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ABSTRAKT v ¢

Uvod: | presto, 7e by se na prvni pohled mohlo zdat, Ze paliativni péce neni sou&asti intenzivniho
prostfedi, opak je pravdou. Paliativni pfistup k nemocnym, ktefi se nachazeji na resuscitacnich
oddélenich ¢&i jednotkach intenzivni péce, patfi do celku komplexniho pfistupu v oSetfovani tézce
nemocnych. Zahrnuje individualni a citlivy ptistup k pacientovi, ktery se nachazi ve stavu, kdy jsou
vycCerpany vsechny dostupné moznosti léCby, a dalsi proaktivni kroky v 1é¢eni by znamenaly utrpeni
pacienta, stradani jeho rodiny a v neposledni fadé by pfistup Iécby bez paliativniho konceptu mél i
negativni dopad na cely oSetfujici personal. Paliativni péce tedy zahrnuje nejen individudlni pFistup
k potfebam pacienta, ale také jeho rodiny a blizkych. Nejedna se o koncept péce zalozeny na
pfistupu jednotlivce k nemocnému, ale naopak na spolupraci celého osetfujiciho tymu, tedy Iékarq,
zdravotnich sester a zdravotnickych zachranard. Paliativni tym pUsobici v nemocnici, je k dispozici
pracovniklm nejen intenzivniho oddéleni, ale i celé nemocnice, a tvofi ho interdisciplinarni
odbornici. Funkéni paliativni koncept na intenzivnim oddéleni, znamena pfinos pro pacienta a jeho
rodinu. Ackoliv je péce Uzce spjatd s negativni soucdsti Zivotni cesty pacienta. Paliativni péce
saturuje potreby jednotlivce, jeho rodiny a zdravotnického persondlu. Do konceptu paliativniho
pfistupu patii i v odbornych kruzich hojné diskutovany vykon, termindlni extubace, tedy konecné

vyusténi termindlniho weaningu.

Metodologie: Vyzkumné Setteni bylo provedeno formou kvantitativniho vyzkumu. Komparativné
jsem porovnavala dvé velké kliniky. Vyzkum byl realizovdn na pracovistich, kde je vykonavana
vysoce specializovand intenzivni péce, a to jak na lékarské, tak oSetfovatelské Urovni. Prvni
komparovana klinika je vSeobecné anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, specifické o cast
urgentniho ptijmu, druhé oddéleni je také anesteziologicko — resuscitacniho typu, specifické o
kardiochirurgické spektrum pacientl. Obé pracovisté, i pres mirné odlisnosti ve skladbé pacientd,
maji velmi shodné portfolio poskytované péce.

Cil prace: V této diplomové praci bylo mym cilem zjistit, jak jsou nastavena pravidla paliativniho
pfistupu na lGzkach intenzivni péce. Zda na téchto oddélenich funguje tymova spoluprace pfi
rozhodovani v pfistupu zmény IéCby nemocného a jak probihd komunikace s rodinou nemocného.
Dale cilim na zdravotni pracovniky, zkoumam paliativni péci z pohledu zdravotnich sester,
zdravotnickych zachrandrq, ale i lékafl a zkoumdam, zda je zapotrebi mit v prostredi intenzivni péce
jasny koncept péce v paliativnim pfistupu k nemocnym a zda v podminkach, kde je jiz koncept
paliativni péce nastaveny a kde je moZnost kontaktovat paliativni tym, jsou zaméstnanci
spokojenéjsi a efektivnéji pracuji s pacienty v paliativni péci. V neposledni fadé analyzuji nazory,
které zaujimaji zaméstnanci kliniky k vykonu terminalni extubace, jak na tento vykon nahlizeji a zda

tento vykon vnimaiji pozitivné.

Vyzkumné otazky: Na zakladé stanovenych cill diplomové prace, jsem stanovila nasledujici otazky:
Je vice funkéni princip paliativni péce na lGzkach intenzivni péce v podminkach, kde je jiz nastaveny
koncept paliativniho pfistupu, tedy v prostfedi, kde jsou stanovena pravidla v pristupu lécby

k nemocnému a v komunikaci s jeho rodinou? Jsou srovnatelné podminky na klinikach v oblasti



komunikace mezi persondlem a rodinou nemocného? Jak vnimaji |ékafi i nelékati vykon —terminalni

extubace, ktery spada do konceptu paliativni péce?

Vysledky vyzkumu: Vyzkumného Setfeni se zicastnilo 93 respondent(, vyzkum probihal souc¢asné
na dvou velkych klinikach poskytujici anesteziologicko-resuscitacni péci. Respondenti byli nelékafi,
do vyzkumného Setfeni jsem zahrnula i ziskané nazory a odpovédi od lékara. Vyzkumny celek tedy
tvofili Zeny i muZi, vSech vékovych kategorii, pracujici na intenzivnim oddéleni a poskytujici
paliativni péci. Respondenti z jedné komparované kliniky pak vytvorili celek, ktery odpovidal na
specifickou oblast paliativni péce, a to na termindlni extubaci. Vysledky z vyzkumného Setreni
potvrdily skutecnost, Ze pokud je na intenzivnim oddéleni jiz nastaveny koncept proaktivniho
pfistupu k paliativni péci, jsou dodrZzovdna a respektovana doporuceni odbornych spole¢nosti, tak
personal, poskytujici paliativni péci je vyrovnanéjsi, nahlizi pozitivné na poskytovani paliativni péce,
a ma pozitivni zpétnou vazbu od rodin. Nelékarsky persondl je také spokojenéjsi s Urovni
komunikace s kolegy lékafi. Na specifickou oblast termindlniho weaningu, konkrétné vykonu
terminalni extubace, nahliZeji zaméstnanci pozitivné. Na klinice, kde funguje paliativni tym jsou
vysledky pozitivnéjsi nez na klinice, kde koncept paliativni péce neni nastaveny, nebo je na za¢atku
svého pusobeni.

vvvs

velké procento mortality a morbidity nemocnych. Z vyzkumu vyplyva, Ze zavedeni paliativnich tymu
vysoce zvysSuje kvalitu nejen poskytované péce a komunikace s pacientem a s jeho rodinou, ale také
vyznamné pfispivda ke spokojenosti svykondvanou praci personalu intenzivniho oddéleni.
Vybudovani kompletniho paliativniho tymu slozeného zvice odbornik(, ale mlze byt pro
zdravotnické zafizeni persondlni a casovou prekazkou. V téchto pfipadech doporucuji alespon
pfitomnost krizového interventa, ktery svoji odbornosti, zkusenosti a profesionalitou dokaze
pomoci rodiné ale i personalu v oblasti specificky naro¢né komunikace kterd se poji jak
s doprovazenim pacienta na posledni cesté, tak také s odbérem organ(i od potenciondlniho darce,Ci
s termindlni extubaci. Nemusi se jednat o specialistu paliatra, profesi krizového interventa muze
vykondvat na klinice vykonavat i nelékarsky pracovnik. Déle bych doporucovala pracovistim zaméfit
se na podporu vzdélani zaméstnancl v této specifické oblasti poskytovani péce. Velmi dobre se
osvéd(cil jiz zmifovany kurz krizové intervence v Brné. Vyzkumné Setfeni také zjistilo, Ze na klinice,
kde je dostupny kompletni paliativni tym, si pfesto jeho pfitomnosti nebylo jisto 21 % respondenti
ktefi netusili, zda ho mohou kontaktovat. Nabizi se tedy otazka na zplsob prezentace tohoto tymu
a také o mozZnostech, jak rozsifit informace o jeho moznostech a Ucelu mezi zaméstnance. K tomu,
aby zdravotnicky personal mohl mit ze své prace dobry pocit a mohl poskytovat vysoce kvalitni péci
i v tak naro¢nych situacich, jako je doprovazeni pacienta na sklonku jeho Zivota, je dlleZité, aby mél
nejen dostatecné vzdélani v oSetfovatelské péci ¢i komunikaci, ale také aby se nezapominalo na
jeho potreby. Tomu dle vyzkum( velmi napomahad napftiklad vybudovani specializovanych

paliativnich tymu, jejichZ ukolem je, aby pottreby zdravotnik( i pacientl byly saturovany.
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Abstract (4))

Introduction: Although palliative care may not seem to be part of an intense environment, it is true.
Palliative approach to patients who are in resuscitation wards or intensive care units is part of a
comprehensive approach in the treatment of seriously ill patients. It includes an individual and
sensitive approach to a patient in a state where all available treatment options are exhausted, and
further proactive steps in treatment would entail patient suffering, family hardship and, last but
not least, a non-palliative treatment approach would have a negative impact to the entire nursing
staff. Palliative care therefore involves not only an individual approach to the needs of the patient
but also of the patient's family and loved ones. It is not a concept of care based on an individual's
approach to the patient, but rather on the cooperation of the entire nursing team, ie doctors,
nurses and paramedics. The palliative team working in the hospital is available to staff not only in
the intensive department but also in the entire hospital, and is made up of interdisciplinary experts.
A functional palliative concept in an intensive ward means benefits for the patient and his family.
Although care is closely related to the negative part of the patient's life path. Palliative care
saturates the needs of the individual, his family, and the medical staff. The concept of a palliative
approach also includes the widely discussed performance, terminal extubation, ie the final outcome

of terminal weaning.

Methodology: The research was carried out in the form of quantitative research. | compared two
large clinics comparatively. The research was carried out at workplaces where highly specialized
intensive care is performed, both at the medical and nursing level. The first comparative clinic is a
general anesthesiology and resuscitation ward, specific for a part of urgent intake, the second ward
is also an anesthesiology - resuscitation type, specific for the cardiac surgery spectrum of patients.
Both workplaces, despite slight differences in patient composition, have very similar portfolio of

provided care.

Objective: In this thesis, my goal was to find out how the rules of palliative approach in intensive
care beds are set. Whether teamwork in decision-making in the approach of changing the patient's
treatment and how to communicate with the patient's family works in these departments.
Furthermore, | target health care workers, examine palliative care from the point of view of nurses,
paramedics, but also doctors and examine whether it is necessary in the intensive care environment
to have a clear concept of ¢

are in palliative approach to patients and whether under palliative care set up and where there is a
possibility to contact the palliative team, employees are happier and work more effectively with

palliative care patients. Last but not least, | analyze the opinions that the clinic staff take to perform



terminal extubation, how they perceive it and whether they perceive ii and whether they perceive

it positively.

Research questions: Based on the objectives of the thesis, | set the following questions: Is there a
more functional principle of palliative care in intensive care beds in conditions where the concept
of palliative approach is already set, ie in an environment where rules are set in communicating
with his family? Are there comparable conditions in clinics in the area of communication between
the staff and the patient's family? How do doctors and non-doctors perceive performance - terminal

extubation, which falls within the concept of palliative care?

Research results: 93 respondents took part in the research. The research was conducted
simultaneously in two large clinics providing anesthesia-resuscitation care. The respondents were
non-doctors, | included the opinions and answers from doctors in the research. The research group
consisted of women and men of all ages working in intensive care and providing palliative care.
Respondents from one comparing clinic then formed a unit that responded to a specific area of
palliative care, namely terminal extubation. The results of the research confirmed the fact that if
the concept of proactive approach to palliative care has already been set up in the intensive ward,
the recommendations of professional societies are respected and respected, the palliative care
staff is more balanced, has a positive view of palliative care and has positive feedback. from families.
Non-medical staff is also more satisfied with the level of communication with fellow physicians. The
specific area of terminal weaning, namely the performance of terminal extubation, is viewed
positively by employees. In a clinic where the palliative team operates, the results are more positive

than in a clinic where the palliative care concept is not set or is at the beginning of its operation.

Benefit for practice: Intensive wards are most exposed to patients in the most severe conditions
and there is a large percentage of mortality and morbidity in patients. Research shows that the
introduction of palliative teams greatly enhances the quality of not only the care and
communication with the patient and his family, but also contributes significantly to the satisfaction
of the intensive department staff. Building a complete palliative team made up of multiple experts,
but it can be a personal and time constraint for the healthcare facility. In these cases, | recommend
at least the presence of a crisis interventioner who, with his expertise, experience and
professionalism, can help the family and staff in the area of specifically demanding communication
associated with accompanying the patient on the last journey, organ harvesting from a potential
donor or terminal extubation. It does not have to be a specialist paliatra, the profession of
emergency intervention can be performed at the clinic also by a non-medical worker. Furthermore,
| would recommend workplaces to focus on supporting the education of employees in this specific
area of care provision. The already mentioned crisis intervention course in Brno proved to be very
successful. The survey also found that at a clinic where a complete palliative team is available, 21%
of respondents who were unsure whether they could contact him were still unsure. This raises the
question of how the team is presented and how to disseminate information about its capabilities
and purpose among employees. In order for health professionals to feel good about their work and

to provide high quality care even in difficult situations such as accompanying a patient at the end



of their lives, it is important that they not only have sufficient education in nursing or
communication, but also not to forget his needs. According to research, this is greatly helped, for
example, by the establishment of specialized palliative teams whose task is to ensure that the needs
of both health professionals and patients are met.

Keywords:

Medical intensive care team, palliative care, termoinal extubation, palliative care communication,

transition from full therapy to palliative care.
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1. Uvod
,KdyZ é¢is, usiluj o dvoiji:
pomahej, nebo alespon neskod™.
Hippoktares, Epidemica |

Paliativni pfistup, paliativni péée o nemocné prochazi v soucasné dobé proménami, které se
dotykaji vSech medicinskych obor(. Tento pfistup k nemocnym jiz neni doménou pouze hospicll a
onkologicky nemocnych. Paliativni péce dneska zdaleka neni vyhradné o podavani opioidli pasivnim
sledovéni a ¢ekani na nevyhnutelné. Paliativni pfistup patfi mezi zédkladni kameny v pfistupu
k nemocnym, ktefi maji neptiznivou, nékdy infaustni progndzu. Paliativni péce bezprostiedné
souvisi s rozmachem péce intenzivni. Tym, ktery se stard o tyto pacienty tvofi specialisté paliativni
mediciny. Jsou to |ékafi, zdravotni sestry, socidlni pracovnici, duchovni pracovnici a jini. Jde o
komplexni pfistup k nemocnému, k rodiné nemocného, o véasném rozhodnuti, kdy uz ofenzivni
pfistup k nemocnému nepfinasi prospéch a pacient z néj nemUze profitovat. Pokrok ¢lovéka se ani
v mediciné nezastavi, a i kdyZz by se mohlo na prvni pohled zdat, Ze paliativni medicina pfimo
nesouvisi anebo nepatfi k mediciné intenzivni opak je pravdou. Pokrok v Ié¢bé onemocnéni je za
poslednich 50 let neuvéfitelny. Robotizace, mechanizace, miniaturizace jednotlivych pfistrojd,
posunovani hranic nejen v neonatologické péci ale i v transplantaéni mediciné, alternativni feseni
jednotlivych onemocnéni, neustdlé posouvani hranic lidského véku i pro komplikované |é¢ebné
metody, vykony. | pfes technologické moznosti dnesniho zdravotnictvi zlstavaji zakladni principy
mediciny stejné. Navzdory velkému diagnosticko-terapeutickému pokroku v mediciné, by bylo
mylné nabiti faleSného optimizmu spojeného s nekonecnosti jakékoliv metody, |éCby. Stale bychom
méli mit na paméti, nejen jako zdravotnicti profesiondlové, ale také jako lidé, zakladni principy
pfistupu k lé¢eni nemocnych, to znamena konecnost lidského Zivota, zrozeni a distojny odchod ze
Zivota. Tak jako je dileZitda snaha o zachranu Zivota, tak stejné podstatné je po vycCerpani vSech
dostupnych moznosti humanni mediciny, se distojné, lidsky, eticky postarat a doprovodit ¢lovéka,

v tomto p¥ipadé pacienta, na jeho z poslednich Zivotnich cest (Pafizkova-Cerna 2011).

O paliativni péci se v nasich podminkach zacalo hovotit koncem 80. let, a to predevsim v souvislosti
s onkologicky nemocnymi pacienty. Vtéto dobé se zacaly sklofiovat pojmy: bazalni [éCba,
symptomatologickd lé¢ba, kurativni péce, paliativni péce. Trendy v této oblasti vychazeli pfedevsim
z USA, kde problematiku poskytovani intenzivni péce u pacientu v konecnych nebo prognosticky
neptiznivych pfipadech diskutovali spolecné s otdzkami etického pfistupu k takto nemocnym. Jiz
vroce 1957 se v Rimé konalo mezinarodni sympozium na téma anestézie a lidska osobnost.
V Ceskych podminkach se kongres na podobné téma konal v roce 1982 v rdmci anesteziologické
konference v Usti nad Labem (Drabkova 2000).

