziskavani relevantnich dat a informaci. Vyzkumnik pracuje pfi rozhovoru pfimo
vterénu a nabizi se mu tak mozZnost ziskdvat i subjektivni pocit z danych

respondentti. (Miovsky, 2006)

5.3 Polostrukturovany rozhovor

Zvolenou vyzkumnou metodou byla uplatnéna metoda polostrukturovaného

rozhovoru, ktery je nékdy oznacovan také jako fizeny, obsahujici oteviené otazky.
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Rozhovor neboli (interview), je soucasné jedna znejvyhodnéjSich metod pro
ziskavani kvalitativnich dat. Ziskdvame nejen dtileZita fakta, ale mtizeme diky tomu
proniknout do osobnich pocitli a vnimani problematiky danym respondentem.
Béhem rozhovoru je také mozné vnimat jak verbalni, tak nonverbalni sloZku osoby,
kterd nam rozhovor poskytuje a podle toho pohotové usmérrniovat dalsi priibéh
kladeni otazek. Je vSak vhodné, aby tazatel vytvofil urcité schéma neboli okruhy
otazek, kterych se chce ve své praci dotknout. Beéhem interview je mozné poradi
otdzek ménit podle aktudlniho stavu rozhovoru. Soucasti tematickych okruhti by
mély byt i doplnujici otdzky, nebo vyzadovani dovysvétleni, které nasledné

obklopuiji tzv. jddro rozhovoru. (Miovsky, 2006)

54 Vybér vyzkumného vzorku

Jako zakladni kritérium pro kvalitni vybér respondentt jsme si stanovili, Ze
dotazovani museji byt pracovniky ZZS na pozici zdravotnicky zachranaf s praxi
v oboru minimdlné tfi roky. DtileZité bylo také to, aby respondent dokazal vhodné
prezentovat své postoje a najit spojitosti urgentni mediciny a paliativni péce.
Samotné rozhovory pak byly pfedem dohodnuty v urcity den, ¢as a na urcitém

misté. Délka rozhovoru pak byla vétsinou zhruba ctyficet minut.

vvvvv

e Zaméstnanec zdravotnické zachranné sluzby;

e Praxe v oboru nejméné 3 roky;

e ZkuSenost s umirajicim pacientem;

e Dostatecna orientace terénniho pracovnika ZZS v soucasnych medicinskych

oborech.

V konecném stadiu vybéru respondentidl jsme zjistili, Ze vSichni zdravotnicti
zachranafi ndmi stanovena kritéria pro vybér respondentt spliiuji, jelikoZ maji praxi
nejméné 5 let a s pacienty v termindlni fazi zivota se setkavaji téméf denné. Vsichni
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dotazovani méli velmi kladny vztah k danym otazkdm a nasli hned nékolik
uzite¢nych pfipadt z praxe, skrze které se dokdzali v dané problematice orientovat

a poskytnout mi tak velké mnozstvi relevantnich informaci.

Tabulka 3 Udaje o respondentech

Pocet respondentii 5
Muz 4
Zena 1
Stiedoceskyj kraj 1
Zlinsky kraj 2
Olomoucky kraj 2
Priimérny vék 34
Priimérna délka praxe 11

5.5 Priazkumné okruhy vybranych témat

Ve spojitosti s dostupnou a prostudovanou literaturou, které v Ceské republice

stale vice pfibyv4, jsme se rozhodli stanovit pét zdkladnich tematickych okruhi.

e Paliativni péce a jeji spojitost s urgentni medicinou na ZZS;

e Problematika ,, do not resuscitate” a dfive vyslovena pfani;

e Postoj zachranaii kotdzkam legislativy a vlastnitho presvédceni
v souvislosti s paliativni medicinou;

e Postup a reakce danych respondenti na predklddané mozné pripady
vyjezdi;

e Edukace a budoucnost paliativni péce na ZZS.
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5.6 Prezentace rozhovoru

Rozhovor¢. 1

Prvni respondent je muz (38let) a ma jiz 16 let praxe na zdravotnické zachranné
sluzbé. Jeho nejvyssi dosaZené vzdélani je vysoka skola oboru vSeobecna sestra
zakoncena bakalafskym titulem s nadstavbou ARIP. Nyni pracuje jako zdravotnicky
zachranadr Zdravotnické zachranné sluzby Zlinského kraje a to jiz 10 tym rokem.
Jako nelékarsky zdravotnicky pracovnik se za celou dobu svého ptisobeni na ZZS
setkal s velkou fadou pfipadti, tedy s pacienty v termindlni fazi Zivota, tak i
s pacienty paliativnimi. Navic ma i osobni zkuSenost s paliativni pé¢i v ramci své
vlastni rodiny. Tim také nas rozhovor zacina. ,miij tatka, byl posledni rok svého Zivota
taky soucdsti paliativni péce, Tesili jsme to nejprve v ramci mobilniho hospice, nakonec pak
individudlné. Dojizdéli jsme na ambulanci bolesti, mél permanentni katetr, a také mu byly
indikoviny opidty v riiznych kombinacich a tak. Jinak bydlel doma, sem tam jsme jeli na
onkologii, kde mu udélali tieba rehydrataci. TakZe toto téma je mi vlastné dost blizke.”
Respondent uvadi, Ze pod paliativni péci si pfedstavuje hlavné pé¢i domdci.
Spojitost mezi jeho zaméstnanim a paliativni medicinou nachdzi velmi casto.
PredevSim v pfipadech, kdy dojizdi do domadciho prostfedi ke geriatrickym
pacientim ¢i do domovti pro seniory. Po konzultaci s lékafem je ochoten podat
pacientovi tulevu v podobé ruznych analgetik, u onkologickych pacienti
s chronickymi bolestmi pak také silnéjsi opioidni analgetika. Neméla by chybét
dostatec¢na rehydratace na misté. VSechny tyto kroky chédpe jako soucast své profese
a tim naléza nemalou spojitost mezi témito dvéma medicinskymi obory. Na misté
se snazi vzdy zjiStovat z dostupné dokumentace aktudlni stav pacienta. , Paliativni
pacienty miizes poznat z lékarskych zprav, pokud je maji u sebe, taky z predepsané medikace,
vétsinou maji porty nebo PEG, které slouzi pravé pro dalsi aplikaci napviklad podpiirné
vyzivy ¢i lécby.” Dotazovany sam vnima, Ze péce o terminalné nemocné pacienty je

mu velmi blizkd a dotyka se ho dennodenné v préci.
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Problematika ,do not resuscitate” a dfive vyslovenych prani je, podle
respondenta, velmi zdvazné téma. Orientuje se vni vSak, i diky zkuSenostem
z praxe, velmi dobfe. ,Pokud ptijedu k takovému pacientovi, a zaznamendvdm, Ze na
monitoru neni akce srdecni, pacient nedychd. Samoziejmé stocim EKG, podivam se na
kiivku, miizu ho zkusit prodechnout ambuvakem, ale pokud nejsou patrné znamky Zivota.
Snazim se hodné mluvit s rodinou. Pobavit se o té slozité situaci. Na pronim misté by ale
vzdy mély vZdy byt osobni pfani umirajiciho. Tyto pripady jsou velmi slozité, predevsim
v situacich, kdy rodina neni smifena s nevylécitelnou nemoci svého blizkého. Ze své
zkuSenosti popisuje dotazovany jeden z pfipadli, kdy k pacientce, ktera byla
prokazatelné v paliativni péci a u které byl status ,do not resuscitate” byla
opakované voldna ZZS. Témér vzdy byla tato pacientka ponechdvana na miste,
v konecné fazi jejiho Zivota vSak propuklo velké mnozstvi projevi, jako je napriklad
masivni krvaceni ¢i vysokd mira dusnosti. Stav pak nezvladli blizci z komunity, kde
tato Zena bydlela a pod ndporem emoci zacali Gitocit na pfitomné zachranare, kteti
nezahdjili resuscitaci z divodu vysoké polymorbidity pacientky. I stakovymi
pfipady se miize zdravotnicky zachranaf béhem své prace setkat. VétSinou v3ak
rodina, ¢i blizci nemocného volaji ZZS, jelikoZz nevi, jakym zptisobem nalozit
s umirajici osobou v ramci pfipadné smrti a ndsledné administrativy s tim spojené.
Jen ve vyjimecnych pfipadech nezvladnou blizci fyzicky ¢i psychicky stav pacienta.
V takovych pfipadech postacuje kvalitni komunikace s pfitomnymi na misté
vyjezdu a vyfizeni nélezitosti v rdmci amrti. ,Rodina je uz vétsinou smivend, malokdy

se ndm stalo, Ze bychom na misté zdsahu, v takovych pfipadech néco délali.”