Uzkost a obavy ze smrti, nebo z kone¢nosti Zivota, jsou pro ¢lovéka a jeho psychiku pfirozené. Je
vypozorovano a z dat vyplyva, Ze zdrojem nejvétsi Uzkosti neni samotny konec smrt jako takova, ale

jsou to obavy spojené s procesem umirani. Fakt, zda si pacienti na konci Zivota zachovaji dlistojnost,
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zda nebudou mit bolest ¢i jiné neprijemné fyzické projevy, zda o sobé budou schopni rozhodovat
(Loucka & Slama 2018). Tyto obavy spojené s koncem Zivota potvrzuje i zahranicni studie. Lékar
Buiting Van Der Heide, ve svém vyzkumné Setfeni popisuje, Ze Zadatelé o euthanasii jsou pacienti,
ktefi maji obavy ze své budoucnosti, predevsim se obavaji ztraty dlistojnosti, maji obavy z bolesti,
z toho, Ze budou zatézi pro svoji rodinu a blizké, z ocekavani zZe se jim snizi kvalita Zivota (Buiting et
al. 2015).
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2. Soucasny stav poznani

Vyznam paliativni péce koreluje s vzestupem a postupem mediciny. Koncept paliativni péce prosel
zasadnim vyvojem. V soucasnosti neni paliativni pfistup nastaven pouze pro onkologicky nemocné,
ale zasahuje do vsech oborll a odvétvi mediciny. Koncept paliativniho pfistupu k nemocnym je
k dnesnim dobé diskutované téma s dynamickym vyvojem. Paliativni péce je v obecné roviné

celostni pfistup k nevylécitelné nemocnym (Gfiva 2018).
Svétova zdravotnickd organizace World Health Organization (WHO) definuje paliativni péci takto:

»Paliativni péce je pristup, ktery usiluje o zlepseni kvality Zivota pacient( (a jejich rodin), ktefi trpi
Zivot ohroZujicim onemocnénim. Jejim obsahem je prevence a mirnéni utrpeni cestou véasného
rozpozndni, sprdvného zhodnoceni a efektivni 1éCby bolesti a ostatnich obtiZi v oblasti télesné,
psychosocidlni a spiritugini” (WHO 2019).

2.1. Obecna paliativni péce

Za obecnou paliativni péci se povazuje péce takovd, kterou by mél umét poskytovat kazdy
zdravotnik, bez ohledu na jeho odbornost. V obecné roviné by se dala povazovat paliativni péce
jako urcitd ,filozofie” nebo Uhel pohledu na konec Zivotni cesty nemocného. Jde o komplexni
pfistup k nemocnym, kdy neni primarnim cilem dplné vyléceni pacienta. Do obecné roviny patfi
také socialni péce, ktera je poskytovana socidlnimi pracovniky, ve spolupraci se zdravotniky. Patti
jsem také lécba symptomatologicka, podplrnd komunikace, zakladni organizacni zajisténi
s prihlédnutim na specifické onemocnéni. Zakladni ¢i hlavni myslenka obecné paliativni péce je,
uc¢inna terapie bolesti, snaha o zachovani pacientovi distojnosti, podpora jeho rodiny a blizkych.
V roviné obecné paliativni péce, by mél byt kazdy Iékar schopen rozhovoru s pacientem a jeho
rodinou. Mél by ovladat rozhovor a komunikaci v oblasti sdélovani zavazné diagndzy. Mél by byt
schopen reagovat a lécit zakladni obtize nemocného v souvislosti s termindlnim onemocnénim.
Paliativni péce je orientovana na nevylécitelné nemocné. Diskutabilni vSsak mUzZe byt pojem
»,hevylécitelné nemocni”. | pres relativné presné uréeni skupiny je obtiznéjsi blizsi specifikace,
protoZe kazdy nemocny ma individudini potfeby. Tato skupina pacientl, vzhledem ke svému

primarnimu onemocnéni ma variabilni ¢asové okno od nékolika dni az po roky (Sldama 2012).

V roce 2015 probéhlo celorepublikové Setteni, které provedla agentura Sten/Mark, spolecné ve
spolupraci s neziskovou organizaci Cesty Domu. Tento rozsahly prizkum se zaméfil na ndzory nejen
odborné spolecnosti sestavajici z Iékafl a zdravotnich sester, ale také na vnimani paliativni
mediciny, konec jedné Zivotni cesty verejnosti. Podrobnéjsi analyza toho vyzkumu by pfesahovala
rozsah a smér této prace, ale povazuji za zajimavé zminit néktera data, kterd z vyzkumu vzesla,

(podrobnéjsi porovnavani dat Sten/Mark v diskuzi).

Zahraniéni tym pracovnikd, zjistoval potfebnost paliativni péce tedy na koho ma cilit, kdo je jejim
uzivatelem. Odhady kvalifikovanych zahranic¢nich studii ukazuji, Ze potteba paliativni péce je vysoka

ato v 50-89 % pripadu. Tato procenta predstavuji pocet pacientd, ktefi potfebuji obecnou paliativni
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péci v poslednim roce Zivota. Trend vyznamu paliativni péce, také ukazuje na jeji vysokou potiebu
(McNamara 2006). Tuto skutec¢nost potvrdila i studie v institutu King’s College London. Lékari zde
vypocitali narlst potieby paliativni péce v kontextu s demografickym ndrlstem poctu pacientd.
V roce 2040 bude narlst potfeby paliativni péci 0 25-40 % oproti dnesnim dobé (Etkind 2017). Délka
potieby paliativni péce je velmi variabilni od nékolika dnli po nékolik let. Statistiky spiSe ukazuji na
delsi ¢asové obdobi, vzhledem k Urovni mediciny a poskytované péce. TudiZ, bude pacient
potfebovat paliativni pé¢i na del$i dobu ne? jeden rok pred koncem Zivota. V CR se odhaduje, Ze
paliativni péce by byla vhodna u 50-90 000 nemocnych (Sldma 2012). V roce 2014 byla odhadnuta
v CR potFeba paliativni péée u 70 % nemocnych. Tento Gdaj vyplynul z celkového poétu zemfielych,
kdy v tomto roce zemrelo 105 665 lidi, predpokladand potieba paliativni péce tak byla u vice nez
70 000 pacientl (Kabelka et al. 2016). Data z roku 2015 ukazuji Ze, vétsina lidi si preje zemfit doma.
V praxi ale umira 60 % pacientl v nemocnici a 9 % v zafizenich dlouhodobé péce (Sten/Mark 2015).
Otéazkou z(stava, proc tomu tak je.

Péce o pacienta na konci Zivota — takovyto vyraz je béZné pouzivany v Severni Americe, pfijat byl i
organy v evropskych zemich. Paliativni péce o pacienty na konci Zivota je souhrnné pojmenovani
pro vSechny pacienty, nejen tedy pro onkologicky nemocné. Pro onkologicky nemocné se nejcastéji
sklonuje paliativni péce (Radbuch et al. 2010). Vliv a propojeni paliativni péce o pacienta v zavéru

Zivota, viz schéma 1 a schéma 2.

Schéma 1.:
A Schéma 1. Vzajemny vztah podpuirné péce, paliativni péce a péce o pacienta
v zavéru Zivota pri pouZiti Siroké definice zavéru Zivota
Paliativni péce
Péce o pacienta v zavéru Zivota
Roky Mésice Tydny Dny Smrt
v Trajektorie nemoci / predpokladana délka zivota

(Radbuch et al.Cesta domu 2010)
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Schéma 2.:

A Schéma 2. Vzajemny vztah podpiirné péce, paliativni péce a péce o pacienta
v zavéru Zivota pri poutZiti Gizké definice zavéru Zivota

Péce

0 pacienta
v zavéru
Zivota
Roky Mésice Tydny Dny Smrt
v Trajektorie nemoci / predpokladana délka Zivota
(Radbuch et. al. Cesta domu 2010)
2.2. Specializovana paliativni péce

Specializovana paliativni péce je oznaeni pro takovy typ péce, ktery je vykonavdn
interdisciplinarnim tymem odbornik(, tedy specialisty, vzdélanymi v oblasti paliativni mediciny.
Tym lidi, ktefi poskytuji specializovanou paliativni péc¢i mlze byt v rliznych modelech a prostredi
diferentni. ZaleZi na nastaveni podminek v konkrétnich zdravotnickych zafizenich. Ve vétsSiné
pfipadld je paliativni tym tvorfen: l|ékafem, zdravotni sestrou, socidlnim pracovnikem,
fyzioterapeutem, psychologem, duchovnim pracovnikem, aj. Pocet pozic a uskupeni pracovniki
mUze byt variabilni ve vztahu k prostredi, k tomu, jakou formou pracuji a poskytuji paliativni péci,
jakym zpUsobem kooperuji. Tito lidé zajistuji péci u takovych nemocnych, kde obecnd, zakladni
srodinou, neshody mezi pacientem a rodinou, komplikovanéjsi zdravotni stav, refrakterni

symptomatologie apod. (Slama 2012, Gtiva 2018).
Specializovanad paliativni péce je poskytovana nékolika formami. Urovné péce (Kabelka et al. 2016):

Obecna paliativni péce:

e akutni péce: nemocnice,
e dlouhodoba péce: LDN, domovy pro seniory,

e domaci péce: prakticti |ékari, agentury domaci péce.
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Specializovand paliativni péce ve spolupraci s obecnou paliativni péci:

péci:

e akutni péce: nemocnicni paliativni konziliarni tymy,

e dlouhodoba péce a domaci péce: mobilni specializovana paliativni péce,

Specializovana paliativni péce:

e akutni péce: oddéleni paliativni péce,
e dlouhodoba péce: lGzkové hospice,

e domdci péce: mobilni specializovana paliativni péce.
2.2.1. Vzdélavani v oblasti paliativni mediciny

Situace vzdélavani pracovnikll v oblasti paliativni péce by se v soucasné dobé dala povaZovat za
nedostacujici, pfedevsim se to tyka oblasti vzdélavani nelékarskych pracovnikd tedy zdravotnich
sester. U nelékarskych obor( Uplné chybi mozZnost atestacni specializace v oboru paliativni péce.
V rdmci celozivotniho (kontinualniho) vzdélavani jsou poradany konference a seminare. Vétsinou
jsou tyto seminare vedeny, organizovany zdravotnim zafizenim, hospici a vzdéldvacimi agenturami.
Nékteré tyto kurzy jsou akreditovany Ministerstvem zdravotnictvi (MZCR). Ceska lékarskd
spolec¢nost Jana Evangelisty Purkyné (CLS J.E.P.) oznacuje ty moduly, které jsou uréeny zdravotnim
sestrdm v systému ELNEC. Tento systém byl vytvofen ve Spojenych statech americkych a je
adaptovan na ceské poméry, a také kurz Specifika oSetfovatelstvi v paliativni péci, ktery porada
Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obor(i (NCO NZO) v Brné. NCO NZO
dale také nabizi certifikovany kurz Specifikace komunikacni dovednosti v paliativni péci. Tento kurz
je zaméfen na komunikaci pfi poskytovani paliativni péce, vyuka je vedena interaktivné, prakticky,
nacvikem komunikace v multidisciplinarnich tymech. Tento kurz ma tfi ¢asti a jednodenni praxi
(NCO NZO 2019). Déle lJihomoravsky kraj (pod zastitou NCO NZO) nabizi kurz Specifika
oSetrovatelské péce v paliativni péci. Tento kurz je rozloZzen na dvé teoretickd soustfedéni a
Ucastnici absolvuji tfi denni odbornou praxi na akreditovaném pracovisti Po absolvovani tohoto
kurzu, ziskate certifikat, ale bohuZzel je kurz neakreditovany a finan¢ni naklady na kurz jsou pomérné
vysoké (Centrum vzdélani VSEM 2019).

Sociodemograficka situace a zmény s ni spojené se starnutim populace, a tudiz i vyssi potfebou
paliativni péce a odbornikd, ktefi ji budou poskytovat predevsim v obecné roviné, vedla ke vzniku
doporuceni, které vypracovala Svétova zdravotnickd asociace (WHO), Rada Evropy, Evropska
asociace pro paliativni péci (EAPC). Jednd se o integraci vyuky paliativni mediciny na lékafskych
fakultach. V roce 2017 je registrovano 130 lékafli paliatr, 40 dalSich je zafazeno do atestacni
pripravy (Uhlif 2017). Moznost pro lékafe ziskat atestaci v oboru paliativni mediciny je mozna v CR
od roku 2011 (MzCR 2011).
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2.2.2. Paliativni medicina — postaveni v dnesni dobé

Ur¢ité zlepdeni v postaveni paliativni mediciny v CR nastalo v roce 2017. V tomto roce zacaly pfi
nemocnicich fungovat tzv. paliativni tymy, kterych po celé Ceské republice stlé pribyva. Napiiklad
v Praze jsou ve trech fakultnich nemocnicich, a to ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady
(FNKV), VSeobecné fakultni nemocnici v Praze (VFN) a ve Fakultni nemocnici Motol (FNM). V téchto
nemocnicich jsou vytvofeny kompletni paliativni tymy. Paliativni tymy v téchto nemocnicich ziskaly
podporu z Narodniho nadacniho fondu AVAST na podporu a rozvoj paliativni péce. Nemocnice se
tak diky této finan¢ni podpofe mohou vénovat paliativni mediciné, paliativni péci ptikladaji velky
vyznam. V prostiedi téchto nemocnic je vytvofeno dobré zazemi a podminky nutné pro fungovani
interdisciplinarnich odbornik(. Ceska republika se nachazi na 33. misté v ZebFicku kvality péce na
konci Zivota (Quality of Death Index z roku 2015). Pfed nami se nachazi Polsko, Litva i Mongolsko
(Loucka 2017). Dle vyjadreni Marka Uhlite byvalého feditele organizace Cesty Dom se vsak situace
méni k lepsSimu. Prfedevsim je to dané individudlnim nasazenim jednotlivych odbornikd. Dle jeho
slov se posunula zejména pediatrickd paliativni péce a v rozhovoru, ktery poskytl pro Medical
Tribune vyzdvihuje Nadacéni fond AVAST, dale kladné hodnoti pozici, kterou zaujima Ministerstvo
zdravotnictvi vaci paliativni péci (Kolarova 2017). V Némecku prosla paliativni péce velkou
reformou v roce 2005, kdy bylo moZné zacit kédovat v nemocnici specificky vykon ,,Paliativni péce”.
Vyhlaska, také stanovila, jaké zafizeni mize byt oznaceno za paliativni oddéleni, kolik 1GZzek musi
zafizeni mit a jakou ma mit organizacni strukturu (Schindler 2006). Tato zména méla velmi pozitivni
dopad na pocet hospicl. Z 30 hospicll v roce 1996 jich bylo v Némecku 235 v roce 2015. Pocet
paliativnich jednotek v nemocnicich vzrostl z28 na 304 (Ich will Pflege 2017) a Némecko
disponovalo v roce 2016 pfiblizné s 1500 ambulantnimi hospicovymi sluzbami, mélo pres 230
IGZkovych hospicl jak pro dospélé, tak pro détské pacienty a vice nez 300 jednotek paliativni péce
pfimo v nemocnicich (Kassenarztliche Bundesvereinigung). Pocet lékafl paliatrd byl v roce 2015
pfiblizné 10 000 (Deutcher Hospiz und Palliativ,Verband 2018).

Tabulka a) Vyvoj nartstu hospict a paliativnich stanic v Némecku (Deutcher Hospiz und PalliativVerband, 2018)
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2.2.3. Lékar — paliatr

Lékar paliatr je specialista v oboru paliatrie. Toto specializa¢ni vzdélavani IékaiG probiha v CR od
roku 2011. Vzdélani zastituje Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi (IPVZ) Subkatedra
paliativni mediciny v Praze ve spolupraci s Ceskou spoleénosti paliativni mediciny (CSPM).
Atestovanych v tomto oboru je pfiblizné 10 aZ 15 IékaF(i roéné. Ceska spoleénost paliativni mediciny
poukazuje na nedostate¢né zastoupeni témat v ramci specializacni pfipravy v rlznych oborech.
Situaéni analyza z roku 2016, kterou vypracovala CLS J.E.P. potvrzuje, Ze vyuka paliativni péée na

Iékarskych fakultach vyrazné zaostava za evropskymi zemémi (Kabelka et al. 2016).

2.2.4. Ekonomicka stranka paliativni péce

Od zadatku roku 2018 se v seznamu vykond, které jsou hrazeny pojistovnou, objevily nastroje pro
Uhradu mobilnich specializované péce tzv. mobilni hospice. Cely tento proces trval 15 let. Podle
statistik Organisation for Economic Co — operation and development (OECD), je v CR nejvy$si pocet
termindlnich hospitalizaci na akutnich lGzkach (MZV 2019). Tento fakt poukazuje jednak na
neekonomické nakladani s akutnimi lGzky, bohuzel ale také ukazuje na nefunkcnost systému
hrazeni paliativni péce pojistovnami. V soucasnosti se funguje 17 mobilnich hospicl. Hlavni zdroje
prijmU pro poskytovani paliativni péce jsou ze stran dobrovolnych pfispévki (Kolafova 2017).

2.2.5. Etické a pravni aspekty paliativni péce

Etika a eticky pFistup v oboru intenzivni péce jsou nesporné velmi dilezité. Zdravotnické etické
normy, jsou uréitym navodem a doporucenim profesionalniho chovani a jednani ve specifickych
situacich. Za soubor norem je oznacCovan eticky kodex. Nejstarsi eticky kodex je Hippoktarova
pfisaha, jeji zdsady jsou v platnosti dodnes. Pro paliativni medicinu je urcujici véta: ,nepoddm
nikomu smrtici Iatku i kdyby mé o ni Zadal, a ani nikomu tuto moZnost nenavrhnu”. Promény doby
a jeji pokrok modulovaly urcité etické pfistupy, pohledy, presto vSsak mizeme najit urcitou spojitost
minulych stanovisek a dnesnich etickych kodexd k pacientlim v termindlnim stadiu onemocnéni
(smlouva mezi Iékafem a nemocnym — ¢dst textu z Hippokratovi pfisahy). Pro ptiklad bych chtéla
uvést zaveér z lékarské konference, ktera se konala v roce 1981 v Kuvajtu. Na této konferenci zaznél
Islamsky kodex lékarské etiky, kdy se Iékarflim doporucuje, aby si byli védomi svych moznosti a
neprekracovali je. Také, jestlize je naprosto jasné, Ze Zivot nemUlzZe byt obnoven a zachovan, je
zbytecné zachovdvat vegetativni stav, pfipadné pouZivat vSechny heroické prostifedky k udrZzeni
stavu. Lékar by mél byt aktivni v podpore procesu Zivota a nebranit procesu umirdni. V Zzadném
pripadé vsak Iékaf nesmi ukoncit pacientdv Zivot jakymkoliv aktivnim zasahem (Lajkep 2001).

2.2.6. Euthanasie

| kdyZ euthanasie neni tématem této prace, spolecné se vénuji problematice o umirani. Euthanasie
je vdnesni dobé diskutovanym tématem v kruzich odborné spolecnosti, své misto v problematice
euthanasie ma i paliativni péce. Zakladatelka ¢eského hospicového hnuti MUDr. Marie SvatoSova
provadéla béhem svych predndsek pro laickou verejnost prlizkum, kdy pouzila jednoduchy

dotaznik, ktery rozdavala na zacatku svych diskuzi. Chtéla zjistit, jaky maji nazor posluchaci na

18



beztrestnost euthanasie. Velkd ¢ast respondentl se vyjadfila pro uzdkonéni euthanasie. Poté
nasledovala jeji pfednaska, kde se snazila vysvétlit co je euthanasie a co naopak neni. Na konci
semindfe opét rozdala dotazniky. Dotazovani poté zcela zménili nazor. Zpléna vyslo, Ze si
posluchacdi neptali a ani nemysleli na ,,iumysIné usmrceni”, nybrz ,dovolit nemocnému odejit, kdyz
prisel jeho ¢as”. Zasadni je znalost a informovanost vefejnosti i odbornik( o tom, co je prechod na
jinou moZnou terapii (Ptacek et al. 2018). Stanoviska mezinarodnich odbornych spolecnosti
paliativni péce se k euthanasii vyjadfuji svorné proti. Euthanasie neni feSenim a k dnesnimu dni, ani
neni podle trestniho zakoniku v CR legalIni. Euthanasie je tedy v sou¢asnosti nelegalni a zatim nejsou
splnény jakékoliv ivahy nad moznym uzdkonénim. Dostupnost paliativni péce neni optimalni, je
spiSe nedostatecnad ve srovnani se zahranicim. MoZné pficiny Uvah o euthanasii v oblasti zdravotni
péce souvisi, s tzv. dystanazii tedy zadrZzovanim smrti. Na IGzkach intenzivni péce se pouziva spise
oznaceni jako marnd péce nékdy neucelnd lécba. Doporuceni, které pochazi opét od MUDr.
SvatosSové, vnimam jako velmi dobré, srozumitelné. Vzkazuje, abychom se nedopoustéli dystanazie,
abychom nezadrzovali smrt, pokud je neodvratitelnd, abychom nejednali alibisticky. Indikace
hospicové, paliativni péce by méla byt v€asna, nemélo by se pokracovat v marné, neucelné |écbé.
Chybné je pacienta prekladat na l(izka, ¢i oddéleni paliativni péce ve stavu ante finem tedy ve stavu,
kdy se pacient nachazi nékolik hodin pred smrti (Ptacek et al. 2018).

Mezinarodni odborné spolecnosti WHO, Evropska asociace paliativni péce (EAPC) a Mezinarodni
asociace hospicové a paliativni péce (IAHPC) vydaly v poslednich deseti letech sva odborna
stanoviska k euthanasii. V téchto doporucenich shrnuji postoj, ktery by méli zdravotnici k tomuto
tématu zaujimat. Z téchto doporudeni vyplyva jasna definice euthanasie, kterd tak nemulze byt
soucasti paliativni péce. Jejich cile jsou totiz navzajem neslucitelné. Evropska asociace paliativni
péce zdUrazruje ve svém stanovisku k eutanazii, Ze alfa omegou je takzvané ,advance care
planning” tedy planovani budouci péce. Advance care planning predstavuje systematické zjistovani
pacientovych hodnot, komunikace srodinou, spolecné predchazeni tomu, aby nebyl pacient
vystaven jedné z jeho nejvétsich obav, a to je ztrata dlstojnosti (Radbruch et al. 2016). Quill M.D.
dodava, Ze tato koncepce by neméla byt pouze v kompetenci specialistli paliatr(i, ale méla by byt
dostupnd v obecné roviné paliativni péce a méla by byt poskytovana Sirokym spektrem lékarskych
odbornosti (Quill & Abernety 2013). Lékar Sudore a jeho kolegové jesté k tomuto tématu dodavaji,
Ze k tomu, aby byl koncept spravné nastaven je nezbytnou soucasti vzdélavani viech, ktefi budou
tuto systematickou lécbu poskytovat, ddraz kladou na komunikaci s rodinou a na nastaveni

spole¢ného pfistupu k Iécbé (Sudore & Fried 2010).

Legislativni spojitost v oblasti postupu pfi rozhodovani, jak postupovat ve specifickych situacich
zpracovalo predstavenstvo Ceské Iékaiské komory (CLK). V roce 2010 bylo vypracovano a nasledné
pfijato doporuceni CLK €.1/2010 ,Doporuceni k postupu pfi rozhodovdni o zméné Ié¢by intenzivni
na lécbu paliativni u pacientt v termindlnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadrit svou viili“. V roce

2011 v navaznosti na toto doporuceni nabyl platnost zakon ¢. 372/2011 Sb. o |ékarskych sluzbach.
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2.2.7. Paliativni péce ve specifickych oborech

ProtoZe spektrum mediciny a jednotlivych onemocnéni jsou specifickd, specifické jsou i skupiny
pacientl s riznorodym onemocnénim. Historicky byla paliativni péce spjata vyhradné s onkologicky
nemocnymi pacienty. Postupem casu, se zacala diferencovat a pronikala do jinych zdravotnickych
obord. V dnesni dobé mame paliativni péci u pacientl s kardiologickym onemocnénim, paliativni
péci zamérenou na pacienty s gastrointestindlnim onemocnénim, paliativni pfistup k jednotlivym
onkologickym onemocnénim (rakovina prsu, hematoonkologie atd.), paliativni péci v nerfologii
apod. Snahou je, se co nejvice prizplsobit a pochopit obtize, které jsou nejvice signifikantni pro
jednotlivé skupiny pacientl s konkrétnim onemocnénim. Nejvétsi krok v integraci paliativni péce
do ,standardni” péce probihd v oblasti onkologické. Pravé v tomto oboru se nejrychleji rozviji.
Vcasna integrace paliativni péce prokazala benefit v oblasti quality of life (QOL). Early Integration
of Palliative Care (EPC) jasné prokazala pozitivni vliv které vedly ke zlepseni QOL. Nejvyznamné;jsi
studie, kterad toto potvrzuje je studie Bakitase, (Salins et al. 2016). EPC vede k lepsi kontrole
symptom, dale vede k prodlouzeni i zkvalitnéni Zivota a k racionalizaci a optimalizaci ¢erpani
zdravotni péce. Samostatnou jednotkou se svymi specifiky zlstava détska paliativni péce (Sochor
et al. 2015).

Pozn.: studie Bakitase et al., byla prvni prospektivni randomizovana studie provedena vylu¢né na
nemocnych s onkologickou diagnosou (Salins et al. 2016).

2.3. Paliativni péce na lizkach intenzivni mediciny

Hlavni myslenkou tohoto projektu je zjistit, jaké jsou podminky na oddélenich resuscitacni péce
tedy v prostredi intenzivni mediciny, kde je poskytovana vysoce specializovana oSetfovatelska péce,
a i lékarska péce je vysoce invazivni a specializovand. Oddéleni typu anesteziologicko-
resuscitaéniho (ARO) a pooperacni resuscitaéniho oddéleni (RES) jsou specifické povahou péce,
kterou poskytuji. Na téchto oddélenich se nachazeji pacienti v nejtézsSich stavech, je zde relativné
vysoké procento mortality a morbidity, a to v souvislosti svyssim vékem pacientl, jejich
dekompenzaci zdravotniho stavu, Urazu apod. Priimérny vék personalu pracujicim na intenzivnich
oddélenich je mladsi oproti jinym typlm oddéleni. Vyssi fluktuace persondlu je dand predevsim
psychickou a fyzickou zatéZi. PoZadavky na vysokou uUroven znalosti, technickych dovednosti a
vyskytuji predevsim nejvice invazivni typy lé¢by. To znamend, Ze na prechodnou dobu (interval
délky pobytu a onemocnéni je variabilni) pfevezme do své péce personal, spole¢né s technickym

vybaveni pracovisté jednu nebo i vice Zivotnich funkci pacienta (Metznerova & Zitkova 2018).
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2.3.1. Kriticky nemocny pacient na intenzivnim oddéleni

Spektrum pacientd, ktefi jsou pfijimani na IGzZka intenzivniho oddéleni je velmi pestré, rozmanité.
Mohou to byt pacienti s primdrnim Zivot ohrozujicim inzultem polytrauma, akutni koronarni
syndrom, disekujici onemocnéni aorty apod. ¢i pacienti s akutni dekompenzaci probihajiciho
onemocnéni alterace hematoonkolického onemocnéni, dekompenzace COPD aj. Strategie ptijimani
téchto pacientl na jednotkach intenzivni péce se fidi plathymi pfedpisy a normami. Rozhodovaci
strategie je v pfimé souvislosti sindividualnim pfistupem ke kazdému nemocnému. Vidy
s prihlédnutim na benefit a predpokladany pfinos pro pacienta. V intenzivni mediciné se casto
setkdvame s pacienty, ktefi nejsou schopni vyjadfrit svlij nazor. Za normalni situace, kdy je pacient
pfi védomi, ma pravo na pravdivé, srozumitelné podané informace o jeho zdravotnim stavu a ma
pravo rozhodnout se, o nabizenych moznostech léCby postupu lécby apod. Tato moZnost u pacienta
v bezvédomi neni a zodpovédnost a posouzeni je pravé na strané lékaru. Limitujici mohou byt
v mnoha pripadech nedostatec¢né nebo zadné informace o pacientovi pfijimaném na Intensive care
unit (ICU). V tomto pripadé, kdy nejsou k dispozici dostatec¢né, nebo Zadné informace o zdravotnim
stavu pacienta, je lékar povinen zahdjit veskerou |écbu s cilem zachrany Zivota a obnovy zdravi.
V intenzivni péci se rozdéluji pacienti v souvislosti s rozhodovanim o rozsahu terapie na nékolik
kategorii. V pomysIné prvni kategorii se nachazeji pacienti, ktefi reaguji priznivé na poskytovanou
terapii. V druhé kategorii jsou pacienti, ktefi nereaguji na poskytovanou lécbu pfiznivé. Pokud
pretrvdva absence reakce na terapii a pokud se jiz vyCerpali mozné terapeutické moznosti,
rozhodne se v nepokracovani |écby (napt. ukonceni, ¢i zredukovani ,,zastropovani“ nenavySovani
davky lékd, podavani katecholaminl, pokud nastane zastava obéhu — nebude se zahajovat
resuscitace). Po odborné rozvaze, se k nenasazeni |écby se mlze |ékar rozhodnout u pacientd, kde
benefit terapeutické zakroku, nema jednoznacné ptiznivy vliv na ovlivnéni celkového stavu pacienta
napf. zahdjeni kontinudlni hemodialyzy (CRRT) u pacienta sterminalnim kardidlnim selhanim.
V pristupu ukoncovani terapie patii ukoncovani ventilacni podpory viz. kapitola Terminalni weaning
(Cerna-Patizkova 2011).

2.3.2. Pfechod z intenzivni terapie na paliativni péci

RGznd doporuceni a stanoviska odbornych spolecnosti a odbornd literatura se o prechodu
zemi jako Kanada, Australie, Novy Zéland. Pfelomovym rokem byl rok 2008, kdy vySel konsenzus tfi
odbornych rakouskych spole¢nosti, které se zabyvaly otdazkou, na téma nepokracovani v marné
[é¢bé u téch nemocnych, ktefi jiz nejsou schopni rozhodovat sami za sebe. Jak z kulturnich, tak
historickych udalosti, bylo toto stanovisko nejblize ¢eské odborné spolecnosti. Toto doporuceni by
se mohlo oznadovat jako prilomové. Vneslo jiny pohled mysleni do praxe pracovist intenzivni
mediciny. Pracovisté ziskali uréity manual, jak nahlizet na kritické stavy pacientd a zdanlivé
neresitelné situace. Doporuceni bylo ndpomocné i k diskusi mezi lékafi, zdravotnimi sestrami,
pfibuznymi, etiky, ktera se stala oteviengjsi. Cilem tohoto doporuceni bylo porozumét
problematice umirani na lGzkach intenzivni mediciny, nastavit komunikaci tak, aby ji porozuméla

rodina nemocného, aby vnimala souvislosti spojené se zavérecnou fazi Zivota jejich blizkého i ¢lena
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rodiny. Doporuceni popisuje i pozici, kterou zaujima rodina takto kriticky nemocného. Pribuzni
nemaji zdkonné pravo rozhodovat o lé¢bé. Navzdory tomu, se v klinické praxi nazory rodiny a
pfibuznych respektuji, jsou to podstatné informace a berou se v Uvahu. Neznamena to ale
pozadavek, Ci pravo rodiny na urcovani postupu, roli zde hraje citovd angazovanost rodinnych
prislusnik( (Valentin et al. 2008). Novy zakon ¢. 372/2011 Sb. upravuje miru spolurozhodovani.
Existuje tzv. zastupny souhlas, kdy pacient mizZe sepsat dfive vyslovené pfani a ma moznost urcit

osobu, ktera za néj bude rozhodovat (www.umirdni.cz 2016).

2.3.3. End of Life Decision

Vintenzivni péci je nutné presné definovat a vymezit pojmy, které se tykaji ukoncovani lécby,
pfechod na paliativni péci a striktné oddélovat pojem euthanasie. ProtoZe rozhodovani o pacientovi
na konci Zivota je velmi slozity proces, vznikaly po vzoru zahrani¢nich spole¢nosti, jako napfiklad
Rakouskych asociaci pro intenzivni medicinu, doporuceni a postupy, v oblasti kategorizace 1écby,
prechodu na paliativni péci a ukonceni lé¢by. V Ceské republice bylo zvefejnéno v roce 2008
doporuceni pro zlepSeni péce o pacienty na intenzivni pé¢i b€hem procesu umirani (Valentin et al.
2008). V roce 2009 bylo prijato Konsensualni stanovisko k poskytovani paliativni péce u nemocnych
s nezvratnym organovym selhanim (CSARIM 2009). Na podkladé predchozich doporuéeni a
konsensualnich usneseni vypracovala Ceska lékaiska komora (CLK) vroce 2010 své vlastni
doporuceni: ,Doporuceni predstavenstva CLK k postupu pfi rozhodovani o zméné 1é¢by intenzivni
na lécbu paliativni u pacientl v termindlnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadfit svou vali.“ Toto
zmiflované stanovisko CLK 1/2010, spoleéné s nabitou platnosti zdkona €.372/2011 Sb. a CLSIEP

dalo podobu tomuto stanovisku:

,Ve spoluprdci s nékolika odbornymi spolecnostmi Ceské Iékarské spole¢nosti Jana Evangelisty
Purkyné vydala Ceskd lékarskd komora doporuceni k postupu pfi péci o pacienty v termindinim
stadiu nemoci, ze kterého vyplyvd, v souladu s Etickym kodexem Ceské Iékai'ské komory, Ze smyslem
lékarova usili nemd byt snaha o prodlouZeni Zivota, a tim nékdy i utrpeni za kaZdou cenu, a pokud
dalsi Ié¢ba neni indikovdna, ma byt od této ,léCby” upusténo, pacient nemd byt naddle zbytecné
uméle udrZovadn pri Zivoté a casto i pri utrpeni a dalsi 1écba, které nemuZe vést k efektu, nemd byt
zbytecné aplikovdna. Pokud tedy Iékar nebo Iékarsky kolektiv postupuje v souladu s témito principy,
jde o postup v souladu s pravidly lékarské védy a uzndvanymi medicinskymi postupy s ohledem na
individualitu pacienta, a tedy postup, ktery je v souladu s poZadavkem poskytovdni zdravotnich
sluZeb na ndlezité odborné trovni (§ 4 odstavec 5 a § 45 zdkona ¢ 372/2011 Sb. o zdravotnich
sluzbach)“ (zdkon &. 372/2011, Valentin et al. 2018, Ptacek et al. 2018, CLK ¢.1/2010).