Dotazovany si uvédomuje své kompetence a slozitost legislativy u terminalné
nemocnych pacienti a pristupuje k nim co nejvice zodpovédné. Lékare si dovolava
po telefonu témét vzdy a konzultuje s nimi stav pacienta, pfipadnou medikaci, a
predevsim ponechdni pacienta na misté. , Pokud se s pacientem, ale také s rodinou Ci
blizkymi nemocného na misté domluvim a léka? mi potvrdi, Ze miizZu pacienta nechat na
misté. Pak na zdvér vzdy ujistim blizké, Ze v p¥ipadé jakychkoliv komplikaci, at’ se neboji a
zavolaji na ZOS a my prijedeme znovu. Ponechdni takového pacienta na misté v domdcim
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prostiedi je pro mé v téchto pripadech vzdy nejdiileZitéjsi prioritou”. Samoziejmé je vyloZené
na rozhodnuti pacienta, jestli by chtél jet do nemocnice, néktefi chtéji zajistit pfevoz a dostat
se do odborné péce. Pak miizeme jesté konzultovat s oddélenim, kde pacient pobyval napviklad
na onkologické oddéleni, oni ho vétsinou znaji, nebo si vyhledaji jeho dokumentaci a doporuci
mi, jak postupovat dal. Jestli maji misto, zajisti mu péci nebo by bylo lepsi vzit to pres cestu
interniho prijmu.” MozZnosti, jak danou situaci feSit je mnoho, zaleZi na povaze a
postoji zachranafd, jakou cestu si zvoli. Zdsadni je také komunikace s rodinou a

vysvétleni, Ze pfevoz nemusi byt v téchto pfipadech pfinosny.

Nasledné predkladdme dotazovanému smyslenou kazuistiku ¢ 1, kde
prezentujeme, Ze je volana ZZS k pacientovi, pro nahlé zhorseni stavu. Pacient trpi
demenci, arteridlni hypertenzi, je v termindlni fazi Zivota, ale FF jsou stabilni.
Pobyva dlouhodobé v domové pro seniory. Do nejbliz§iho zdravotnického zafizeni
je dojezdova vzdalenost 66 kilometri. Dotazovany reaguje velmi podobnym
postupem, jak jiz nékolikrat pfedtim béhem naseho rozhovoru. ,Po prvotnim
vysetieni fyziologickych funkci bych dale zajistil Zilni vstup a nejdiilezitéjsim krokem by byla
konzultace s [ékatem, ktery v daném centru pro seniory piisobi. Pokud bych se mu nedovolal,
prokonzultoval bych stav s lékatem, ktery slouzi na ZZS, ale jak uz jsem nékolikrdt 7ekl,
snazil bych se stav fesit na misté a ponechat pacienta v domdci péci”. V tomto pripadé je
velkou vyhodou relativné edukovany persondl, ktery mutze velké mnozstvi
nelékafskych zdravotnickych ukonti provadét sdm bez piitomnosti zachranné
sluzby. Také piipadné doporuceni o konzultovani stavu slékafem pftislusného
domova dtichodcti. Kde jinde, nez pravé v téchto specifickych zafizenich pro
geriatrické pacienty by méla byt chapana paliativni medicina a péce vcetné vSech

jejich rizik a naslednych feseni?

Co se tyka otazky postgradualniho vzdélavani nelékafskych pracovnikii
v medicinském oboru paliativni péce, respondent by byl velmi ochotny se kurzt

s touto tématikou zticastnit. Myslenka vytvorenych guidelines a standardti pro ZZS,
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v pfistupu k pacientim v termindlni fazi zivota ¢i paliativhim pacienttim, se mu

velice libi a takové postupy by ve své praci velice ocenil.

Respondent ¢. 2

Druhy respondent je také muZz (29 let), ktery ma 6 let praxe v oboru urgentni
mediciny. Z toho tfi roky pracoval na oddéleni ARO na plny tvazek, coZ jeho ndhled
na spojitost urgentni mediciny a paliativni péce velmi ovlivnilo. Dnes jiz tfetim
rokem pracuje pro Zdravotnickou zdchrannou sluzbu Olomouckého kraje na
poloviéni tvazek a do toho stale ptisobi na ARU, kde jeho kariéra zacala. Vystudoval
obor Diplomovany zdravotnicky zachranaf na Vyssi odborné Skole zdravotnické

v Brné.

Pod pojmem paliativni pacient si predstavuje ¢lovéka, ktery ma pred sebou jen
velmi omezené casové obdobi Zivota. ,Moji ndplni price je v tomto pfipadé umoznit
umirajicimu, aby tyto posledni chvile proZil co nejkvalitnéji a aby je zvlddl bez vétsich bolesti,
v co nejuétsi psychické a fyzické pohodé. Chci mu nabidnout to co miizu, ale zdroveri nechci
deélat véci, které jsou zbytecné a které jakkoliv prodluzuji utrpeni termindlné nemocného.”
Spojitost mezi urgentni medicinou a paliativni pé¢i nachdzi, ale vnima Ze dnesni
systém je v nékterych prfipadech nedokonaly a neprustupny. Proto casto i
v pfipadech, kde by uz nemusela byt provadéna plna péce, je i presto indikovana.
Respondent, diky svym zkuSenostem i z oddéleni anesteziologicko-resuscita¢niho,
dokaZe posoudit tuto problematiku hned znékolika pohledi. Na ltizkovém

oddéleni se setkaval s pacienty, ktefi byli kategorizovani jako:

1. PIna resuscitacni péce, kde v pfipadé zastavy se poskytuje péce v plném
rozsahu;
2. DNR, kdy v ptipadé zastavy, se nebude provadét KPR, ale o tuto kategorii

pacientti se ve vSech ostatnich ohledech pecuje v rozsahu plné péce;
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3. Zadrzena terapie: stav pacienta, ktery neni pfiznivy ani perspektivni a u
kterého se nenavysuje dalsi medikace. Hodnoty farmak nemftizou jit nad
stupen aktudlnich davek.

4. Paliativni péce, dalsi léky k udrZovani se jiz nepodavaji, pacient dostava
pouze analgetika, tekutiny a stravu. , S timto stavem jsem se vsak setkal jen
ztidka, hlavné z toho diivodu, Ze doktoriim trvd del$i dobu, neZ pacienta

prekategorizuji do této tirovné a vétsina tak umird ve fazi predeslych kategorii.”

Dotazovany by vsak tyto kategorie ocenil i v rdmci zdravotnické zachranné
sluzby. Vidi, Ze zachranadf se pak muzZe kvalitné orientovat u vyjezdu, kde
rozhodnuti musi byt v fddech minut, a tak radéji zvoli nejrychlejsi variantu a to, Ze
pacienta odveze do nemocni¢niho zafizeni. Ze svych zkusenosti uvadi ptiklad, kdy
zdravotnicka zdchrannd sluzba byla povoldana na misto vyjezdu k pacientce, ktera
méla hemato-onkologickou diagnézu. , Pacientka byla opravdu ve spatném a zubozZeném
stavu, po prijezdu byly jisté znamky multiorgdanového selhani. Takovym pacientiim bych ja,
ze svého pohledu a ze svého svédomi dopfal spise klidné umirdani nez resuscitaci. BohuZel
kdyz jsme se doptdvali rodiny, kterd se se stavem pacientky ziejmé jesté nesmitila a po
zjisténi, Ze nemocnd nemd v papirech nikde kategorii DNR, rozhodli jsme se na zdkladé této
skutecnosti, Ze zahdjime resuscitaci.” Je patrné, Ze respondentovi je nepfijemné o této
skutecnosti mluvit, rozporuje se v ném na jedné strané otdzka legislativy a na strané
druhé vlastni svédomi. V tomto pripadé ho presvédcila stranka legislativy, nebot
mél strach z moznych nasledkd. , Byla to pacientka s plnou terapii, coZ jsem nechdpal. Ta
situace je sloZitd, rodina okolo vds stoji a je ve stresu. Po ptijezdu doktora na misto, jsme
dostali vynaddno, pro¢ takovou pacientku resuscitujeme. Snazil jsem se obhdjit legislativou,
ale doktor to stejné moc nechdpal.” Dotazovany by se proto radé&ji rozhodl vzdy pro
resuscitaci, pokud by nemél jednoznacné zjisténo, ze u pacienta je potvrzena
paliativni péce, ¢i je kategorizovan jako DNR. ,Jd mdm tolik negativnich zkusenosti
s lidmi v téchto situacich a s legislativou, Ze se toho prosté bojim. V tomto p¥ipadé bych se

vykaslal na etiku a vzal bych ho radéji do nemocnice. Proni chci chranit sam sebe.”
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U ptfedkladané kazuistiky by respondent zkontroloval stav pacienta na misté.
Vysettil by zakladni fyziologické funkce a zajistil Zilni vstup. Jednoznaéné by vsak
nemocného odvezl do nemocnice. Stav by s lékafem nekonzultoval. Uvédomuje si
viak, Ze stav pacienta pfevoz do zdravotnického zafizeni nezlepsi. Tvrdi: ,Vim, Ze
kvalita Zivota takového pacienta je hodné bidnd, ale moje price nespocivi v posuzovdini

kvality Zivota. Ja mdm Zivoty zachratiovat.”

Medicinsky obor Paliativni medicina ho velmi zajima, ocenil by rychlejsi a
strukturovan€jsi systém v ramci kategorii u termindlné nemocnych. Co se tyka
daldiho vzdélavani, rdd by se zuacastnil kurzi zaméfenych na paliativni péci,
pofadané pro zdravotnicky personal. Standardy a postupy pro zdravotnické
zachranare v terénu, ale i na oddéleni ARO ¢i urgent, by ocenil, ale domniva se, Ze
pokud se systém nezacne ménit legislativné a zachranafi neziskaji vétsi moznosti

rozhodovani v téchto otdzkach, neni mozZnost situaci fesit komplexné.

Respondent ¢. 3

Dals$im respondentem v fadé rozhovort je Zena (35 let). Pracuje jiz 15 let pro
Zdravotnickou zachrannou sluzbu Stfedoceského kraje a za tuto dobu ziskala velké
mnozstvi zkuSenosti. Vystudovala obor Diplomovany zdravotnicky zachrandf a
dnes, pfi praci na ZZS, studuje kombinované obor VSeobecna sestra na 3. 1ékarské
fakulté Univerzity Karlovy. Tato skute¢nost ndm pomadha otevfit jednoduse prvni
otazku, nebof vim, Ze 3. lékafska fakulta Univerzity Karlovy se velmi rdda dotyka
témat jako je paliativni medicina ¢i etickych otazek spojenych s medicinou. , Diky
vysoké Skole, kterou ted’ tietim rokem dodéldvim, jsem se zacala dost orientovat v této
problematice, zacala jsem si uvédomouvat, jak Casto se mé v prdci na pozici zdravotnického
zdchrandre tyto ptipady dotykaji.” Spojitost paliativni péce z pohledu zdravotnického
zachranare tedy jednoznacné naléza. Zminuje se také o tom, ze pravé k pacientiim
v paliativni péc¢i jsou vyjezdy zachranné sluzby v soucasnosti velmi casté.

.,V takovych pripadech se jednd o nemocné, u kterych provadime rehydrataci, ménime infiize,

57



vstupy do Zilniho teCisté, ¢i tiSime bolest. Mdm pocit, Ze v téchto situacich nahrazujeme
funkci mobilnich hospicii, které bohuZel zatim nejsou rozsivené v podvédomi lidi. Hlavni je o
stavu pacienta nutné mluvit. S rodinou Castokrdt fesim alternationi moznosti, nabizim jim
reseni situace pravé cestou mobilnich hospicii ¢i ambulance bolesti, vétSinou jim nechdm
kontakt nebo doporuceni na nékteré z téchto specializovanych pracovist.” Onkologicti
pacienti jsou, dle slov respondentky, nejcastéjsi skupinou paliativnich pacient(i se

kterymi se pracovnici zdravotnické zachranné sluzby v terénu setkavaj.

Druhym okruhem otazek je pohled na problematiku ,, do not resuscitate”, kde
na prvnim misté je, dle dotazované, povinnost zachranafe pomoct pacientovi a
zajistit mu co nejrychlejsi a nejkvalitnéjsi péci ve vSech ohledech. , Je vsak pravdou, Ze
v nékterych ptipadech by méla byt diileZitéjsi etika. Nevim, je to sloZité, zdlezi na p¥istupu
pritomného zdravotnika. Nékteii se rozhodnou pro resuscitaci, jini povaZuji naptiklad u
onkologického pacienta resuscitaci jako kontraindikaci a zbytecné prodluzovini pacientova
utrpeni. Postoj respondentky je tedy takovy, Ze se rozhoduje vidy na zakladé
skutecnosti, které v dané situaci zaznamena. ,Jedndm na zikladé posouzeni stavu
pacienta, to ndsledné rozhodne, jakou zvolim terapii, Ci jestli pacienta pfevezu do nemocnice
nebo ho ponechdm na misté. Legislativa v tomto p¥ipadé nehraje Zddnou roli. NejdiileZitéjsi
je moje vlastni rozhodnuti.” AvsSak stouto problematikou se pfimo v terénu

dotazovana zdchranarka pfimo nesetkala.

V komplexnim rozhodovani ji ovliviiuje hned nékolik faktort jako je postoj
pacienta, vék, aktudlni stav nemocného, anamnéza ¢i psychicky stav rodiny. , Rodina
je ¢astou komplikaci, nemusi zvlddat termindlni stav svého blizkého a chtéji za kaZdou cenu
pacienta pfevést na co mnejspecializovanéjsi pracovisté. Je obtizné vysvétlit jim, Ze
s prognozou, kterou nemocny md, je Sance na dalsi [écbu opravdu miziva. A tak se tato situace
resi nesmyslnou resuscitaci ¢i pokud je pacient pri védomi pfevozem na urgentni i interni

prijem.”

58



Po predlozeni kazuistiky by dotazovana postupovala nasledovné. Nejprve by
zjistila stav vitalnich funkci, ndsledné by volila zajisténi Zilniho vstupu a rehydrataci
pacienta. Stav by s lékafem vSak nekonzultovala. , Vétsinou, kdyz jsem se pokousela
volat lékati, ktery piisobi v daném domové seniorii, nikdy jsem se nedovolala. Proto bych to
ani v tomto pripadé uz nezkousela.” Nicméné, dle pfedkladaného stavu, by klienta
v Zadném pripadé neponechavala na misté. A to hlavné z dtivodu, Ze prioritni je pro
respondentku stav pacienta nez status ,termindlni faze zivota”. Podle jejiho ndzoru

by se jednalo o neposkytnuti pomoci.

Doporucené postupy bych stoprocentné ocenila, obzvlast kdyz standardy jsou uz dnes na
vsechny mozné véci. Hlavné by se mélo do podvédomi zdchranaiii dostat to, Ze existuji
moznosti, jak situaci fesit.” Timto respondentka narazi na formy specializované
paliativni péce, jako je napfiklad mobilni ¢i laZkovy hospic. ,Seznimit rodinu
s moznostmi, které by pro né mohli byt v této nelehké situaci vyhodné”. To je za mé
nejdiilezitéjsi.” Nékteri lidé, dle jejich slov, nevi, Ze tyto formy paliativni péce viibec
existuji. ,No a jesté je éasto problém s dokumentaci, casto ji maji i takto nemocni pacienti u
svého praktického Iékate”. V takovém pripadé nejsou zdravotnicti zachranafi
dostatecné informovani o stavu pacienta, pficemz jednou z moznosti je dovolat si
praktického 1ékafe nemocného a zjistit tak jeho aktudlni stav nebo pacienta odvézt

do nemocnice.