Doporuceni Ceské lékarské komory pro klinickou praxi (CLK ¢.1/2010) Zakladni principy piechodu

z intenzivni terapie na paliativni 1é&bu jsou (CLK 2010):
e podnét k zahajeni paliativni péée muize dat kdokoliv z oSetfujiciho zdravotnického tymu,

e kdykoliv je to mozné, musi byt pacientovo prani zahrnuto do rozhodovani o zahajeni

paliativni péce,
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e rodina Ci blizci by méli byt ndlezité informovani, pokud pacient neurcil jinak, nejlépe ve
formé strukturovaného rozhovoru; delegovani a odpovédnosti na rodinu &i blizké za pfijaté

rozhodnuti o zahajeni paliativni péce neni pripustné,

e do rozhodovani o zahajeni paliativni péce by méli byt zahrnuti vSichni ¢lenové osSettujiciho

zdravotnického tymu (tzv.shared-approach to end-of-life decision making model),

e za zavéreéné rozhodnuti o zahajeni nebo nezahajeni paliativni péce nese odpovédnost
vedouci lékar prislusného pracovisté nebo jim urceny Iékaf; v dobé Ustavni pohotovostni
sluzby nese odpovédnost lékar, ktery je odpovédny za lékarskou péci o prislusného

pacienta,

e zahadjeni paliativni péce a rozhodnuti o nezahdjeni ¢i nepokracovani marné a neucelné IéCby
musi byt vZdy uvedeno ve zdravotnické dokumentaci, zapis do zdravotnické dokumentace
pfed zahajenim paliativni péce by mél obsahovat odborné posouzeni zdravotniho stavu a

medicinské zdGvodnéni rozhodnuti o zahajeni paliativni péce,

e cile intenzivni péce, pfinos a rizika planovanych i probihajicich diagnostickych a Ié¢ebnych
postupll by mély byt pravidelné prehodnocovany; jakékoliv rozhodnuti mulze byt

v odlvodnénych pfipadech zménéno,
e prioritou je odstranéni bolesti, diskomfortu a stradani,

e pritomnost rodiny ¢i blizkych pacienta ma byt vidy umoznéna, pokud ji pacient dfive

neodmitl,

Letting die je pojem ktery by se mohl prelozit jako ,nechat zemfit” toto spojeni se pouZiva
v souvislosti, s neuvaZzenou medicinsky neodlvodnénou lécbu u pacienta, ktery je na své
z poslednich cest a medicinské pocindni u takovéhoto pacienta jeho Zivot neprodlouzi ani nezlepsi.
Naopak tento pfistup vede pouze k protahovani nevyhnutelné smrti. Pro¢ se k problematice o
zmeéné lécby a pristupu jesté v dnesni dobé uchyluji néktera pracovisté je otazka k zamysleni a
diskusi. Jako podstatné se zdaji byt obavy z obtizné komunikace s rodinou pacienta, pripadné ze
soudni dohry. Urcitou roli vtomto pripadé muizZe hrat i konzervatismus k novym typlm tesSeni,
mozna i nezkusenost. Doporuceni totiz vzesla od lékar, ktefi pracuji na velkych klinikach fakultniho
typu Ci na univerzitnich klinikach. Dalsi z moZnych obav je pravé pocit |ékarl, Ze timto pfechodem
na jiny typ Ié¢by se dopousti pasivni euthanasie. Tento pohled byl diskutovan v ¢asopise Palliative
Medicine v roce 2002 kdy konsenzus Evropské asociace paliativni mediciny doporucuje, aby nebyl
vhasen zmatek s pouzivdnim a zaménovanim slov prechod na paliativni |é¢bu a s euthanasii
(Materstvedst et al. 2003). Pokud si peclivé projdeme stanovisko z doporuéeni CLK ¢.1/2010 je zcela
patrné, zZe prechod na paliativni péci (Ci paliativni zplsob oSetfovani) nijak nesouvisi s provadénim
euthanasie, kdy je euthanasie definovana jako: ,,usmrceni ¢lovéka ze soucitu jinou osobou neZ

pacientem samym, a to na jeho viastni Zddost” (Ptacek 2018, Sanchini et al. 2014).
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2.3.4. Kategorizace lécby pfi pfechodu z intenzivni péce na péci paliativni

Intenzivni medicina svoji dynamicitou, invazivitou a intenzitou miZe paradoxné pacientovi uméle
prodluZovat neodvratitelné. Proto je v praxi zavedena kategorizace |éCby. Pfesné vymezeni pojmu
kategorizace |écby neexistuje. Zjednodusené by se dalo tvrdit, Ze je v praxi snaha primarné
zachrdnit a uchovat Zivot, v kvalité, ktera je prijatelnd, ne zbyteéné prodluzovat neodvratitelné tedy
umirani. Posuzovani kvality Zivota u kazdého jednotlivce je ale velmi prisné individualni a je nutné
pfihlédnout k dosavadnimu Zivotnimu stylu nemocného. Kategorizace |é¢by ma své pfriznivce i
odplirce. Vsoucasnosti je akceptovatelnd praxe, kterd zohlednuje pacientovo onemocnéni,
progndzu, pfidruzena onemocnéni s potenciondlni dosazitelnou kvalitou Zivota v souvislosti
s limitaci |éCby (Kufe 2010).

Kategorizace lécby, zakladni typy dle rozsahu poskytované péce (Kure 2010):
e standartni — plna: plna terapie a na principu lege artis pfistupu k |écbé nemocného,

e zadrZovana terapie (withhold terapy): nerozsifovani zabéhnuté terapie (napf. rozsifovani
antibiotické lécby...),

e bazalni terapie (withdraw terapy): zakladni péce, zastavend a omezena, tzn. vysazeni
farmakoterapie, vysazeni lék( podporujici obéh, do této kategorie patti terminalni weaning
a terminalni extubace. Pacient je ale pIné oSetfovatelsky saturovan (polohovani, odsavani,
termoregulace, hygiena apod.).

Literatura uvadi jesSté tyto pojmy, které nepatfi pfimo do kategorizace lé¢by, ale souvisi se zménou
intenzity poskytované péce na llizkach intenzivni mediciny.

Do Not Resuscitate — pojem ktery znamen3, Ze v pfipadé zastavy obéhu, nebude zahdajena kardio
pulmonalni resuscitace (KPR).

Marnd, neucelnd lIécba — je oznaceni pro lécbu, kterd nevede k zachrané Zivota, uchovani zdravi, ani
nevede kudrZzeni kvality Zivota. Neni vzijmu pacienta, zatéZzuje jej stradanim, rizikem a

komplikacemi.

Nezahajovdni IéCby — je takovy léCebny postup, ktery nemuiZe zastavit postup choroby, navratit
zdravi, Ci odvratit smrt. Neni, proto indikovano, zahdjeni I1écby. Pokud by Ié¢ba byla zahajena dala
by se oznalit jako marna. Implicitné znamend nepfijeti pacienta v konecné fazi na pracovisté

intenzivni mediciny.

Nepokracovadni lécby — pokud neni moZné zastavit postup onemocnéni, navratit zdravi anebo
odvratit smrt, neni indikovano setrvani v marné a neucelné lécbé (pt. vysazeni farmakologické

podpory ob&hu, ukonéeni hemodialyzy, ukon&eni ventilaéni podpory) (Cerny 2009).
Do not escalate (DNE) — angloamericky koncept, neeskalovat [écbu,

Do not attempt resuscitation (DNAR) — nepokouset se o resuscitaci (Valentin et al. 2008).
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Rozsahla evropska studie, ktera se uskutecnila v roce 2003 prokazala, Ze limitace |éCby je béZnou
soucasti praxe v prostfedi intenzivni péce. Zcelkového souboru 31417 pacientli, bylo
identifikovano 4248 zemrelych pacient(l, z toho poctu bylo 73 % téch ktefi méli limitovanou (omeze
nou) terapii. Nejcastéjsi faktory, které rozhoduji o kategorizaci léCby jsou: vék, komorbidity pacienta
akutni chronické a délka pobytu na ICU/ARO (Sprung et al. 2003). Studie probihajici v Americe na
ICU, vykazuji obdobné vysledky ve srovnani s evropskymi studiemi. V Americe je nerozsifovani lécby
a nasledné umrti je zaznamenavano v rozmezi 0-67 % pacientl, omezeni léCby je u 0-79 % pacientd
(Prendergast et al. 1998).

Praktické provedeni limitace |écby je velmi variabilni a odliSné v jednotlivych zemich na jednotkach
ICU (Esteban 2001). Jak redukce lécby vypadad v praxi. Nejcastéji se vysazuje farmakologicka
podpora kardiovaskuldrniho obéhu (inotropika, vasopresorickd podpora), redukce ¢i ukonceni
elimina¢nich metod, redukce nebo ukonceni ventilani podpory. Dalsi variabilni ¢asti redukce je
modalita nutrice, antibiotické lécby, podavani transfuznich pripravkd, diagnosticko-terapeutické
zasahy. Farmakoterapie pouzivana v paliativni péci jsou opioidy, jejich kombinace, anxiolytika. Na
kazdém pracovisti je trochu odlisny rozsah limitace. Zména IéCby je vysledkem konsensu celého
oSetrfovatelského personalu. Pfi pfechodu na paliativni terapii je pozvana a informovana rodina
(Kufe 2010).

2.3.5. Organové transplantace, problematika DCD darcovstvi v souvislosti
s prechodem na paliativni péci

Urcitd skupina pacientll na ICU tvofi skupinu, kterd projde zménou z plné terapie na terapii
paliativni, a svym onemocnénim spliiuje podminky proto, aby se stali darci organl. Tato
problematika je velmi komplikovand a naro¢nd predev$im na poZadavky komunikace lékafe s
rodinou a je i urcitou psychickou zatézi i pro oSetfujici persondl. Pfechod z plné péce na péci
paliativni a nabidka darcovstvi orgdni se ve vétsiné pripadl déje na vyhradné na lGzkach intenzivni
péce. Pravidla pro odbér organl jsou legislativné nastavena, diskutabilni by mohlo byt relativné
nové zarazeni odbéru organ(l od darce s nezvratnou zastavou obéhu tzv. DCD darce. Zakon, ktery
oSetfuje darovani, odbéry tkani a organt je zakon ¢. 97/2019 Sb. transplantacni zakon. Jde o nova
ustanoveni o uréeni smrti pacienta dle: ,§ 10 odst. 3, podle kterého se smrt zjistuje prokazanim.

,Smrt se zjistuje prokdzanim*:
a) nevratné zdstavy krevniho obéhu nebo

b) nevratné ztrdty funkce celého mozku, véetné mozkového kmene v pripadech, kdy jsou funkce

dychdni nebo krevniho obéhu udrZovdany uméle ddle jen smrt."

Tento zadkon jasné vymezuje definuje, kdo a za jakych podminek se mlze stat darcem organ(.
Novelizace zdkona, kterd probéhla v nedavné dobé vymezuje presnéji postoj cizincl a darovani Ci

odbér organ( a tkani.
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S problematikou Donors After Cardiac Death (DCD) darcovstvim se zdravotni zafizeni setkavaji a
kooperuji s transplantaénim koordinaénim stfediskem pfriblizné pét let, o ¢emz se zminuji v textu
dale. K prvnim klinickym zku$enostem predchazela identifikace potencionalnich darct. Clanek,
vénujici se identifikaci potencionalnich darcl po nezvratné zastavé obéhu na ICU, vySel v roce 2012.
Oporu v odbéru od DCD darcd md intenzivni medicina v odbornych spole¢nostech, a to v Ceské
spole¢nosti intenzivni mediciny (CSIM), Ceské spole€nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny (CSARIM) a Ceské transplanta¢ni spole¢nosti (CTS). Typ DCD ddarcovstvi se v zemich jako
je Spanélsko, Velkd Britanie, Belgie, Nizozemi, USA a Japonsku stala b&Znou sou&asti transplantaéni
mediciny. V nasich podminkach, i pfesto, Ze ma legislativni podklad, se neprovadi rutinné. Pokusim
se upozornit na urcita uskali, kterd doprovazi tuto problematiku (Schmidt et al. 2012). V nasledujici
kasuistikach jsou popsany postupy, jak by profesiondlné mél probihat postupny management
prechodu DCD ddrce na paliativni péci.

V prvnim pfipadu se jednd o pacienta se vstupnim velmi tézkym kraniotraumetem. Jiz
v pfednemocnicni péci se zdaji Sance na uzdraveni malé, ale i pres, jakkoliv neptiznivou progndzu,
je k pacientovi pfistupovano aktivné, tedy jsou podniknuty veskeré terapeutické a diagnostické
kroky, které vedou k obnové Zivota a navrdceni zdravi. Aktivni pfistup a plna terapie pokracuje
intenzivné i na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni. Je kladen dlraz na komunikaci s rodinou,
lékafi ji informuji o nepfiznivém klinickém vyvoji. Po odeznéni analgosedace a neurologickém
konsiliu, kdy je stav vyhodnocen jako infaustni (vyhaslé kmenové reflexy), se pfistupuje pfi
objektivni vhodnosti darce k moznosti jeho zafazeni pacient do darcovského programu. Rodina je
opét informovana a sdéleni obsahuje zavaZnost situace a neucinnost dalsi Iécby. Lékafi rodiné
sdéluji dalSi mozZnosti vyvoje stavu, a to potenciondlni moZnosti darcovstvi. Rodina souhlasi. K tomu,
aby mohla byt konstatovdna smrt mozku, jsou nastavena striktni legislativni opatfeni. | vtomto
pfipadé je duleZita uloha paliativni péce. Pfechod na tuto péci je ¢asové omezeny vzhledem
k okolnostem (statut DCD darcovstvi, koordinace transplantac¢niho tymu). Jesté pfed samotnym
odbérem je provedena termindlni extubace. S postupem Iécby souhlasi jak rodina, tak je zde
konsensus celého osetfujictho tymu. Byl dodrien non-touch interval a po splnéni kritérii je
proveden odbér organl. Celé pripravé pacienta k odbéru orgdnu, pfedchazel briefing s celym
oSetfujicim tymem. Na tomto briefingu byla podrobné vysvétlena celd problematika a jednotlivé
dotazy jsou vysvétleny a diskutovany.

Ktomu, aby Usili celého tymu bylo Uspésné, vedly nejen medicinské Ukony, ale také specificka
komunikace a spravné nacasovani kazdého kroku. Velmi dulezitd je compliance celého
zdravotnického persondlu, a souhlas rodiny. Podle zakona ¢. 97/2019 Sb. je nepfipustny orgdnovy

odbér:

o pokud vyjadfil zemrely nebo jeho zdkonny zdstupce prokazatelné nesouhlas a je uvedeny

v registru nesouhlasu s posmrtnym odbérem organu a tkani,

e pokud nelze vyloucit, Ze zemfely utrpél nemoci ¢i stav, ktery by mohl ohrozit zdravi nebo

Zivot prijemce, kdy je za posouzeni zdravotniho stavu zodpovédny odebirajici |ékat,
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e pokud zemfelého nelze identifikovat (zakon ¢&. 282/2002 Sb. MZCR 2019).

V Ceské republice se odbé&r organl provadi bez souhlasu rodiny. V praxi je véak nazor rodiny
respektovan a pokud, by doslo k zdsadné negativnimu postaveni rodiny k odbéru organu, odbér

neni zpravidla zrealizovan (Schmidt et al. 2014).

Problematika DCD darcovstvi nastavila trochu odlisny pfistup k nemocnym, nastavila i vétsi zapojeni
oSetfujiciho persondlu a vidy je velmi dilezita jiz zmifiovana komunikace s rodinou. Vyssi mira
zapojeni oSetfovatelského persondlu spociva ve specifické oSetfovatelské péci o pacienta jako
potencionalniho darce, u lékarl komunikace s koordinacni stfediskem transplantaci (KST). Kazdy
krok musi byt proveden s rozvahou a neprodlené, a pfedevsim s ohledem na aktudIni zdravotni stav
pacienta, pozadavky KST, koordinaci s transplanta¢nim odbérovym tymem a citlivou komunikaci
srodinou. Vzhledem k trendlm transplantacni mediciny se ocekdava vyssi pocet pacientl, ktefi
budou splfiovat kritéria DCD darcovstvi a je na lékafich a oSetfujicich tymech, aby byli pfipraveni
nejen po strance medicinské, ale také po strance komunikaénich dovednosti. Hlavnim limitem
transplantacni mediciny je nedostatek darcll a tedy organu. Dle statistik, zahrani¢nich adajl o vyvoji
trend( tvofi v nékterych zemich DCD darci az 1/3 vSech transplantaci (Wojciech 2017, Rusinova
2014).

Druha kazuistika popisuje situaci, ktera zac¢ina resuscitaci v prednemocnic¢nim prostredi. Opét je
zahajena plnd moind terapie, s Casovym odstupem je vysazena analgosedace a nékolikrat jsou
opakovana pfislusnd vysetfeni. Po 12 dnech a opakovanému neurologickém konziliu je
konstatovana kmenova areflexie, mydridza, a dalsi vyhaslé reflexy, zachovano je pouze spontanni
dychani. Konsensualné je rozhodnuto o pfechodu na paliativni péci. Rodinni pfislusnosti jsou
pravidelné informovani o vyvoji a stavu situace. Po navrieni moZnosti, aby se pacient stal
potencionalnim darcem organ(, rodina pozadala o den na rozmyslenou. Jako v pfedchozim prikladu
byl pfechod na paliativni péci uskuteénén dle platnych norem Doporuéeni CLK &. 1/2010. Po
souhlasu rodiny a koordinaci lécby a komunikaci s transplantaénim tymem byla provedena
termindlni extubace, také byl dodrZen non-touch interval. Poté byl proveden odbér organi
(Rusinova et al. 2014).

Pozn.: Non — touch interval je ¢asové okno po zjiSténi zastavy obéhu, kdy se pacienta nikdo po tuto
dobu fyzicky nedotyka, a to z divodu predchazeni autoresuscitace. Pokud prokazatelné, i pres
nulovou aktivitu na arterialni kfivce a echokardiologicky potvrzené zastavy, trva srdecni zastava
déle jak 5 minut, je pacient neprodlené predavam jiz pfipravenému transplantacnimu tymu, ktery

provadi samotny odbér organ(, bez poufziti plegickych roztokd (Rusinova et al. 2014).
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2.3.6. Terminalni weaning

Odborna literatura uvadi dva terminy, které se vztahuji kterminalnimu weaningu. Zasadni
odlisnosti pojmu termindlni odpojovdni je postupné snizovani ventilaéni podpory, kdy je ponechano
arteficidlni zajisténi dychacich cest. TermindIni extubace znamend vytahnuti dychaci rourky
z dychacich cest, tedy termindlni ukonceni ventilaéni podpory. Terminalni weaning muze, ale
nemusi byt nutné terapeutickou moznosti v pfistupu k pacientovi u kterého se vycerpaly vSechny
moznosti IéCby a dalsi |écba by u takové toho pacienta by byla oznacovana jako marna. Diskuze na
téma terminalni extubace a reakce jsou nékdy rozporuplné. Na nékterych pracovistich se termindlni
extubace neprovadi viibec nebo jen vindikovanych pfipadech. Terminalni odpojovani ma také
doporucené postupy. Terminalni weaning je vykonavan ve dvou ¢asovych krocich: I. faze je 6 hodin
pfed terminalnim weaningem a spocivda v podani furosemidu, pokracovani v analgosedaci,
zastaveni enteralni vyZivy, snizeni infuzni terapie, zpomaleni infuznich pripravkd, snizeni frakce
kysliku a snizeni podpory positive end expiratory pressure (PEEP). Ve Il. fazi, tedy 30 minut pred
extubaci, se podad methylprednisson, buscoscopolamin (Kompanje et. al. 2008). Predextubacni
medikamentdzni postup miZe byt (po)zménén, naptiklad se pred terminalni extubaci poda bolus
atropinu pro predchazeni salivace, analgosedace ale zUstava neménna, néktera pracovisté podavaji
pred termindlni extubaci jesté bolusové podani opidtu (pf. morfin). PfestoZze terminalni weaning
neni zcela novym pristupem vykonu spadajicim do paliativniho pfistupu, stéle se najdou pracovisté,
ktera termindlni extubace neprovadi. Otazkou zOstava pro¢. Rada autord povaiuje termindlni

extubaci za ,extrémni“ podobu ukon&eni umélé ventilace (Cerna-Pafizkova 2010).

Obavy z vedlejsich ucinkl opioid(, které by vedly k Gtlumu dechového centra jsou mylné. Studie
zamérena na spotifebu opiatd u pacientd terminalné extubovanych prokazuje, Ze pacienti, ktefi jsou
odpojeni od dychaciho pfistroje umiraji ve shodném ¢asovém odstupu jako pacienti bez medikace
(Wilson 1992).

Termindlni extubaci lze provadét ,lidsky” tedy za pritomnosti rodiny, kterd je predem presné
informovdna o tom, co se bude nasledovat a co nastane. Pokud moZno v ramci prostorovych
moznosti oddéleni, je dllezité zajistit urcitou intimitu a soukromi pro pacienta a jeho blizké. Na
intenzivnich oddélenich se nejéastéji setkame s tzv. “demaskovanim” pacienta, to je zplsobeno,
diky invazivité nékterych vykonu (zavedeni endotrachealni rourky, zavedeni nasogastrické rourky
apod.). Zdravotnicky personal je zvykly na to, jak pacienti vypadaji v navaznosti na jejich zdravotni
stav, ale rodina ¢i blizci zménu v tvafi jejich ¢lena rodiny vnimaji velmi negativné. Na terminalni
extubaci tudiz nahlizi pozitivné pfedevsim rodina pacienta, protozZe je pacient je zbaven invazivnich
vstupUl, rodina ma pocit blizkosti a neni odosobnéna od tvare svého ¢lena rodiny (Waldauf et al.
2018).

2.3.7. Zdravotnicky tym poskytujici paliativni péci

v vy

Pozice sesterského personalu pfi rozhodovani o zméné terapie je jeden z nejtézsich aspektl vykonu
povolani zdravotni sestry na lGzkach intenzivni mediciny. Vétsinou jsou to pravé zdravotni sestry,

v prostfedi intenzivni péce, a i zdravotni zachranari, ktefi jsou vintimnim a citlivém kontaktu
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s rodinou pacienta a s utrpenim, stradanim nejen jeho vlastni, ale i jeho rodiny a blizkych. Nazory
nelékarského persondlu a informace, které predaji, maji nezastupitelnou roli, v rozhodovani o
zméné |écby. Pokud ma byt prace na intenzivnim oddéleni efektivni, vystupuji jak Iékafi, tak i
nelékarsky personal jako jeden celek, kdy kazdy ma prostor pro vyjadieni svého nazoru na konkrétni
postup v lécbé. Konecna zodpovédnost ale lezi na bedrech osettujiciho Iékare, ktery se rozhodne
pravé na zakladé spoluprace osetfujiciho tymu. Mél by také vzit do Uvahy pacientovu vili, coZ je
nékdy velmi komplikované vzhledem k nemoznosti znat ndzor pacienta v predchorobi, postoje
rodiny pacienta, ale také bere v ivahu nazory osetfujicich sester a svych kolegt. Problematice, ktera
se tyka zmén v [écbé nemocnych (na ARO, RES odd.) a v pfistupu invazivity, intenzity a prospéchu
[éCby se nevénuji |ékali pouze dnes. Myslenky prospéchu a kvalita Zivota pred a po zdvazném inzultu
¢i onemocnéni, se vénovaly odbornici jiz pfed nékolika lety. ,Living, not existing, beyond critical

care” Zit, nikoli jen preZivat, po kritickém onemocnéni (Mihae Yu 2001).

Psychické dopady a s nim souvisejici syndrom vyhoreni neni v pfimé spojitosti s principem paliativni
péce. Presto vSak mlze syndrom vyhoreni ovlivnit personal, ktery poskytuje tuto oSetfovatelskou
péci. V roce 2015 se v rdmci PragueONCO semindare, vénovali odbornici problematice spojené s
pravnimi aspekty poskytované zdravotni péce, umluvé o lidskych pravech, dfive vyslovenému prani
aj. Poukazalo se také na problematiku individudIni odpovédnosti, kterou ma Iékar pti rozhodovani
o lé¢bé, o nejvhodnéjsSim postupu pfi zohlednéni okolnosti ptipadu, o ukonceni péce. Data
zminovand na tomto seminafi representovaly syndrom vyhoreni, ktery je v souvislosti
s dlouhodobym pracovnim stresem. Tzn. ty profese, které jsou v nadmérnému kontaktu s lidmi.
Vyzkum zmapoval percepci stresové zatéze u lékafl a intenzitu depresivnich syndrom.
Z lékarského souboru nejhlre vysla skupina Iékard onkologl a na pomysiném druhém misté byly
nelékarské profese poskytujici paliativni péci (Ashermannova 2015). Tyto vysledky jsem zminila
proto, abych poukazala na fakt, Ze poskytovani paliativni péce na jakékoliv Urovni a v jakékoliv
oblasti je velmi ndro¢né a ma i své negativni dopady na personal. Pokud, vSak bude paliativni péce
poskytovana profesiondlné a empaticky, je zde prostor pro spokojené rodiny a pfribuzné

nemocného a pro pozitivni satisfakci zaméstnancd, ktefi tento typ péce provadi, poskytuji.

2.4, Komunikace

Komunikace patfi k zakladu Uspéchu kazdé zapocaté prace. V komunikaci mizZe mit zdravotnicky
persondl opravnéné obavy z reakce rodiny, na sdéleni negativni informace. Konflikty s pfibuznymi
ale jsou vzacné, pokud jsou dodrzeny veskeré nalezitosti spravné vedené komunikace. Tou hlavni
naleZitosti je dostatecné, citlivé a pravdivé sdélovani informaci, tak aby méla rodina cas na své
vlastni rozhodnuti a sv{j postoj. Pokud by byla rodina ¢i néktery ¢len z rodiny konfliktni az agresivni,
méla by lécba pacienta pokracovat, pro ziskani ¢asu a prostoru v navazné komunikaci.
V soucasnosti, je v nékterych nemocnicich, které maji funkéni paliativni tymy, samoziejma
dostupnost tzv. krizového interventa, ¢i medidtora tedy pracovnik(, ktefi jsou schopni s rodinou

jednat i pokud je velmi konfliktni (Valentin et al. 2008).
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Krizovy intervent je oznaceni pro takového profesiondla, ktery je schopny a ochotny poskytnout
rodiné nemocného podporu v naro¢né zivotni situaci, je zprostfedkovatelem informaci, doprovazi
rodinu a je schopen podpory ¢lendm rodiny pfi rozlouceni se zemrelym, také poskytuje informace,
které se tykaji ndvaznych sluZeb. Krizovy intervent ale nemusi byt pomocnikem a oporou jen pro
rodinu, funguje i pro zdravotniky. Je schopen zdravotnikim poskytnout takové psychologické
nastroje proto, aby mohli vykonavat svoji praci. Také sniZuje pravdépodobnost nespravného
pochopeni situace ze strany rodiny, dokdZe snizit vznik komunikacnich bariér, poskytne
zdravotniklm pocit, Ze je o blizké ¢leny rodiny postarano. Dovednosti krizového interventa, patfi
do skupiny tzv. systému psychosocialni intervencni sluzby (SPIS). Tento systém poskytuje skrz
vySkolené zdravotniky pomoc pro pfibuzné rodin, znamé, ale i pro dalsi pomocné profese, jako jsou
zachrandfi ¢i zdravotni sestry. SPIS je také urcen pro ty, ktefi se stali svédky necekanych nahlych
udalosti, kdy je poskozeno zdravi napt. v dlsledku nehody ¢i dojde k umrti. V urcitych situacich je
ale krizovy intervent potreba i v prostfedi nemocnice napftiklad pravé na lGzkach intenzivni péce,
kde se tyto situace také vyskytuji. Krizovym interventem se muZe stat i zdravotni sestra,
zdravotnicky zachranat, fidi¢ vozidla zdravotnické zachranné sluzby, porodni asistentka, zdravotné-
socialni pracovnik. Certifikovany kurz je pod nazvem Prvni psychicka pomoc ve zdravotnictvi —
intervenéni péce poskytovana sekundarné zasazenym. Kurz je dostupny v urcitych terminech a kona
se v Brné (Humpl 2019).

ANO co sdélovat (Loucka et al. 2017):

Pfimou pravdivou prognézu.
e Sdélit progndzu ramcové.
e Dovolit mi¢eni, nebo naopak nechat prichod emocim.

e Zaméfit se na pacientovu kvalitu Zivota, na jeho obavy, strach, zaméfit se na jeho obavy.
NE ¢eho se v komunikaci vyvarovat:

e Informacim ohledné progndzy.

e Vagni vyjadfovani nebo naopak pfilis konkrétni sdélovani.
e Zamérovat se na lékarské procedury.

e Pfisilnych emocich poskytovat vice vécnych informaci.

e  Mluvit po vétSinu ¢asu.

2.4.1. Komunikace s rodinou u pacienti v paliativni péci

Legislativné vzato, dfive nebylo mozné, aby rodina rozhodovala o rozsahu lécby. VSeobecné byl ale
nazor rodiny akceptovan stejné jako je tomu u problematiky odbéru organl a rodina byla, a i
v soucasné dobé je zapojena do diskuse, ktera se tyka rozsahu IéCby. Jako vhodné se ukazalo vést
tuto komunikaci ve formé formalniho pohovoru (family conference). Tohoto pohovoru se ucastni
nejzkusenéjsi lékar v tymu, psycholog a osettujici personal. Pokud je komunikace vedena citlivée,
dostatecné empaticky a rodina ma prostor pro vyjadfeni svych otazek, i svych starosti, je velka

pravdépodobnost, Ze tato kooperace bude Uspésna. Bude dosaZzeno pochopeni situace a akceptace

30



faktu, Ze oSetfovatelsky tym jednd v nejlepsim zajmu pacienta. Rodina by méla mit prostor vyjadrit
svllj nazor na limitaci léCby, konecné platné rozhodnuti je ale na oSetfujicim lékafi. | pres tato
komunikaéni opatfeni a komunikacéni pfistup nelze se stoprocentni jistotou vyloucit konflikt
s rodinou. Jednd se vidy o velmi emocidlné vypjaté situace (Azouley 2000). Z doporuceni z roku
2016, které vypracoval Rhodes et al., vyplyva, Ze je vhodné zatazeni rodinnych konferenci, pro
podporu komunikace srodinou, lepSimu porozuméni mezi zdravotnickych tymem a rodinou.
Rhodes M.D. doporucuje proaktivni pfistup a sdélovani diagnosy co nejdfive (nejlépe do 72 h od
zacatku hospitalizace). Pokud je toho pacient schopen, je vhodné sdilené rozhodovani. Toto by mohl
byt jednim z nastroji které by se dalo oznadit jako adekvatni a prospésné pro zajisténi péce na
lGZkach intenzivni péce a pro predchazeni marné lécby. V¢asna informovanost rodiny je nedilnou
soucasti péce o kriticky nemocného pacienta (Rhodes et. al. 2016). Zména pozice a prava rodiny se
zménila s pfichodem nového legislativniho nafizeni. Respekt k dfive vyslovenému pfani a uréeni
zdkonného zastupce. Toto stanovuje zakon o zdravotni péci ¢. 371/2011 Sb. Specifikace osoby blizké
a predbézinych opatfeni je mozni najit ve stanovach Obcanského zakoniku ¢. 89/2012. Prava
pacienta a odvolatelnost souhlasu je stanovena v zakonu €. 96/2001 (Kopecky & Rusinova 2018).

V roce 2017 probéhl vyzkum, kdy sledované poloiky reflektovaly stanovend doporuceni CLK
¢.1/2010 a realizaci v praxi. To znamena sledovani zahdjeni paliativni péce, realizace rozhovoru
komunikace s rodinou pacienta, realizace konference zdravotnického tymu, stanoveni kategorizace
[éCby a zaznam ve zdravotnické dokumentaci. Proces zmény z intenzivni terapie na paliativni péci,
Cetnost v praxi realizovanych zakladnich krokd (z pohledu stanovenych doporuceni). Ztohoto
vyzkumu vyplyva, Ze pouze u 38 % pacientu je realizovana konference tymu pred zménou terapie,

u 62 % pacientl se konference nekonala (Metznerova & Zitkova 2018).

Tabulka b) Prehled realizovanych postupi

Realizované Optimdlni  Neoptimaini  Chyb&ici
postupy realizace realizace Zaznam

rozhovor 84 % 6% 0%
s piibuznymi
pritornnost 12% 75 % 12 %
sestry

U rozhovory
konference 3B % 62 % 0%
ofetfujicing
tymu
ZAZnam 44 % 17 % 9%
o dosaZeni
konsenzu ke
Zméné [&Ehy
Zapis B3 % 0% 3T %
o kategarizaci

v ofetfovatelske
dokumentaci
Zasova shoda 37 % 1% B2 %
krok(

n=100
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PFritom si nelékafsti pracovnici tedy zdravotni sestry a zachranafi uvédomuji a zddraznuji Ze péce o
umirajiciho pacienta je tymovou zaleZitosti. Pfitomnost nelékarského personalu u rozhovori
s pfibuznymi je také velmi nizka, v 75 % nebyl NLZP pfitomen u rozhovoru s rodinou (O’Connor et
al. 2005). Fakt, Ze komunikace srodinou je velmi duleZitd pro zdravotniky pracujici na
anesteziologicko-resuscitacnich odd. ARO uvadi Pavlicova ve své praci kdy uvadi, Ze duleZitost

komunikace je pro 63,8 % zdravotnich sester (Pavlicovd 2015).
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3. Metodologie vyzkumné (casti, charakteristika vyzkumného

vzorku

3.1. Cile vyzkumné prace

Cilem moji diplomové prace bylo zmapovat ¢i zhodnotit, jak nahliZeji na paliativni péci nelékarsti
pracovnici zdravotni sestry, zachranari a Iékafi. Zaméfila jsem se na nazory pracovnikl, ktefi se
vramci své profese setkdvaji s paliativni péci a uréitym zplsobem ji vykonavaji v prostredi

intenzivniho oddéleni. Z hlavniho cile jsem nasledovné stanovila dilci cile.