Respondent ¢. 4

Muz ve véku 32 let. Vystudoval pied 8 lety obor Diplomovany zdravotnicky
zachranar v Brné. Dnes pracuje tfetim rokem pro Olomouckou zachrannou sluzbu.
Do chvile, nez nastoupil na ZZS, pracoval na urgentnim oddéleni Fakultni
nemocnice Olomouc. Zde ziskal, dle jeho slov, ,dobry zdklad a hodné zkuSenosti pro
prici na zachranné sluzbé”. Respondent mi vysvétluje, ze problematika paliativni péce
ho pomérné zajimd, a to byl také jeden z ditivodii pro¢ s danym rozhovorem

souhlasil. Po kratkém seznameni se dostavame k prvni otazce. , No ono je to tézké,
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jestli néjakd spojitost existuje. Ptijde mi, Ze bychom ji mohli nachdzet, pokud by si tuto
problematiku uvédomovali hlavné lékati, ale i zdchrandfi piisobici na ZZS”. Jednim
z hlavnich problému je, podle néj, predevSim neochota ze strany zaméstnanci
zachrannych sluZeb, pomoct a fesit pacientovu Zivotni situaci komplexné. , J4, pokud
jsem na misté vyjezdu, chci pacientovi nabidnout vsechny moznosti co miizu. Na pronim
misté stoji vzdy komunikace”. Dotazovany popisuje vycet véci, které jsou pro né€j pri
kontaktu s pacientem v terminalni fazi Zivota nezbytné nutné. Uz pfi pfijmu pokynu
k vyjezdu se zamysli podle véku a popsanych symptomii o jakého pacienta nejspis
pljde. Po pfijezdu na misto mapuje situaci v rodiné, snazi se vSak primarné
komunikovat s pacientem a podle jeho stavu se doptava rodiny. , U takovijch pacientii
komunikuji vSak vétsinou bohuZel s rodinou, protoze pacient neni schopny sim promluvit
nebo si uvédomovat zdvaznost svého stavu.” Rodina pak ¢asto pozaduje od zdravotniki
zajisténi pfevozu, protoZe psychicky situaci nezvlada. Tim se celd situace relativné
komplikuje. Dodava, zZe se jiz n€kolikrat dostal do vnitiniho konfliktu s tim, ze
pacient si zadal ztistat na misté, ale rodina chtéla zajisténi prevozu do nemocnic¢niho
zafizeni. V takovych pfipadech se rozhodne vysvétlit blizkym nemocného, Ze
pfevoz pro pacienta neni v této chvili prioritou. ,Na internim ptijmu miize nemocny
dlouhou dobu lezet na chodbé nebo v mistech, kde mu to nemusi byt pfijemné. Prevoz
takovych pacientii je pro cely systém kontraproduktivni.” Rodina nebo blizci si vSak
vétsinou stoji za svym. Dotazovany zachranaf uvadi, Ze rodinu alespon edukuje
o dal$ich moznostech pro termindlné nemocného pacienta. , Nejcastéji doporucuji
konkrétni mobilni hospic Nejste sami, kde zndm pdr sester a jejich péce je opravdu na tirovni”.
Je tedy zfejmé, Ze respondent se s touto problematikou osobné béhem své prace

setkava a vi, jak k této specifické skupiné pacientti pristupovat.

Na otdzku problematiky dfive vyslovenych pfani a DNR, uvadi pro piiklad
dotazovany jednu skute¢nou kazuistiku. , Byli jsme voldni k pacientovi, ktery byl
prokazatelné v poslednich chvilich svého Zivota. Jednalo se o onkologického pacienta a
hlavnim projevem jeho onemocnéni byla hemoptyza, kterd presla do pomérné masivniho

krvdceni.” Rodina u tohoto pacienta nezvladla narocnost situace, coz je pochopitelné
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a zavolala na operacni sttredisko. Po pfijezdu byl pacient v bezvédomi, a tak jedinym
moznym feSenim by bylo zahajit resuscitaci. Kdyz jsme dorazili, na misté vyjezdu
byl jiz pfitomny lékari , Nalepili jsme pacientovi defibrilacni elektrody a na EKG byla
patrna zdstava. Zajistili jsme Zili a odsdli z iist vétsi mnozstvi krve a behem toho lékat
s rodinou domluvil, Ze zahajovani resuscitace by nemélo vétsi smysl. Vnimal jsem jen celou
situaci a snazil se z ni vzit co nejvice zkusenosti”. Lékar v tomto pripadé dokazal udélat
pacient si dfive pfal aby u n€ho jiz nebyla zahajovana KPR. Diky této zkuSenosti
ziskal dotazovany zachranafr novy pohled na tuto problematiku. , Asi bych se snaZil
rodiné domluvit a resuscitaci bych nezacinal, je pravda, Ze je to u takovych lidi dost neetické”.
Dotazovany vsak nikdy v praxi nezazil pacienta, u kterého by v dokumentaci byla

popsana kategorizace DNR.

Na predklddanou kazuistiku by postupoval dle béznych kroku, které
popisuje béhem celého rozhovoru. , Pacienta komplexné vysetiim a pokud je potieba,
zahdjim terapii. Nejcastéji jde o rehydrataci pacienta. V tomto pfipadé, bych délal vse pro to,
abychom mohli ponechat nemocného na misté.” Zachranar vsak vzdy cti pfani daného
pacienta. Pokud nemocny vyzaduje pfevoz, je na misté tyto potfeby respektovat. , Je
vhodné zavolat nasemu lékati a zkonzultovat to s nim”. Respondent vysvétluje, ze
konzultace slékafem je pro néj zdsadni. Chrani tim sebe pfed potencidlnim
legislativnim napadenim, ale pomahd mu to pry i v situacich, kdy toto rozhodnuti
neni lehké. , Pak uz hodné zdlezi na tom, jaky lékat zrovna slouzi. U nékterych doktorii vim,
Ze jim s takovou véci nemdm ani telefonovat, protoZe by byli jednoznacné proti.” Na zavér
tohoto okruhu dodava, Ze slozitost této situace vznikne casto pravé na zakladé
komunikace mezi lékafem nebo sestrami pusobicich v domové seniord a
zachranatem. , Chtéji, abychom pacienta pievezli do nemocnice a to je pro né v takové
situaci primdrni. Moznd by prdvé lidé pracujici na téchto pozicich méli mit o této

problematice vétsi prehled, pak by to bylo vSechno jednodussi”.
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Tim také otevirame posledni otazku, kterd praveé na téma dalsiho vzdélavani
zdravotnickych pracovniki navazuje. ,Jd pro dalsi vzdélavaci kurzy rozhodné jsem,
nevadi mi to vsak protoze jsem v praxi kratsi dobu, vétsina mych kolegii, ktefi pracuji v oboru
vice nez 20 let by podle mé tak nadsend nebyla.” Napad o vytvofeni doporucenych
postuplt se mu zamlouva, ale mysli si, Ze vétSina zdravotniki, ktefi jiz pracuji na
Z7S, bude svoji praci délat tak, jak je zvykla. Dle jeho slov je zdsadni, aby probihala
vyuka této problematiky jiZ na stfednich zdravotnickych a vysokych Skolach, aby
absolventi Skol znali doporucené postupy a pristupy k pacientiim v terminalni fazi

Zivota a védéli, jak tyto nelehké situace mtiZou fesit.
Respondent ¢. 5

Na posledni rozhovor v tomto vyzkumném Setfeni odpovida zdravotnicky
zachranar (35 let), ktery aktudlné pracuje jiz osmym rokem na Zdravotnické
zachranné sluzbé Zlinského kraje. , Vystudoval jsem obor diplomovany zdravotnicky
ziachranai ve Zliné a pak jsem si dodélaval dalkové bakaldfe ve stejném oboru”.
S problematikou paliativni péce se v ramci vzdélani nikdy nesetkal. AZ postupné
casem zacal vnimat, Ze se jednd o medicinsky obor, ktery se ho béhem jeho prace
dotyka. ,Ona i samotnd prdice na zdchrance se dost zménila za tu dobu co tu jsem, diiv se
jezdilo vyloZené na urgentni stavy, dnes je to z velké ¢dsti multidisciplindrni obor. P¥icemz
zasahujeme prdvé u staryjch, nemohoucich a nemocnych lidi. Rikdme tomu tzv. akutni
gerontologie”. Nachazi tedy mezi témito medicinskymi obory velmi tizké spojeni. Na
péci u této kategorie pacientti nahlizi respondent ze dvou pohledti. Prvni skupinou
jsou ti pacienti, ktefi kolem sebe maiji blizké, ktefi o né€ pecuji. V téchto pripadech je
volana ZZS jen tehdy, pokud nastane néjaké akutni zhorSeni stavu. Druhou
skupinou jsou pak ,rodiny, které se o svého blizkého v termindlni fizi jiz starat nechtéji
nebo to nezvlddaji a nds volaji abychom pacienta pievezli do nemocnice a jejich tiZivou situaci
tak timto vyfesili”. Velmi castym mistem, kde je tento specificky typ péce aplikovan,
jsou také domovy pro seniory. Aktudlni situace v mobilni paliativni péci totiz neni,

dle slov dotazovaného zachranare, jesté dostatecné zvladnuta. , Myslim, Ze problém
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hodné vyfesi to, Ze zacne vznikat vic a vic mobilnich hospicil. Pak bude vétsina téchto
pacientii dostatecné zajisténa, ale predevsim jejich pecujici budou v tomto vzdélani i a budou
zndt postupy, jak i ty nejtézsi situace zvlddnout.” BohuZzel lidé zatim nemaji o téchto
moznostech dostatecné podvédomi a tak neni divu, Ze volaji zdravotnickou
zachrannou sluzbu. Zachranar se také zminuje o tom, Ze se vZdy snaZzi za kaZzdou
cenu s rodinou vykomunikovat, aby u takového pacienta nebyl indikovan prevoz
do nemocni¢niho zafizeni, ale aby pravé spiSe nasli feSeni, jak tuto situaci vyresit
komplexné. , Ve vétsiné piipadii se mi blizké nemocného povede presvédcit. Do dokumentace
pak napisu, ze si rodina preje po zaléCeni, nechat pacienta v domdci péci. A hlavné to, Ze
pacienta prevezu na internu, tim mu Zivot nezachranim. Mdm s touto skupinou velky soucit,
sam bych nechtél, aby ve chvili, kdy budu umirat, pro mé prijeli zichrandfi a odvezli mé na
interni oddéleni, kde stejné zemiu.” Zrozhovoru je ziejmé, ze u dotazovaného
prevazuje slozka vlastniho svédomi a soucitu s terminalné nemocnym, které jsou

pro jeho konecné rozhodnuti zdsadni.

V praxi se setkal za celé své plisobeni jednou s tim pripadem, Ze pacient mél
v dokumentaci zapsany status ,,do not resuscitate”. , Situace se odehrdvala v domové
diichodctl, kde jsme z karty vycetli, Ze pacient si uz nepieje, aby u ného byla zahajovina
resuscitace, a tak jsem se po domluvé s pritomnou rodinou dohodli, Ze ji tedy nezahdjime”.
Je zdsadni v takovém pripadé komunikovat s rodinou. ,Chcete abychom zahajovali
resuscitaci?” Spravné polozena otdzka totiz miZe celou situaci jednoduse vyfresit. Je
viak jisté, ze v pfipadech, kdy si rodina zadsadné preje, aby byl pacient resuscitovan,
by mél zachrandf KPR zahgjit, predevSim =z hlediska pravniho. ,Jd s touto
problematikou negativni zkusenost nemdm, ale na jednoho lékare od nds byla podina Zaloba
prdvé z tohoto dilvodu. ManzZelka pacienta situaci psychicky neunesla i kdyz byl pdn
polymorbidni, ¢imz byl Iékar vlastné oprdvnén resuscitaci nezahajovat podala na néj trestni
ozndmenti za neposkytnuti péce.” Respondent vSak uvadi, ze se snazi fidit podle svého
vlastniho uvéazeni a ne podle legislativnich rdmcti, kterych by se musel obavat

pokazdé kdyz provadi jakykoliv zdravotnicky vykon.
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Lécebny postup, ktery by zahdjil na predkladanou kazuistiku je nasledujici:
,podle popsaného popisu, bych pacientovi nechal kapat fyziologicky roztok z ditvodu
sniZeného krevniho tlaku a pockal bych jak se stav bude vyvijet dal.” DileZitou sloZkou je
znovu komunikace s pracovniky daného zdravotnického zafizeni, zda-li jsou
schopni tento stav pacienta zvladnout. Je také moZnost zatelefonovat rodiné a zjistit
jejich pohled na véc. ,Rodina by o tomto postupu méla védét a méla by byt s nasim
rozhodnutim srozumnénd.” Posledni sloZkou postupu by byla konzultace s lékafem
ptisobicim na ZZS. , U nds na zichrance v 95 % ptipadii, nam tyto kroky nasi doktori
odsouhlasi, i tak jim, ale radéji voldm v takovych p¥ipadech”. Pokud by se jednalo o
pacienta s velkymi bolestmi, je moZzné zahdjit analgetickou lécbu. , Takovy pacient
vsak vétsinou bude mit jiz zahdjenou 1écbu naptiklad nasazené slabé opiody a miizeme tieba
ddvku zvysit pripadné piejit na silnéjsi opiody”. Dotazovany znd analgeticky Zebticek

dle WHO a v ptipadé 1écby bolesti by dle néj postupoval.

Zavérecny okruh otdzek je zaméfen na dalsi vzdéldvani nelékaiskych
zdravotnickych pracovniku v oblasti paliativni péce. Respondent pocituje velkou
potfebu, aby tato slozka byla zaclenéna do vzdélavaciho systému, jak béhem studia,
tak i v rdmci postgradualniho vzdélavani. , Kazdé vzdélini, které je, je pro nds velké plus.
Takze si myslim, Ze zrovna vzdéldni zamétené na tuto problematiku by se mélo u zdchrandfii
prohlubovat, protoZe jak jsem jiz fekl na zacdtku, skoro nejcéastéji jezdime prdavé k této skupiné
pacientii”. Ptipadné vytvofeni doporucenych postupti se zda dotazovanému jako
velice dobry ndpad, hlavné z divodu rozproudéni diskuze na toto téma. ,Myslim,
Ze je hlavné dulezité dostat tuto tématiku mezi lidi. Jak mezi laiky, tak mezi zdravotniky”.
Potencialni vytvoreni doporucenych postupti by mohl byt prvni krok k tomu, jak

tuto diskuzi zapocit.
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6 VYSLEDKY

6.1 Interpretace vysledku

1. Nachazeji zdravotnicti pracovnici v terénu spojitost mezi paliativni

péci a urgentni medicinou?

Cilem této otazky bylo zjistit, zda dotazovani vnimaji spojitost mezi

paliativni péci a urgentni medicinou poskytovanou ZZS.

Z rozhovort vyplyva, Ze tuto spojitost nachdazeji vSichni dotazovani. Velice casto
vSak spiSe propojeni paliativni péce a jejich prace na ZZS, nez samotné spojeni
urgentni a paliativhi mediciny. Vétsina respondenti uvadi, Ze jde vSak vzdy o
geriatrickou paliativni péci, pritom cetnost vyjezdii k této skupiné pacientti je velmi
vysokd. Sdétskou paliativni péci se béhem své praxe nesetkal ani jeden

z dotazovanych.
Zajimavé komentare k této priizkumné otazce:

,Mam pocit, Ze v téchto situacich nahrazujeme funkci mobilnich hospicil, které bohuzel zatim

nejsou rozsirené v podvédomi lidi.
“Rikame tomu tzv. akutni gerontologie”.

2. Jaky je postoj zdravotnickych zachranafa k problematice DNR?
Touto otazkou jsme chtéli pfedevsim zjistit, zda-li se ve své kariéfe nékdy

s touto problematikou respondenti setkali. Jaky je jejich postoj, ale i postup

v otdzce resuscitace u polymorbidnich, geriatrickych pacientd.
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Tti z péti respondentt se pfimo s pacientem, ktery by byl kategorizovan jako
DNR, nikdy nesetkali. Vyznamna vétSina z nich vSak byla svédkem situace, kdy
pacient mohl byt do této kategorie zafazen, a tudiZ se pfimo o resuscitaci nemuselo
ani uvazovat. Slo nejéastéji o onkologické pacienty v terminalni fazi jejich nemoci, ¢i
vysoce polymorbidni nemocné. Dva z péti pak tuto kategorizaci v dokumentaci u

pacienta zaznamenali. Resuscitace v téchto pfipadech nebyla zahajovana.