3.2. Dilci cile prace

e Jak hodnoti zdravotni personal zdravotni sestry a zdravotnicti zachrandri, (nelékati déle
uvadim jen NLZP) lékafi termindlni extubaci, jaky k tomuto vykonu zaujimaji postoj a jaké

maji s timto vykonem zkusenosti.

e Jakou podobu ma komunikace mezi lékafem a NLZP, mezi zdravotnickym tymem a rodinou

nemocného v obdobi pfechodu z intenzivni terapie na paliativni péci.

e Jakou roli zastavaji lékafi a NLZP pfi rozhodovani o zméné terapie, pfechod z plné terapie

na paliativni péci.

e Zjistit, zda je rozdilny postoj persondlu k problematice paliativni péce v podminkach
intenzivni péce na klinice, kde je jiz koncept nastaven oproti klinice kde je koncept paliativni

péce zavadeén.
3.3. Strategie vyhleddavani zdroju

Zakladnim zdrojem informaci pro moji diplomovou prdci se staly zahrani¢ni odborné ¢lanky,
vysledky zahranicnich studii, z ¢eskych databazi odborné ¢lanky, nékolik odbornych monografii.
Vyhledala jsem odborna doporuceni, ktera se tykala problematiky intenzivni péce v ndvaznosti na
paliativni péci. Obecnou definici Ize vyhledat na strankach Svétové zdravotnické organizace (WHO),
dale jsem se zaméfila na postoje, které zaujimaji zahrani¢ni odborné spolecnosti k problematice
paliativni péce na lGzkach intenzivni péce: European Association for Palliative Care (EAPC), End Of
Life Nursing Education Consortium (ELNEC), International Association for Hospice & Palliative care
(IAHPC). Z ¢eskych doporuceni jsem vybrala stanoviska, ktera zaujimaji tyto spole¢nosti: Ceska
léka¥ska komora (CLK), Ceska spole¢nost intenzivni mediciny (CSIM), Ceska Iékarska spolecnost Jana
Evangelisty Purkyné (CLS J.E.P.). Jako zdroj informaci jsem zvolila databaze, Scopus, Medline,
EBSCO, Cinahl, PubMED dale byly pouzity vyhleddvace: centralni univerzitni vyhledavaé UK-AZ a
webové rozhrani vyhledavac Google Schollar. Narodni |ékarska knihovna zpracovala reserse pomoci
mnou zadanych kli¢ovych slov. Vyhledavala jsem jak v zahrani¢nich, tak v ¢eskych zdrojich. Ceské

zdroje: vyhledavani bylo rozloZeno jesté na tfi podoblasti, které spolu Uzce souviseji, a to oblast

33



psychické zatéZe na personal ktery poskytuje paliativni péci (29 casopiseckych ¢lank), dale oblast
intenzivni mediciny (spojeni intenzivni medicina a paliativni péce 8 ¢lankl) a paliativni péce (28
¢lanka). Kapitola vénujici se terminalni extubaci (termindlnimu weaningu) vychazela z prospektivni
studie DEPPaRT, déale z odbornych prednasek a seminari vztahujici se ktéto problematice.
V kapitole zamétujici se na komuknikaci jsem uvedla také nékteré informace z celorepublikového
Setfeni, které se na nasem Uzemi uskutecnilo v roce 2015. Pro specifikaci ¢lankd jsem pouZzila
booleovské operatory, AND spojujici a OR rozdélujici klicovad slova. Jednotlivé ¢lanky jsem
vyhleddvala pomoci klicovych slov: Medical intensive care team, palliative care, terminal
extubation, palliative care communication, transition from full therapy to palliative care. Casové
okno vybéru literatury jsem zvolila mezi lety 2007-2019. Jazykové omezeni bylo cesky, anglicky,
némecky, slovensky jazyk. BohuZel nékteré zajimavé informace jsem pouzila ze starsi literatury
(vyjimecné pouzila zdroj z roku 1992, 1998, 2000, 2001). Studium literatury a sbéru podkladd pro
magisterskou praci probihalo od dubna do zari 2019.

3.3.1. Metodika vyzkumného Setreni

Pro vyzkumné Setfeni jsem pouzila kvantitativni metodu, pomoci dotaznikového Setfeni.
Dotaznikové Setfeni bylo vlastni tvorby. Limitnim faktorem dotaznikového Setfeni mlze byt
neochota, ¢i jen CasteCnd ochota zdravotnického persondlu na uUcasti dotaznikového Setreni,
zdravotnicky tym je vystaven a zahlcen v kazdodenni praxi velkym mnoZstvi dokumentace, s kterou
musi pracovat a vyplfiovat ji. Dotaznik byl vytvofen na zakladé osobnich, pracovnich zkusenosti.
V dotazniku byly pouzity oteviené, uzaviené a polooteviené otazky, v dotazniku je i prostor pro

vlastni ndzor dotazovanych. Dotaznik obsahuje celkem 19 otazek.

3.3.2. Organizace vyzkumného Setfreni

Vyzkum probihal soucasné na dvou velkych prazskych klinikach, obé pracovisté poskytuji Spickovou
intenzivni péci. Obé oddéleni jsou anesteziologicko-resuscitacni. Tato pracovisté jsem zvolila,
protoze v portfoliu jejich péce se nachdzeji pacienti v nejtéZzsich klinickych stavech,
polytraumatizovani pacienti, pacienti po velkych chirurgickych zakrocich, septické stavy,
dekompenzace COPD, intoxikace aj. na téchto pracovistim pracuji jak zdravotni sestry, tak i
zdravotnicti zachranafi, ktefi poskytuji nejen vysoce specializovanou osetfovatelskou péci, ale také
pfichdzeji do kontaktu s pacienty, u kterych probihd paliativni péce. Zdmérné jsem zvolila jednu
kliniku, kde je jiz po dobu nékolika let vybudovdna spoluprace s paliativnim tymem a kde je
predevsim nastaven paliativni pristup k pacientim. Na této klinice se nachdzeji i nelékarsti
pracovnici ktefi jsou absolventi kurzu krizového interventa. Druhd klinika nema s paliativnim
tymem zkuSenosti, koncept paliativniho pfistupu je teprve na zacatku. V soucasné dobé se na druhé
klinice pfipravuje na atestacni zkousku lékare specialistu paliatra jeden anesteziolog. Proto, aby
mohlo byt zrealizovano mé vyzkumné Setfeni jsem oslovila, nejprve naméstkyné pro
oSetfovatelskou péci obou nemocnic. Pisemny souhlas svyzkumnym Setfenim pfikladam
k diplomové praci. Poté jsem osobné kontaktovala prednosty obou klinik a vrchni sestry. Pozadala

jsem je o spoluprdci, vysvétlila zamér mého vyzkumného setreni. Vedeni obou klinik mi vyslo velmi
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vstfic, touto cestou bych jim chtéla podékovat za kladny pfistup a prostor, ktery mi byl na klinikach
poskytnut. Celé dotaznikové Setfeni tento pfistup urychlil. Pfedtim, neZ jsem rozdala dotazniky na
kliniky, provedla jsem malou pilotni studii na svych kolegynich. O distribuci dotaznik( se na jedné
klinice postaraly obé stanicni sestry i vrchni sestra kliniky. Druhou ¢ast dotaznikd jsem osobné

donesla na kliniku. Vyplnéné dotazniky byly odevzdany do pfipravenych prazdnych obalek.

Sbér dat, byl realizovan v ¢asovém obdobi od zafi 2019 do poloviny listopadu 2019, vyzkum probihal
na obou klinikdch soucasné. Pro reprezentativnost zkoumaného vzorku byl dotaznik distribuovan
do dvou velkych klinik. OSetfovatelsky persondl zde tvofi prevazné mladsi kolektiv sester (v mensim
zastoupeni i zdravotniCti zachranati), vétSinou maji pracovnici ptislusSnou specializaci v oboru,
s vysokoskolskym vzdélanim. Prace na téchto oddéleni je velmi fyzicky i psychicky naro¢na. | presto,
Ze nejsou oddéleni identicka napf. skladbou pacientl, mirné se lisi spektrum onemocnéni.
Pramérny vék pacientl a terapeuticko-diagnosticky rozsah Iécby je velmi podobny, totoZzny. Zasadni
rozdil a divod mého zkoumani je ten, Ze na jedné klinice funguje princip paliativniho pfistupu
vyrazné aktivnéji nez na druhé klinice. Na kazdou kliniku bylo distribuovano 60 dotaznikd, celkem
tedy 120. Z celkového poctu, po revizi dotaznik(l a vyfazeni pro neuplnost ¢i nespravné vyplnéni
bylo vyhodnoceno a analyzovano 93 dotaznika.

3.3.3. Charakteristika vyzkumného vzorku

Respondenti, ktefi tvofili vyzkumny vzorek jsou zaméstnanci plsobici na vysoce odbornych
pracovistich, kde poskytuji oSetfovatelskou péci na velmi vysoké urovni. Néktefi NLZP maji na
zakladé specializace v oboru intenzivni mediciny (ARIP) vysSi pravomoci napf. kanylace arterii a
nachazeji se v nejvyssich moznych platovych tfidach urcené nelékafskému personalu. Zarazeni do
platové tfidy je po uvaZzeni zaméstnavatele, zdravotni sestra i zdravotnicky zachranai musi mit
pfisluSnou atestaci v intenzivni péci a musi mit i pfislusné vzdélani. Tito zaméstnanci pracuji i velmi
specifickém technickém prostredi. Respondenti plsobici v intenzivnim prostiedi by méli ovladat
tedy nejen péci o pacienta a mit zakladni medicinské znalosti, musi také byt technicky zdatni. | pres
takto vysoké poZadavky je zde jeSté pozadavek na urcité komunikacni dovednosti. Tito respondenti
jsou v kontaktu s Iékafi, s pacienty, jejich rodinami a blizkymi. Zdravotnicky personal jsem zvolila
pravé z téchto divody. Z celkového poctu distribuovanych dotaznik(l, byla navratnost z kliniky A
(klinika se zkusenosti s paliativnim pristupem k nemocnym) 80 % z kliniky B (klinika kde paliativni
koncept neni zcela funkéni, paliativni tym zde chybi 75 %. Celkova navratnost dotaznikd byla pres
77 %.

3.4. Analyza dat

Celkova uprava diplomové prace byla provedena v programu Microsoft Word. Statisticka analyza
dat byla provedena v programu eR. Zjisténé Udaje z odevzdanych dotaznik( byly statisticky
zpracovany do tabulek a grafl. VSechny odevzdané dotazniky jsou k dispozici a k nahlédnuti u
autorky diplomové prace.

Jednotlivé grafy vizualizuji rozdily mezi komparovanymi klinikami. Tabulky (uvedené nad grafy), jsou
procentudlné vyjadreny, zaokrouhleny a presentovany celkovou cetnosti (N). Ke kazdé otazce a
odpovédi tak nalezi grafické, tabulkové zpracovani a komentar.
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4. Vysledky

Zpracovani vysledkl bylo provedeno v programu eR — grafické zpracovani, tabulky byly vypracovany
v kombinaci s programem Microsoft office Word a Excell . Pro komparaci klinik jsem zvolila odlisné
barvy. Pro vyhodnoceni kliniky (pod pracovnim nazvem) A (klinika, oddéleni) jsem zvolila zelenou

barvu, vysledky z druhé kliniky (oddéleni) jsou v oranZové barvé klinika B.

Graf X znazorfiuje celkovou distribuci dotaznikd a jejich navratnost. Je rozdélen na ¢ast celkovou a

na jednotlivé kliniky, tedy ndvratnost z kliniky A a B.

Graf X Distribuce a navratnost dotaznikut

GO

40 -
—
’0‘3 ne Iné
b vypInéno
=%

vyplnéno
204
Dd

Odd. A Odd. B

Komentaf: na klinice A bylo celkem rozddno 60 dotaznik(l, 48 dotaznikd bylo vyplnéno radné, dva
dotazniky byly vyplnény jen ¢astecné a deset dotaznikld nebylo vyplnéno vibec. Na klinice B bylo
celkem rozdano 60 dotaznik(l, vyhodnoceno bylo 45 dotaznikd, patnact dotaznikd nebylo vyplnéno
vlbec, pét dotaznikl bylo vyplnéno castecné, tudiz nebyly zafazeny. Celkem bylo rozdano 120

dotaznik(, vyhodnoceno bylo 93. Celkova navratnost dotaznik( z obou pracovist byla pres 77 %.

4.1. Vyhodnoceni dotazniktl, komparace klinik

V nasledujicich tabulkach a grafech jsou znazornény odpovédi na jednotlivé otazky z vytvoreného
dotazniku. Kazda otdzka obsahuje grafické vyhodnoceni doplnéné tabulkou a komentarem. Pro
signifikantnost a lepsi orientaci jednotlivych odpovédi, jsem zvolila grafy umistit vedle, barevné je
od sebe odlisit porovnavani kliniky A a B. Pokud je velky rozdil v odpovédich z jednotlivych oddéleni
je ke komentéfi pfipojena i okomentovana komparace. Zdravotni sestry i zdravotnicti zachranafi

jsou pod souhrnnym oznacenim NLZP (nelékafsti zdravotnicti pracovnici).
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Otazka €. 1 Pohlavi:

Tabulka ¢. 1 RozloZeni pohlavi na klinice A a B

a) Zeny
b) Muzi
A B Celkem

a 40 83% 40 89% 80 86 %

b 8 17% 5 11% 13 14 %

Celkem 48 45 93

Pohlavi respondentd

40

30 -
:
B 20- . Odd. A
_‘g . Odd

104

b

Komentaf: RozloZeni Zen a muZzi na klinice A. Z celkového poctu respondentt byla vétsi zastoupeni

Zen (40) vaéi muzam, osm. Na klinice B jsou také vice zastoupeny Zeny nez muzi, konkrétné 40 Zzen

a pouze pét muzd.

Komparace: Zde panuje urcita shoda. Na obou klinikach pracuje vice Zen oproti muzim celkem 81

zen a tfinact muza.
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Otazka €. 2 Pracovni pozice, kterou na oddéleni zastavate (vykonavate):
Tabulka €. 2 Pracovni pozice, kterou respondenti zastavaji (vykondvaji) na oddéleni Aa B

a) NLZP (zdravotni sestra / zdravotnicky zachranar)

b) Lékar
c) Jind pozice
A B Celkem
a 40 83% 43 96% 83 89%
b 8 17% 2 4% 10 11%
c 0 0% 0 0% 0 0%
Celkem 48 45 93
Graf €. 2

Pracovni pozice respndent

40
_ 30+
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B
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Komentaf: Z celkového poctu respondentl bylo osm lékar( a Ctyficet nelékarl tj. zdravotnich
sester, zdravotnich zdchranar(. Na klinice B je rozloZeni respondentll nasledovné: 43 nelékaiu

zdravotnich sester a zachranard a dva lékafi.

Pozn.: na konecné nazory nehralo zasadni roli vzdélani zdravotnich sester versus zdravotnicky
zachranar, jako podstatné se ukazala byt praxe a osobni zkuSenost. Prostor vénovany na fakultach
¢i Skolach paliativni péci ¢i paliativni mediciné je bud zanedbatelny ¢i zadny, tudiz vliv znalosti ze

skoly, fakulty nehraje v kone¢ném nazoru roli.