3. Je nelékatsky zdravotnicky pracovnik v pfipadé rozhodnuti o
nezahajeni resuscitace z divodu vysoké polymorbidity ovlivnén

vlastnim svédomim nebo se fidi dle legislativy?

Vramci prizkumu néds zajimalo, jaké aspekty nejcastéji ovliviiuji
zachranare pfi rozhodovani o moZznostech nezahajeni KPR u terminalné

nemocnych pacientti.

Z rozhovorti je patrné, ze vsichni dotazovani znaji své kompetence v této
problematice a vi o moZznostech pravniho napadeni ze strany rodin a blizkych
pacientt. Jeden z péti uvadi, Ze by zahajoval resuscitaci vzdy, pokud by nebyl
prokazatelny pravni dokument o kategorizaci pacienta do skupiny DNR. Dalsi tfi
dotazovani, se vSak stejné rozhoduji spiSe na zakladé vlastniho presvédceni, snazi
se vsak vzdy s rodinou vykomunikovat samotné nezahdjeni. Nasledné konzultuji
toto rozhodnuti s Iékafem. Jedina respondentka odpovédéla, Ze se rozhoduje vZdy
na zakladé skutecnosti, které v dané situaci zaznamena, legislativa ji vSak v jejim

rozhodovani neovliviiuje.
Zajimavé komentare k této priizkumné otazce:

. Jedndm na zdikladé posouzeni stavu pacienta. Legislativa v tomto pfipadé nehraje Zadnou

roli”.
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,,Chcete abychom zahajovali resuscitaci?”

4. Pokud zvazuje ponechani terminalné nemocného pacienta na misté,

je pro zachranare dilezita konzultace s 1ékafem?

Tfi zpéti zachranait v rozhovorech uvadi, Ze konzultuji ponechani
nemocného v domaci péci s Iékafem ptisobicim na ZZS vzdy. Chrani tim sebe, pfed
moznym pravnim napadenim ze strany blizkych nemocného. Dle jejich odpovédi
totiZ nemaji kompetence k tomu ponechat pacienta na misté pouze v rdmci svého
vlastniho tsudku. Zbyli dva by stav s lékafem nekonzultovali a pacienta by, podle
jeho aktudlniho stavu, na zadkladé svého rozhodnuti bud ponechali na misté ¢i

prevezli do nejblizSiho zdravotnického zafizeni.

Zajimaveé komentare k této priizkumneé otazce:

,Na internim p¥ijmu miize nemocny dlouhou dobu leZet na chodbé nebo v mistech, kde mu

to nemusi byt prijemné. Pfevoz takovych pacientii je pro cely systém kontraproduktioni.”

5. Ma zdravotnicky persondl pusobici na zdravotnické zachranné

sluzbé zajem o dalsi edukaci ohledné paliativni péce?

Vzhledem k celkovému tématu nds zajimala otdzka postgradudlniho
vzdélavani v tomto medicinském oboru. Dotazovali jsme se, zda-li by
respondenti uvitali vytvofeni doporucenych postupti pro pristup

k pacientiim v termindlni fazi Zivota?

Vsichni dotazovani by méli zdjem o dalsi edukaci zaméfenou na toto téma.
Jeden z respondentti se domniva, Ze je to vic nez nutné, predevsim z toho divodu,
ze by se diky tomuto kroku mohla rozpoutat diskuze. Na otazku vytvofeni
doporucenych postupti pro tuto specifickou skupinu reagovalo pét z péti kladné.

Jeden z nich se vSak domniva, Ze kolegové, ktefi jsou v praxi vice neZz 20 let, by tyto
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postupy stejné nerespektovali. Dva zdchranafi v rozhovoru také uvedli, Ze by tato
tématika méla byt jednoznacné zaclenovana do vzdélavani na vyssich odbornych

Skolach ¢i vysokych Skolach, kde by se pfimo tyto postupy mohly vyucovat.

Zajimavé komentare k této priizkumné otazce:

Doporucené postupy bych stoprocentné ocenila, obzvldst' kdyz standardy jsou uz dnes na

vSechny mozné véci.”
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7 DISKUZE

Tato bakaldfska prace se zabyva problematikou paliativni péce z pohledu
zdravotnického zachranare. Na zakladé konzultaci s paliativnimi lékafi jsem se
rozhodl, jak u teoretické, tak i u praktické ¢asti prace, pro specifikaci na pacienty
geriatrické. Problematika détské paliativni péce je totiz daleko sloZitéjsi a nelékarsky
zdravotnicky pracovnik ptisobici na ZZS se s ni ¢asto nesetkava. Ve vyzkumném
Setfeni jsem se snazil objasnit a zmapovat situaci v oblasti pfistupti, pouzivani
metod a postuptl u pacientd v termindlni fdzi zivota ze strany nelékafskych
pracovnikia ZZS v terénu. Domnivam se, Ze paliativni péce je ¢asto obklopovana
fadou predsudki nejen ze strany laické vefejnosti, ale i samotnymi zdravotnickymi
profesionaly. Toto téma je v dnesni dobé jednoznacné aktualni a po delsi dobé, kdy
byla paliativni medicina nepravem opomijeny obor, se znovu dostava mezi lidi a ma
pro pacienty i celou spolecnost velky vyznam. (BydZovsky, 2014) Velmi obdobné
vidi celou situaci i BydzZovsky, ktery tuto problematiku shrnuje v knize
Osetiovatelstvi a socidlni prace v paliativni péci: ucebni text pro studenty vysokych
a vyssich odbornych zdravotnickych skol. Celou situaci komplikuje v prvni fadé
predevsim neefektivita zdravotnického systému v tomto oboru. V druhé fadé
absence multidisciplindrniho pfistupu zdravotnikd, dale pak netolerance viici
vysoké polymorbidité pacientti. Také péce, u které nefunguje komunikace
s pacientem ani blizkymi nemocného. Problematiku zdravotnickych sluzeb a jejtho
systému ve spojeni s paliativni pé¢i dobfe shrnuje v tvodu své knihy Kabelka:
nejasny pravni ramec a vymahatelnost vztahii a roli ve zdravotnich sluzbdch. Casnd
indikace ochranného ramce kvalitni paliationi péce tak nemiiZe byt a neni v soucasném

Ceském zdravotnickém systému plosné redlnd, byt tak potiebnd”. (Kabelka, 2017, str. 9)

Pro ziskdni co nejkvalitnéjsich informaci tykajici se této problematiky, jsem
uskutecnil celkem 5 hloubkovych polostrukturovanych rozhovora se

zdravotnickymi z4chranafi. Tyto rozhovory a jejich vysledky jsou prezentovany
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v praktické casti prace a nastinuji zakladni pohledy a myslenky jednotlivych

zdravotnikd, predevsim vsak to, jak nahliZeji samotni zadchranafi na paliativni péci.

Za prvni cil jsme si stanovili zjistit, zda-li dotazovani nalézaji ve své praci
spojitost s paliativni medicinou, popfipadé jak casto se sni setkavaji a jaky

pohled na ni maji.

Vyzkum ndm pfinesl zjisténi, Ze 100 % dotazovanych se setkava s urcitymi
formami paliativni péce témeét denné. Dle dotazovanych se jednd pfedevsim o
pacienty geriatrické s onkologickou diagnézou. Symptomy, které se spojuji s touto
problematikou, totiZ pravem spadaji do oblasti urgentni mediciny. Dusnost,
epilepsie ¢i masivni krvaceni, klasicky tvofi priznaky typické pro terminalni
stadium Zivota. Tyto jednotlivé symptomy md v kompetencich, a mtiZe je eliminovat
pravé i zdravotnicky zachranaf. Diagnostika a feSeni situace u pacienta naptiklad
s aktudlni dusnosti, ktery je kategorizovan do paliativni péce by méla byt feSena na
urovni komunikace a zjisténi vyznamu dusnosti pro nemocného ¢i jeho blizké.
Pokud totiZ zdsadnim zptisobem neovliviiuje kvalitu Zivota méla by byt povaZovana
za méné zavaznou. V takovém pripadé zvaZujeme pficiny dusnosti, pokrocilost
hlavniho onemocnéni ¢i potencidl nemocného. Pfedevsim vsak klademe dtiraz na
preference pacienta. (Kabelka, 2017) S témito nazory se vyhradné shoduji s
Kabelkou, ktery ve své nové publikaci z roku 2017, takto popisuje nejvhodnéjsi
postup zdravotnickych pracovnikti. Problematika této otazky je vSak daleko
rozsahlej$i. PfedevSim v ohledu systemati¢nosti, kterou samotna paliativni péce
zatim postrada. Je proto jisté, Ze se organizovani tohoto typu péce jesté nedostalo do
vSech medicinskych oborti. Zachranafi by ocenili kategorizaci termindlné
nemocnych a predevsim dostupnou dokumentaci u pacienti na misté vyjezdu. To
by nasledné mohlo pfinést ulehceni situace pfi rozhodovani. Rehydratace, volba
spravné medikace, konzultace s 1ékafem, pfevoz do nemocni¢niho zafizeni to vse je
otazkou pro zdravotniky na misté vyjezdu. Vycet téchto tikonti, vSak zachranari

zvladaji pomérné dobte. Diky uskuteénénym rozhovortim jsem dospé€l také k tomu,
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Ze velmi dtilezita az klicova je edukace pacienta ¢i blizkych a doporuceni moznych
feseni, které dostupna paliativni péce v Ceské republice nabizi. Nejedna se o
prenaSeni problémii na jinou formu zdravotnického zafizeni, ale o nabidku
profesionalnéjsi a strukturovanégjsi péce, ve které se naptiklad mobilni hospic
orientuje dnes velmi dobfe. Zaméstnanci hospicti ¢i jinych paliativnich zafizeni,
totiz velmi dobfe zvladaji celkové provazeni a boj s nevylécitelnou nemoci a
nasledné reSeni tohoto nelehkého obdobi. Je to jejich ndplni prace, ve které se
dostatecné vzdélavaji a na tuto problematiku se zaméruji. Za idedlni stav bych pak
povazoval to, kdyZ by zdravotnik ptisobici na ZZS doporucil pacientovi potazmo
jeho rodiné a blizkym tuto moZnost 1é¢by v hospicu, ktery v daném okrese zna.
Domnivam se, Ze tim pacientovi pomtiZe nejrychleji a nejefektivnéji v komplexnim

pristupu.

Jako cil druhy, pak identifikovat zkuSenosti zdravotnickych zachranarii
k otazce ,,do not resuscitate”, ziskat jejich osobni pohled a rozhodovani o zahajeni

neodkladné resuscitace.

V tomto okruhu otdzek pocituji, béhem rozhovort, jednoznacné nazorové rozdily
mezi jednotlivymi respondenty. Pro dotazované je tato otdzka velmi slozitd z toho
dtivodu, Ze casto v sobé fesi dvé moznosti, jak situaci feSit. Jednat podle svého
vlastniho svédomi a pocitu? Nebo u pacientt s nevylécitelnou nemoci zahdjit KPR,
a to ztoho divodu, Ze tim chrani zdravotnik pfedevsim sebe, pfed pfipadnou
moznosti Zaloby ze strany blizkych o neposkytnuti péce. Béhem svého ptisobeni na
zdravotnickych zadchrannych sluzbéch se s problematikou DNR pfimo setkali ¢tyfi
z péti pfedstavenych respondentti, pouze jeden dotazovany se zatim nedostal do
situace, kdy by dostal informaci o dfive vysloveném ptani pacienta ¢i by se se pfimo
setkal s problematikou DNR. Ostatni, ktefi se v praxi s touto situaci setkali, vétSinou
resuscitaci zahdji. Pro dva zvybranych respondenti bylo zachovani etického

vvvvvv

své kompetence vSak zdravotnicky zachranaf neni opravnén, lege artis nezahdjit
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resuscitaci i u pacienta v termindlni fazi nevylécitelného onemocnéni. Pfesto Ze je
kardiopulmondlni resuscitace u téchto pacientt povazZovdna za jednu
z kontraindikaci. V rdmci dnesSni legislativy je pouze lékafi na zakladé jeho
kompetenci umoZznéno nezahdjit KPR, a to v tom pfipadé, Ze pokud poskytuje
pacientovi nikoliv intenzivni resuscitacni, ale paliativni péci. (Slama, 2004) Nejen
v Ceské republice, ale i po celém svété je predmétem diskuzi na toto téma otézka:
Kdo je oprdvnén rozhodnout, Ze u pacienta nebude zahdjena KPR? Napfiklad ve
Spojenych statech americkych je jasné stanovena pravni zdsada, Ze resuscitace musi
byt zahajena za vSech okolnosti. Jedinou vyjimkou je pfipad, Ze prokazatelné
existuje dokument, ktery obsahuje vyjadfeni pacienta o tom, Ze kardiopulmonalni
resuscitaci zasadné odmita. Velmi dobfe tuto tematiku rozebira ve svém clanku v
¢asopisu Urgentni medicina doktorka Séblova. Ta se danou problematikou zabyva
uz fadu let. Nasledujici fadky jsou tak spisSe jakymsi zamyslenim tykajicim se této
problematiky v kombinaci mych myslenek s jejim podkladem. V roce 2017 probéhl
v Kodani, na kongresu zachrannych sluzeb, prtizkum, ktery se tohoto tématu tykal.
Pritomni lékafi z terénu, zachranafi, psychologové i studenti zdravotnickych oborti
méli pravé u konkrétnich pfipadti rozhodovat zda-li by resuscitaci zahajovali.
Jednalo se o skutecné ptipady z praxe. K zahdjeni resuscitace se dle vysledki klonilo
pres 2/3 dotazovanych. Nejéastéjsimi divody byly prave legislativni rdmec ¢i ndzor,
Ze pacient mtZze mit i pfes vysokou polymorbiditu stdle nadéji na zachranu.
Rozhodovaci schéma bylo vZdy doplnéné o konkrétni postup zachranait v redlné
situaci. V ramci tohoto vyzkumu probihala otdzka pravé pfimo na zdravotnické
profesiondly. Zda-li by si prali, aby byla zahdjena KPR u jejich blizkych a také
konkrétné, jestli by si pfali, aby byli v takové situaci resuscitovani oni sami. Je
zajimavé, Ze z vysledkii vychazi fakt, Ze 90 % z nich by si ptalo, aby jejich ptibuzny
byl resuscitovan. Devadesat procent by vsak pak tuto moznost pfimo na sobé
aplikovat nechtélo. Domnivame se, Ze se k tomuto faktu se pfimo hodi znamé

prislovi: Chces ¢init druhym, co nechces, aby druzi ¢inili tobé?
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Dal$im cilem vyzkumného Setfeni byla otdzka - Zda-li zvazuje zachranar
ponechani termindlné nemocného pacienta na misté, je pro néj dilezita

konzultace s 1ékafem?

Piekvapenim bylo, Ze i na tuto otdzku méli respondenti rizné nazory. Na jedné
strané stali zachranafi, ktefi si dovolavaji lékafe pro schvaleni nékterych krokt a
rozhodnuti témér vzdy. NejenZe tim sebe pravné chrani, ale je u nich také patrné, ze
problém chtéji fesit a chtéji véci konzultovat, pfipadné se s danym lékafem poradit.
Na strané druhé je pak skupina, ktera si za svymi rozhodnutimi stoji a konzultuje
s 1ékari jen v pfipadech, kdy je to nezbytné nutné. Konzultace s lékafem ptlisobicim
na ZZS & obvodnim oSetfujicim lékafem daného pacienta, by totiZ podle mého

nazoru méla byt pro nelékarské zdravotnické pracovniky pravidlem.

Posledni otdzka naseho vyzkumu byla zaméfend na edukaci v tomto oboru, ale
také na pripadnou budoucnost paliativni péce na ZZS. Ma zdravotnicky personal
pusobici na zdravotnické zachranné sluzbé zdjem o dalSi edukaci ohledné

paliativni péce?