38



Otazka €. 3 Délka pracovni zkusenosti, kterou mate na oddéleni intenzivni mediciny (ARO, RES):

Tabulka €. 3 Délka pracovni zkusenosti, na oddéleni ARO/RES klinika A a B

a) 0-1 rok praxe

b) 2-5 let praxe

c) 6-10 let praxe

d) Vice nez 10 let praxe

B Celkem
a 8 17% 2 4% 10 11%
b 10 21% 20 44% 30 32%
c 15 31% 17 38% 32 34%
d 15 31% 6 13% 21 23 %
Celkem 48 45 93
Graf¢. 3

Délka pracovni zkuSenosti respondentt (ARO, RES)
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Komentaf: Na klinice A se nej¢astéji nachazeji pracovnici s praxi na intenzivnim oddéleni v kategorii

c) ad) tedy 6-10 let praxe a vice nez 10 let praxe. Dalo by se tedy tvrdit, Ze tento tym je spise zkuseny
v oblasti prace v intenzivnim prostredi. Nejméné je respondent(l s nejkratsi pracovni zkuSenosti
v oblasti intenzivni péce, pouze osm. Na klinice B se nachazeji respondenti s pracovni zkusenosti
nejcastéji mezi 2-5 lety (20), 6-10 let pracovni zkusenosti ma 17 respondentd, vice jak 10 let ma 6
respondentd. Dva respondenti maji stfedoskolské vzdélani ukoncené maturitou.
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Otazka €. 4 Vas vék:
Tabulka ¢. 4 Vék dotazovanych klinika A a B

a) 20-25 let
b) 26-32 let
c) 33-39 let
d) Vice nez 40 let

A B Celkem
a 6 12% 4 9% 10 11%
b 17 35% 13 29% 30 32%
c 14 29% 15 33% 29 31%
d 11 23% 13 29% 24 26%
Celkem 48 45 93
Grafc. 4

Vék respondenttl
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Komentar: Vék priblizné koresponduje s pfedchozi otazkou pracovni zkusenosti. Z grafu je patrné,

Ze na klinice A je nejvétsi pocet pracovnik, ktefi se nachazeji v mladsim stfednim véku, tj. rozmezi
mezi 26-32 lety. Podobné pocetné je zastoupeni vékového rozhrani mezi 33-39 lety (14), naopak
jedenact pracovnikl je starsich 40 let. Nejmladsi respondentl je z celkového poctu Sest. Na klinice
B jsou respondenti nejc¢astéji ve véku mezi 33-39 lety. Druhou nejpocetnéjsi skupinu tvofi
respondenti ve vékové kategorii 26-32 let, stejny pocet respondentl je ve vékové kategorii vice néz
40 let. Pocet nejmladsich respondent( tvofi na klinice B ¢tyfi zaméstnanci.
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Otazka €. 5 Vase nejvyssi dosazené vzdélani:

vvs

Tabulka €. 5 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentt na klinice Aa B

a) Stredoskolské (SS)

b) Vyssi odborné vzdélani (DiS.)

c) Vysokoskolské bakaldrské (Bc.)

d) Vysokoskolské magisterské (Mgr.)
e) Vysokoskolské lékarské (MUDr.)

A B Celkem
a 4% 3 7% 5 5%
b 15% 2 4% 10 11%
c 15 31% 18 40% 33 35%
d 16 33% 20 44% 36 39%
e 8 17% 2 4% 10 10%
Celkem 48 45 93

Graf¢. 5

Vzdélani respondentu

201
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Komentaf: Tento graf znazornuje, jaka je droven vzdélani respondentl na klinice Aa B. Nejvice

respondentd ma vysokoskolské vzdélani dohromady 69 respondent(l. Na oddéleni A ma 16
respondentl dosazené magisterské studium (Mgr.), 15 respondentld ma vysokoskolské vzdélani na
urovni bakaldr (Bc.). Pouze dva respondenti maji stfedoskolské studium, sedm respondenti ma
Vyssi odborné vzdélani (DiS.), osm respondentd ma ukoncenou lékarskou fakultu (MUDr.). Na
klinice B pracuje nejvice respondent(l v kategorii d) magisterského typu (Mgr.), druhou
nejpocetné;jsi skupinu tvori vysokoskolské vzdélani bakalarského typu (Bc.) —osmnact respondentd.
Maly pocet respondentll tvoii zaméstnanci se stfedoSkolskym vzdélanim, vysSSim odbornym
vzdélanim a lékafri (2).
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Komparece klinik: na obou intenzivnich oddéleni, pracuji nejvice zdravotni sestry a zachrandri

s vysokoskolskym vzdélanim.
Otazka ¢. 6 Mate specializaci v oboru intenzivni medicina? (tzv. ARIP):

Tabulka ¢. 6 Pocet respondentl s pfislusnou specializaci v intenzivni mediciné (tzv. ARIP) na
klinice AaB

a) ANO

b) NE

c) Jind specializace

A B Celkem
a 31 65% 35 78% 66 71%
b 9 19% 10 22% 19 20%
c 8 16% 0 0% 8 9%
Celkem 48 45 93
Graf €. 6

Absolvovani specializace v intenzivni mediciné

30+

Komentaf: Nejvice pracovnikll ma spolu s vysokoskolskym vzdélanim i pfislusnou atestaci v oboru
intenzivni péce tzv. ARIP, celkem 31 respondentd. Na klinice B také pracuji respondent s pfislusnou
atestaci v oboru. Osm respondentl je v kategorii c) Jind specializace, jedna se o lékare a jejich
specializaci v intenzivni mediciné, kterou na klinice A maji vsichni lékafi, ktefi se zucastnili
vyzkumného Setreni, z druhé kliniky B byli 1ékafi neatestovani. V diskuzi vysvétluji, pro¢ jsem
zahrnula |ékare i pfesto, Ze tvofili relativné maly pocet respondentd. Jejich pohled a nazor na

koncept paliativni péce na pracovisti mi ale pfipadl v kone¢ném pohledu na paliativni péci dalezity.

Pozn.: ARIP, toto atestacni studium je pouze pro ty, ktefi maji min. dva roky praxe na intenzivnim
oddéleni, studium je v délce dvou let, studium je rozloZzené do teoretické &asti, specializacni
studium zahrnuje i pocetné hodiny praxe na vybranych certifikovanych pracovistich
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Otazka €. 7 Jaky Vy osobné zaujimate postoj k paliativhimu pFistupu u pacientd na intenzivnim

oddéleni?

Tabulka ¢. 7 Postoj respondentt k paliativnimu pFistupu u pacientt na intenzivnim oddéleni

a) Kladny postoj
b) Zaporny postoj

c) Nevi
d) Jind odpovéd
A B Celkem
a 46 96% 43 9%6% 89 96%
b 0 0% 2 4% 2 2%
c 2 4% 0 0% 2 2%
d 0 0% 0 0% 0 0%
Celkem 48 45 93
Graf ¢. 7
Postoj k paliativnimu pfistupu
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Komentai: na tuto otdzku respondenti odpovédéli jednoznacné pozitivné. 46 respondentl
z celkovym 48 zaujima kladny postoj, za pfedpokladu, Ze jsou pfesné dodrZena pravidla postupu pro
pfechod z intenzivni péce na péci paliativni. Pouze dva respondenti z oddéléni A si nejsou jisti svym
postojem k problematice postoje k paliativniho pfistupu k nemocnym na llizkach intenzivni péce.
Odpovédéli, Ze nevi, co paliativni pfistup znamend. Na druhé klinice B také nejvétsi procento
respondentl zaujima pozitivni postoj k paliativnimu pfistupu. 43 respondent(i z 45, pouze dva
respondenti maji k paliativnimu pFistupu zaporny postoj. Jiny postoj ¢i nazor nevyjadril Zzadny

z respondentd.
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Otazka ¢. 8 Mate predstavu, co znamena koncept paliativni péce, tzn. znate doporuceni
odbornych spolecnosti, jaky zaujimaji postoj k paliativni péci? (prosim o upfimnou odpovéd):

Tabulka ¢. 8 Pfedstava respondentti o konceptu paliativni péce. Znalost odbornych Doporuceni

(vydané odbornymi spolec¢nostmi)

a) ANO (&etli odborna Doporuéeni)

b) Neznaji odborna stanoviska
c) Necetli odb. stanoviska, predpokladaji Ze na odd. koncept funguje dle Doporuceni
A B Celkem
a 23 48% 30 67% 53 57%
b 2 4% 9 20% 11 12%
c 23 48% 6 13% 29 31%
Celkem 48 45 93
Graf ¢. 8
Znalost odbornych doporuceni
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Komentaf: V této otdzce jsem se respondentl dotazovala, jakou maji predstavu o konceptu
paliativni péce. Zda maji povédomi o doporucenich, které byly vydany odbornymi spole¢nostmi. Na
tuto otazku odpovédéla ¢ast respondentl kliniky A tak, Ze znaji doporuceni a postoje, které
zaujimaji odborné spolecnosti k paliativni péci. Tato doporuceni cetli, (takto odpovédélo 23
respondentl). Stejny pocet respondentl pfiznavd, Ze odbornd doporuceni necetla, ale
predpokladaji, Ze na oddéleni, kde pracuji se dle pfislusnych doporuceni postupuje. Na klinice B
nejvétsi pocet respondentll oznacilo odpovéd), Ze znaji odborna stanoviska, vztahujici se k paliativni
péci. Paradoxni je, Ze i presto, Ze na klinice B, kde se nevykonavaji terminalni extubace a paliativni

koncept je spiSe na zacatku je znalost stanovisek NLZP personalu vysoka.

44



Otazka ¢. 9 Podporuje Vase pracovisté koncept paliativniho pristupu? (Dle odborného
Doporuéeni CLK &. 1/2010):
(,,Doporuceni k postupu pfi rozhodovani o zméné |écby intenzivni na lé¢bu paliativni u pacientdv

terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadfit svou vali“)

Tabulka €. 9 Funkénosti konceptu na pracovisti dle odb. Doporuéeni CLK €.1/2010

a) ANO (funkéni koncept)
b) Spise ANO (funkéni koncept v % pripadl)

c) Spise NE (vyjimecné koncept funguje)
d) NE (paliativni péce se nevykonava na odd.)
A B Celkem
a 27 56% 4 9% 31 33%
b 20 42% 13 29% 33 35%
c 1 2% 27 60% 28 30%
d 0 0% 1 2% 1 1%
Celkem 48 45 93
Graf ¢. 9
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Komentaf: V této otdzce jsem se dotazovala respondentl, zda na jejich pracovisté postupuje a
podporuje koncept dle doporuceni Ceské lékaiské komory (CLK € 1/2010). Na tuto otdzku
odpovédélo nejvice respondentl (27), ze na klinice A, tento koncept dle doporuceni CLK funguje,
na pracovisti, jsou jasné nastavend pravidla pro prechod na paliativni péci. 20 respondenti
odpovédélo ,,Spise ano”, tedy Ze koncept je funkéni ve vice jak % ptipadl. Pouze jeden respondent
odpovédél, Ze takovyto koncept na oddéleni nefunguje, Zadny respondent nepotvrdil, Ze by se na
pracovisti v Zadném piipadé neuskutecnioval koncept paliativni péce. Na klinice B vnima nejvétsi

pocet respondentl koncept jako ,spiSe nefunkéni“. Velky pocet respondentl vnima koncept jako
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nefunkéni (funkéni vyjimecné). Jeden respondent uvadi, Ze se koncept paliativni péce na oddéleni

nefunguje a neuskutecnuje se v Zadném pripadé.

Komparace klinik: Lze vypozorovat velky rozdil mezi klinikou Aa Bv této oblasti. Na klinice A nahlizi
personal pozitivné na celkové nastaveni pfistupu k nemocnym na oddéleni. Na klinice B, kde
paliativni pfistup neni zcela funkéni vnimaji NLZP negativné i celkovy pfistup oddéleni

k problematice paliativni péce nemocnych v intenzivnim prostredi.

Otazka . 10 Pokud se na Vasem oddéleni rozhodne o prechodu na paliativni péci, je to rozhodnuti
konsensualni? Mohou projevit sviij nazor i sestry? Nebo je rozhodnuti jen na Iékafském tymu?

Tabulka ¢. 10 Participace NLZP na rozhodnuti o zméné lécby

a) ANO, rozhodnuti je spolecné (lékafi + NLZP)

b) NE, rozhoduji se pouze lékari
c) Nevi zda se mohou NLZP vyjadfit k dané problematice
d) Jind odpovéd'
A B Celkem
a 26 54% 4 9% 30 32%
b 15 31% 30 67% 45 48 %
c 4 8% 11 24% 15 16%
d 3 6% 0 0% 3 3%
Celkem 48 45 93
Graf ¢. 10

Participace NLZP na rozhodnuti o zméné |écby
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Komentaf: Na tuto otazku odpovédéli respondenti v nejvétsi mife (26) ano, rozhodnuti o pfechodu

|
na
[=]

pocet odpov

na paliativni péci je na klinice A tymovou zaleZitosti tedy Ze sv(j nazor mlZe projevit i pracovnik
NLZP. 15 respondentl vyjadfuji ndzor, Ze rozhodnuti je pouze na lékafich, Ctyfi respondenti nevi,
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zda se mohou k problematice vyjadrit, tfi respondenti odpovédéli, Zze nazor mohou vyjadfrit, ale
jejich nazory nejsou lékafi reflektovany (mozZnost d) Jind odpovéd. Na Klinice B vnimaji respondenti
moznost vyjadreni se k problematice o prechodu ¢i zméné terapie jako Cisté lékarskou zalezitost,
tedy Ze nemohou vyjadrit svdj nazor. 11 respondentl si neni jisto, zda se k problematice muize

vyjadfit.

Komparace klinik: Zde je opét patrny rozdil mezi nazory NLZP na to, zda se jako stfedni personal
mUze vyjadrit k problematice pfechodu na paliativni péci. Na klinice A, kde je koncept nastaveny
vhima pozitivnéji NLZP mozZnost vyjadfit svlij nazor. Na klinice B vétsina respondentl udala, Ze se

nemuZe vyjadrit k zdravotnimu stavu pacienta — potazmo pfechodu ¢i zméné terapie.
Otazka €. 11 Provadi se na Vasem oddéleni terminalni extubace? (popf. terminalni weaning):

Tabulka ¢. 11 Terminalni extubace

a) ANO

b) NE

c) Nemaji pracovni zkusenost (osobni)

A B Celkem

a 48 100% 1 2% 49 53%
b 0 0% 44 98% 44 47 %
c 0 0% 0 0% 0 0%
Celkem 48 45 93
Graf €. 11
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Komentaf#: Na klinice A se terminalni extubace provadéji. 100 % respondentl (48) tento fakt

potvrdilo. Zadny respondent zkliniky A neodpovédél, 7e by se vykon termindlni extubace
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nevykondval na oddéleni. Na klinice B ma zkusenost s terminalni extubaci pouze jeden respondent,
44 respondentl potvrdilo, Ze se terminalni extubace na jejich oddéleni nevykonava.

Komparace klinik: na klinice A se termindlni extubace provadéji, na klinice B se terminalni extubace
neprovadéji.

Otazka €. 12 Pokud se na Vasem oddéleni terminalni extubace vykondvaji, jaky k tomu zaujimate
postoj? Co si o tom myslite?

Tabulka €. 12 Postoj personalu kliniky A a B k terminalni extubaci:

a) Pozitivni postoj
b) Negativni (nesouhlas s timto vykonem)
c) Nemaiji zkuSenost s terminalni extubaci (presto, Ze se na odd. vykonava)
A B Celkem
a 37 77% 1 100% 38 78%
b 10 21% O 0% 10 20%
c 1 2% 0 0% 1 2%
Celkem 48 1 49
Graf ¢. 12
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Komentaf: Na tuto otazku mohli odpovidat pouze ti respondenti, kteti pracuji na oddéleni, kde se
termindini extubace vykonava. Tedy respondenti z kliniky A. Nejvice respondent(i (37) s tim to
vykonem souhlasi a nahliZi na termindini extubaci pozitivné. Deset respondent(l s timto vykonem
nesouhlasi a stavi se k termindlni extubaci negativné, jeden respondent nema s terminalni extubaci
osobni zkuSenost. Z druhé kliniky, respondent s osobni zkuSenosti uvedl, Ze na terminaini extubaci
nahliZi pozitivné (zkusenost z jiného odd.).

48



Otazka €. 13 Jak probiha komunikace mezi zdravotnim tymem a rodinou pacienta? Ohledné

pfechodu na paliativni péci:

Tabulka ¢. 13 Komunikace mezi zdravotnim tymem lékari — NLZP — rodina pacienta

a)

Lékari opakované rodinu informuji v plné mire, pfistup je profesiondlni, citlivy,
individudIni

b) Lékafi komunikuji s rodinou, ale ne vSichni lékafi maji profesionalni pfistup, drover
komunikace neni u vsech stejna

c) Castecné sdélovani informaci (jen ty zasadni)

d) SpiSe nekomunikuji, jen konstatu;ji

e) Lékafirodiné nesdéluji Zadné informace tykajici se budouciho zdr.vyvoje a stavu

pacienta
A B Celkem
a 23 48% 16 36% 39 42%
b 25 52% 28 62% 53 57%
c 0 0% 1 2% 1 1%
d 0 0% 0 0% 0 0%
e 0 0% 0 0% 0 0%
Celkem 48 45 93
Graf ¢. 13
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Komenta#: Na tuto otazku odpovédélo nejvice respondentl tak, Ze lékafi a sestry srodinou

opakované komunikuji, ale ne vSichni maji profesionaini pristup, uméni komunikace neni u viech

pracovnik( stejné (25). Druhou nejéastéjsi odpovédi byla odpovéd pozitivni, tedy Ze zdravotni tym

opakované komunikuje srodinou, sdéluje informace v plné mife (Iékafi), jednani s rodinou je

vedeno profesiondlng, citlivé s individualnim pfistupem (23). Zadny zrespondent(i nevyuil

odpovéd c), d) e). Tyto odpovédi byly vedeny jen v zaporné roviné. Tedy Ze zdravotni tym
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komunikuje bud'jen ¢astecné s rodinou, nebo Ze informace nesdéluje, jen konstatuji soucasny stav
nemoci, zadny respondent z kliniky A neodpovédél Ze by na klinice nikdo informace nesdéloval
v Zadném rozsahu. Na klinice B nejvice respondenti vyuzilo odpovéd b) tedy Ze: 1ékari komunikuji
s rodinou, ale ne vSichni lékafi maji profesionalni ptistup, Uroven komunikace neni u viech stejna.
Druhou nejpocetnéjsi skupinou tvofili respondenti s ndzorem pozitivnim (a). Pouze jeden

respondent z kliniky B onacil odpovéd, Ze lékafi sdéluji informace jen ¢astecné tedy jen ty zasadni.