Z rozhovorti jednoznacné vyplyva, Ze vSichni dotazovani by takovy kurz velmi
ocenili. Soucasti kurzu by pak, podle jejich odpovédi, mohla byt diskuze, proc
napiiklad resuscitaci u pacientdl s nepfiznivou progndzou nezahajovat. Nebo
samotna edukace pomoci vytvorenych standardti, a tedy i pfistup k pacientovi
s onkologickou diagndzou, situace zjevné infaustniho (nepfiznivého) pripadu ci
postup u termindlné nemocnych geriatrickych pacienti, pfedevsim tedy u
paliativnich. Vorlicek nahliZi, ve své knize Paliativni medicina, na dalsi vzdélavani
v paliativni péci na zakladé tii perspektiv. Z pohledu nemocnych a jejich rodin,
nasledné z thlu dobrovolnikd, kterych stéle vice v této sféfe pribyva, ale predevsim
z pohledu zdravotnickych pracovnikid, ktefi se béhem svého profesiondlniho
plisobeni dostavaji stale vice do intenzivnéjsiho kontaktu s touto skupinou. Béhem

kazdodenni praxe je tedy na jedné strané situace nemocny pacient, jehoZ stav se

73



zasadné nezlepsuje. Na strané druhé frustrovany zdravotnik, ktery casto pocituje
sve vyrazné nedostatky vramci profesiondlniho pfistupu. Vysledkem je
nespokojenost obou stran. Velkym problémem je tedy skutecnost, Ze zatim toto téma
neni dostatecné zacleniovano do vyuku béhem pre- i postgradudlniho studia.
Optimalné by vzdélavani mélo byt zaméfovano na tfi zakladni sloZky. Kognitivni,
psychomotorickou a afektivni. Tedy samotna vyuka tohoto medicinského oboru,
nacvik praktickych dovednosti, i subjektivni postoj daného zdravotnika. (Vorlicek,

2004)

Samotnd rozpolcenost zachranditi, vramci nékterych otdzek, je jednoduse
pochopitelna. Zdravotnici totiz casto nevi, jak samotnd laickd vefejnost na tuto
problematiku vlastné nahliZi. Proto pak ve chvilich, které casto doprovazeji emocné
vypijaté situace, zvoli i zkuSeny zdravotnicky profesiondl spiSe ofenzivnéjsi pristup.
Jedna se totiz o pristup, ktery je 1épe obhdjitelny ve vSech ohledech. Je vSak v téchto
chvilich hlavnim pfedmétem a nejdilezitéjsim cilem pacientiv komplexni stav? To
uz zustava otdzkou. Zdravotnici ze vSech oborti se shoduji, Ze by mélo dochéazet u
velké vétSiny onkologickych ¢i termindlné nemocnych pacient(i na jednoznacnou
indikaci paliativni péce. Zatim je to ale spiSe teorie, praxe v tomto ohledu totiz
znacné pokulhdva. Pfekategorizovani pacientti je totiz aktudlné neefektivni a casto
zdlouhavé. Pokud k nému dojde, tak uz i paliativni péce je aplikovdna ve velmi
pozdich fazich neléciteIného stavu. Tento zdznam by pak mél byt jednoznacéné
zvyraznén ve zdravotnické dokumentaci nemocnych. Pro celkovou lepsi orientaci
pravé ve vypjatych situacich, kde by nasledné nedochdzelo napfiklad k situacim,
které zmitiuje znovu Séblova: , Pak by pecovatelé v riiznijch domovech pro seniory nevolali
zdchranku jen proto, Ze v noci neni ptitomen Zdadny zdravotnik a oni se boji, Ze jim rodina
klienta vycte nedostatecnou péci, nebo jen prosté nedokdzi dobie odhadnout co se déje.”
(ééblové, 2017, 42) Pokud by vsak zdravotnickou sluzbu na misto pfivolali, po
nahlédnuti do dokumentace by nelékatsky zdravotnicky pracovnik jednoduse mohl

na zakladé kategorizace , paliativni pacient”, poskytovat ne intenzivni, ale jiz

vvvvv
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zasadni zlistava jednoznaéné dovednost profesionalni komunikace. Séblové se vSak
domniva, Ze oteviend a pravdiva komunikace by méla zacinat u téchto pacientti
daleko dfiv nez ve chvili, kdy pfijizdi zachranna sluZba s majaky na misto. Ja si vSak
myslim, Ze kvalitni komunikace je na misté vZdy a v tomto pripadé by ji mélo
nasledovat také nabidnuti moZnosti dalSich a lepsich variant pro lé¢bu terminalné

nemocného pacienta.

A¢ muize byt profesiondlni zdravotnik jakkoliv empaticky ¢i vzdélany, velkym
problémem je celkovy pohled na paliativni pécéi. Samotny fakt, Ze paliativni
medicina byla mezi medicinské obory zafazena v CR aZ v roce 2004 ukazuje, Ze je
jesté velmi dlouhd cesta, aby se na tento obor nahliZelo z rtiznych perspektiv. Média,
ktera casto reprezentuji dnesni medicinu jako hrdinskou a neporazitelnou, mtizou
prinaset laické verejnosti pohled, ze za kazdé situace je mozné nad nemoci zvitézit.
Bohuzel v nékterych ptipadech je opak pravdou. Z téchto zdroji vSak nezazni, ze
clovék je bytost smrtelnd a Ze si zaslouzi posledni chvile svého Zivota prozit bez

jakékoliv traumatizace. (Séblova, 2017)
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ZAVER

Smyslem této bakalarské prace bylo objasnit situaci tykajici se paliativni péce
z pohledu zdravotnickych zachranarti. Toto téma se stava stdle vice naléhavéjsim,
predevsim ve spojitosti s nartstajici dlouhovékosti spolecnosti. Pficemz se u téchto
pacientti setkdvame s novymi typy nemoci a s velkou fadou priznakii a komplikace,
které vétsina nevylécitelnych nemoci pfinasi, ale které mtize zdravotnicky zachranafr

pfimo ovlivnit.

Zvyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze pfedevSim teoretické znalosti
zdravotnickych zdchranait v problematice paliativni péce jsou malé, z dtivodu
nedostatecné vyuky predmétt tykajicich se paliativy béhem studia. Vyjimkou byla
respondentka ¢. 3, kterd studovala na 3. 1ékarské fakulté Univerzity Karlovy, kde je
tomuto tématu vénovano velké mnozstvi ¢asu. Praktické dovednosti vSak byly na
velmi dobré urovni. Zachrandfi se dobfe orientovali a védéli, jak komunikovat
s touto specifickou skupinou pacientt i s jejich blizkymi. Diky zkuSenostem z praxe

také velmi dobfe ovladali znalosti zakladnich 1€kt pro tiSeni bolesti.

Na zdkladé vypracovani této prace, jsem se rozhodl pokracovat v tomto
vyzkumném Setfeni dal, nezdvisle na této bakaldrské praci. Zahajit spolupraci
svrchnimi odborniky, ktefi se v paliativni mediciné orientuji a vytvorit
doporuceného postupu pro zdravotnické zachranafe v pfistupu k paliativnim
pacientim a nemocnym vV termindlni fazi Zivota. Tyto standardy by mohli
zachrandfim rozsifit obzor v této problematice a ukdazat jim naptfiklad nové

moznosti, jak situace s touto specifickou skupinou pacientti fesit.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARO - anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni

D. N. R. - (Do Not Resuscitate) - neresuscitovat

EBP - evidence based practice — praxe zaloZena na dtikazech
GIT - gastrointestinalni trakt

JIP —jednotka intenzivni péce

KPR - kardiopulmonalni resuscitace”

NSA - nesteroidni antirevmatika

NU - nezadouci tcinky

OPP - oddéleni paliativni péce

PAINAD - Pain Assessment in Advanced Dementia Scale
PCA - pacientem kontrolovana analgezie.

PEG - perkutanni endoskopickd gastrostomie

VAS - vizudlni analogova skala bolesti

WHO - World healt organization — svétova zdravotnicka organizace
ZOS - zdravotnické operacni stfedisko

778 - zdravotnicka zachranna sluzba
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