Komparace klinik: Z grafu vyplyva, Ze uroven komunikace je spiSe vnimana jako pozitivné vedena,

pfiblizna shoda je na klinice A i B.
Otazka €. 14 Jakou ulohu hraje nelékaisky tym v komunikaci s rodinnou pacienta?

Tabulka €. 14 Uloha nelékaiského tymu v komunikaci s rodinnou pacienta

a) NLZP je dlleZitym ¢lenem tymu

b) NLZP nema zadnou roli

c) Nevi

d) Jind odpovéd

A B Celkem

a 46 96% 39 87% 85 91%
b 1 2% 0 0% 1 1%
c 1 2% 6 13% 7 8%
d 0 0% 0 0% 0 0%
Celkem 48 45 93

Graf ¢. 14
Uloha NLZP v komunikaci s rodinou pacienta
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Komentaf: Na tuto otdzku se shoduje velkd ¢ast respondentll z oddéleni A na faktu, Ze NLZP jsou
dllezitym ¢lenem tymu, shoduji se, Ze hraji urcitou roli v komunikaci s rodinou (46). Pouze jeden

respondent odpovédél, Zze nelékafi nehraji Zzadnou roli v komunikaci s rodinou. Jeden respondent
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nevi, zda nelékafi hraji urcitou roli v komunikaci s rodinou. Na klinice B taktéZ povaZuje nejvice
respondentd svoji roli jako ddleZitou (39). Sest respondentl nevi, jakou roli hraje v komunikaci
s rodinnou pacienta.

Komparace klinik: V této oblasti se shoduji pracovnici klinik A i B. Svoji roli povaZuji za dlleZitou.
Otazka €. 15 Mate na Vasem pracovisti moznost kontaktovat paliativni tym?

Tabulka €. 15 Pfitomnost paliativniho tymu na klinice A / B

a) ANO

b) NE

c) Nevi, zda je v nemocnici k dispozici

d) Jind odpovéd

A B Celkem

a 37 77% 10 22% 47 51%
b 0 0% 18 40% 18 19%
c 11 23% 17 38% 28 30%
d 0 0% 0 0% 0 0%
Celkem 48 45 93
Graf¢é. 15

Pritomnost paliativniho tymu na klinice A/ B
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Komentaf: Na klinice A37 respondentli odpovédélo, Ze tuto moznost maji na klinice ¢i v nemocnici
je kdispozici paliativni tym. Jedenact respondentl si neni jisto, zda maji v nemocnici dostupny
paliativni tym, Zadny z respondentd na klinice A nevybral odpovéd, Ze tuto moznost nemaji, Ci
moznost jiné odpovédi. Respondenti z oddéleni B bud takovou moZnost nemaji, ¢i oznacili odpovéd,
Ze si nejsou jisti, zda je paliativni tym moZny vramci nemocnice kontaktovat, celkem 35
respondentl. Deset respondentl z kliniky B uvedlo, Ze mlzZe v nemocnici kontaktovat paliativni

tym.
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Komparace klinik: Dle mého zjistovani, na klinice A je pfitomny kompletni paliativni tym, ktery je
mozny kontaktovat v pfipadé potieby a funguje pro celou nemocnici. Na klinice B komplexnost
paliativniho tymu chybi, aktivné se o tuto problematiku zajima jeden lékar intenzivista, ktery je
v soucasnosti v atestacni pripravé na paliatra. Je zde tedy logicky rozdil. Zajimavé je, Ze i ¢ast

respondentd z kliniky A si neni jistych, zda pfitomnost takového tymu maji 11 respondent(.

Otazka €. 16 Setkal/a jste se nékdy v pribéhu své praxe s pocitem, Ze i pfes veskerou péci a Ié¢bu
kterd je pacientovi na Vasem odd. poskytovdna mate pocity ,,marnosti“? tzn. Ze nebyl vcas
zahdjen prestup na paliativni péci? (pozn. u prothrahovanych tézkych klinickych stavti)

Tabulka €. 16 Pocity ,marnosti“ NLZP v souvislosti s pfechodem na paliativni péci

a) ANO, casto jsem se s timto pocitem setkal/a

b) ANO, ale pouze ve vyjimecnych situacich

c) Raritné za svoji praci si vybavuji jeden, maximalné dva takové pfipady

d) NE, nikdy takovy pocit z prace NLZP nemél/a

e) Nedokazu posoudit

A B Celkem
a 17 35% 24 53% 41 44 %
b 20 42% 12 27 % 32 34%
c 8 17% 1 2% 9 10%
d 2 4% 8 18% 10 11%
e 1 2% 0 0% 1 1%
Celkem 48 45 93
Graf €. 16
Pocity "marnosti" NLZP v souvisloti s pfechodem na paliativni péci
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Komentaf: Na tuto otazku odpovédélo nejvice respondentl z kliniky A, pfipousti Ze by takovy pocit
méli, ale pouze ve vyjimeénych situacich (20). 17 respondentl tento pocit pfiznava, casto se
s pocitem marnosti konfrontuji. Osm respondentl oznacilo odpovéd, Ze tento pocit zaZili raritné

52



jen v ojedinélych pfipadech jednou az maximalné dvakrat za svoji profesni karieru. Dva respondenti
tento pocit nikdy u sebe nezaznamenaly, jeden respondent neni schopen posoudit, jestli se
s pocitem marnosti setkal. Zaddny respondent nevyufil jiné odpovédi. Na klinice B byla nejéasté&jsi
odpovéd na tuto otdzku odpovéd, Ze se s timto pocitem setkdvaji (24), nebo se s pocitem marnosti
setkavaji ve vyjimecénych situacich. Osm respondentl Zadny takovyto pocit nemél béhem svého

vykondvani profese.

Komparace klinik: vyssi procento respondentl z kliniky B udava negativni pocity v souvislosti
s v€asnym zahdjenim paliativni péce. Dalo se tvrdit, Ze tam kde koncept je nefunkéni ¢i funkéni jen
Castecné, je persondl vice konfrontovan s pocitem marnosti, u pacientl, kde se vcas nezahaji
paliativni péce. Na klinice A jsou pracovnici vyrovnanéjsi. Pokud bychom srovnavali odpovédi c) d)
v souvislosti s praxi a vékem, vychazi, Ze takto odpovidali pracovnici nejmladsi a nejmensi pracovni
zkuSenosti
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Otazka €. 17 Jste spokojeny s konceptem paliativniho pristupu na Vasem pracovisti?

Tabulka €. 17 Spokojenost respondenti klinik A a B s konceptem paliativniho pfistupu na

pracovisti

a) ANO, zcela

b) Spise ANO

c) Jen Castecné

d) Spise NE

e) Naprosto NE

f) Nemdam moZnost zhodnoceni

A B Celkem
a 15 31% 2 4% 17 18%
b 31 65% 15 33% 46 49%
c 1 2% 19 42% 20 22%
d 1 2% 8 18% 9 10%
e 0 0% 1 2% 1 1%
f 0 0% 0 0% 0 0%
Celkem 48 45 93
Graf ¢. 17

Spokojenost s konceptem paliativniho pfistupu na pracovisti
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Komentai: Na klinice A je nejvice respondentl (31) Ze s konceptem paliativniho pfistupu

k nemocnym je odpovédéli je spiSe spokojeno, odpovéd' b). Zcela spokojeno je 15 respondentd,

jeden respondent je spokojeny c¢astecné s konceptem paliativniho pfistupu na pracovisti, jeden

respondent neni schopen zhodnoceni, Zadny z respondent(l nevyuZil jinou odpovéd. Na klinice B je

nejvétsi ¢ast respondentd s konceptem paliativniho pfistupu na oddéleni spokojeno jen ¢astecné,

pouze dva respondenti z kliniky B je spokojeno zcela.
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Komparace klinik: Na klinice A uvedlo nejvice respondentu spiSe spokojenost s konceptem, ktery

je nastaveny na jejich oddéleni. Oproti klinice B, kde je ndhled na koncept na pracovisti spise

negativni, ¢i jen ¢astecné uspokojivy (jako nejpozitivnéjsi odpovéd).

Otazka €. 18 Navrhy na zlepseni situace na klinice A

Tato otdzka byla zcela oteviena. V této otdzce byl poskytnut prostor pro nazory personalu. Chtéla

jsem se dozvédét které konkrétni kroky by si zaméstnanci prali udélat na svém oddéleni. Které

zmeénit je potfeba udélat v oblasti paliativni. BohuZel ochota a pocet odpovédi nebyla velkd, tudiz

graficky velmi obtizné zpracovatelnd. Presto se mi podafilo ziskat alespori par nazoru na zlepseni

situace na pracovisti:

Nazory respondenti z kliniky A

Dva respondenti uvedli, Ze by bylo vhodné mit samostatny box urceny vyhradné pro
pacienty v paliativni péce tento box, mistnost, prostor, by byl pfistupny pro rodinu a blizké
osoby i v noci.

Ctyfi respondenti uvedli, Ze zasadni je véasné rozhodnuti o prechodu na paliativni péci

Pét respondentl zdliraznilo, moznost vyjadieni se k pfechodu terapie, shodné napsali, Ze
by si prali, aby byli vyslySeni od kolegl Iékar.

Ctyfi respondenti uvedli, Ze by bylo vhodné, aby i lékafi byli edukovani (¢i proli zakladnim
kurzem) v komunikaci.

Tri respondenti by si prali, aby byli pfitomni pfi rozhovoru s rodinou (kdyZ je sdélovana

zména terapie).

Nazory respondenti z kliniky B

Nejvice respondentll vyjadfilo prosbu: vice lidského pristupl od Iékarl (celkem pét
respondentd).

Ctyfi respondenti poukdzali na problematiku komunikace mezi 1ékafi a zminili osobni
zodpovédnost Iékara.

Pét respondentl uvedlo Ze by bylo potireba zlepsit komunikaci mezi NLZP a |ékati.
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Otazka ¢. 19 Mate moznost (v ramci pracovisté) se dostatecné vzdélat v oblasti paliativni péce?
(seminare, prednasky, workshopy apod.)

Tabulka ¢. 19 Moznost dalSiho vzdélavani v oblasti paliativni péce

a) ANO
b) NE
c) Nevi, zda maji moznost se vzdélavat

d) Jind odpovéd'

A B Celkem
a 30 62% 23 51% 53 57%
b 8 17% 9 20% 17 18%
c 10 21% 13 29% 23 25%
d 0 0% 0 0% 0 0%
Celkem 48 45 93

Graf €. 19
Moznost vzdélavat se v oblasti paliativni péce ( v ramci pracovisté)
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Komentaf: Na tuto otazku nejvice respondentl z kliniky A odpovédélo kladné (30), tedy Ze maji
moznost dalSiho vzdélani v oblasti paliativni péce. Deset respondentl odpovédélo, Ze nevi, zda maji
moznost na pracovisti se dale vzdélavat. Osm respondentu si mysli, Ze tuto moznost nemaji, pokud
maji zdjem o dalsi vzdélavani je to jejich mimopracovni soukromad aktivita, zadny respondent
neoznacil jinou odpovéd. Na klinice B vnima nejvice respondentll, Ze maji moznost vzdélavani
v oblasti paliativni péce. Druha nejpocetnéjsi skupina uvadi, Ze nevi, zda ma moZnost vzdéldvat se
v oblasti paliativni péce, devét respondentl uvadi, Ze takovou moZnost na pracovisti nema.

Komparace klinik: Na oblast dostupnosti a moZnosti vzdéldvani se v této problematice jsou Iépe
respondenti z kliniky A. Relativné shodny pocet respondentl z obou klinik, si nenf jista, zda tuto

moznost ma.
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5. Diskuse

Mezi hlavnimi cili této prace bylo poukazat na dlleZitost a nutnost paliativniho pfistupu k
nemocnym v prostfedi intenzivni péce. Konktrétné jsem se zaméfila na specializovanou paliativni
péci. Vyzkumné Setfeni potvrdilo, Ze NLZP na klinice A i B nahliZeji na potfebu provadéni paliativni
péce a shodné pozitivni postoj k ni zaujima 96 % respondent( (otazka ¢. 7). Tento jev potvrzuje i
studie o vyznamu tymové spoluprace pfi osetfovani nemocnych v paliativni péci. 82 % zdravotnik
je rozhodné pro zapojeni nejen zdravotnik( ale i psychologa. (Sten/Mark 2015). V otazce €. 15 jsem
se respondentl dotazovala, zda maji na pracovisti moZnost kontaktovat paliativni tym. Standardné
nebyva paliativni tym soucasti klinik intenzivni mediciny, u nas je ale praxe takova, Ze
interdisciplinarni komplexni paliativni tym je pfitomen v ramci nemocnice, je k dispozici tedy vSem
klinikdm a oddélenim. Paliativni tym je pfipraven pomahat vSem pacientlim a rodindm, a tudiz neni
jeho ¢innost neni vyhrazena pouze pro lGzka intenzivni mediciny. Z mého dotaznikovém Setreni
vyplynulo, Ze moZnost kontaktovat paliativni tym ma na klinice A 77 % respondent(, na klinice B
paliativni tym neni vibec vybudovany. V roce 2013 probéhla studie, kdy se dotazovali Iékard, zda
by se jim Iépe pracovalo, kdyby mohli vyuZit paliativniho konsilia. 58 % respondent( (Iékart a NLZP)
odpovédélo rozhodné ano, 35 % spiSe ano (Sten /Mark 2013). Tedy potfeba paliativniho tymu jako
soucéast nemocnice je nezpochybnitelnd. V otazce ¢. 10 jsem se respondent(l dotazovala, zda maji
pfi rozhodovani o prechodu na paliativni pé¢i moznost alespon néjaké participace na rozhodnuti
spolecné s lékarskym tymem. Lepsi vysledky vykazovali respondenti z kliniky A. Pozitivné se
vyjadrilo k této problematice 54 % respondentl. Studie, kterou proved| rakousky lékaf Andreas
Valentin potvrzuje fakt, Ze oSetfovatelsky persondl ziskava urcité zvlastni postaveni
v zdravotnickém tymu, pokud se jedna o pfechod ¢i ukonceni |é¢by. Poukazuje na dlleZitost tzv.
interdisciplinarni komunikace |ékafe a NLZP (Valentin et al. 2006). Ktématu participace o
rozhodovani prechodu na paliativni péfe uvedu jesté jeden vysledek, ktery vzesel
z celorepublikového Setfeni agentury Sten/Mark. | kdyZ nazory |ékafll v souvislosti s ndzorem a
nahledem laické verejnosti nejsou dil¢im predmétem této diplomové prace, uvedu data, kterd
vzesla od lékard, v souvislosti s rozhodovanim o lé¢bé. 78 % lékarG uvadi, Ze by bylo optimalni,
kdyby byla moZnost rozhodnout se o dalSim vyvoji Ié¢by spolecné s pacientem. Jen 15 % lékaru
uvadi, Ze by otazku rozhodnuti se prenechali pouze na pacientovi (Sten/Mark 2015). Zde je jasné
patrné a data potvrzuji, Ze jeden z rozhodujicich aspektl poskytovani spravné paliativni péce je
komunikace. Srodinou pacienta, s oSetfovatelskym tymem, samoziejmé je velmi dulezita
komunikace s pacientem, ale pokud pfeneseme paliativni péci do oblasti intenzivni mediciny, je zde
velké procento nemocnych, ktefi nejsou schopni vzhledem k aktudlnimu zdravotnimu stavu
komunikovat, ¢i vyjadrit postoj k dalSimu postupu v 1éCbé. V otazce €. 16 jsem se respondent( ptala,
jaké pocity maji spojené s paliativni péci, respektive se situaci, kdy paliativni péce neni zahdjena
vcas. Pozitivnéjsi odpovédi vzesly od respondentd z kliniky A tedy z kliniky, kde je nastaven koncept
paliativni péce a kde je pritomen v nemocnici paliativni tym. Respondenti z kliniky B by se tedy dali
povaZovat za vice ohroZenou skupinu v souvislosti se vznikem missed care nursing, ¢i syndromem
vyhoteni. Pokud by koncept paliativni péce nefungoval bylo by velmi pravdépodobné, Ze nelékarsky
kolektiv m(ze byt zasaZen tzv. missed care nursing — chybéjici péce, kterd muize vyustit k syndromu
vyhofteni. Toto potvrzuje M.D. Valentin, kdy poukazuje na fakt, Ze oSetfovatelsky personal, a to jak
NLZP, tak i lékafi, jsou velmi citlivy na otdzku smysluplnosti intenzivni péce, svého pocinani.
PfedevSim NLZP ocekavaji neprodluzovani utrpeni pacienta (Valentin et al. 2008). Nazory na
terminalni extubaci byly zjistovany pouze z prostfedi jedné komparované kliniky, z druhé kliniky mél
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zkusenost s termindlni extubaci pouze jeden z dotazovanych respondent(l coZ sniZzovalo potiebnou
validitu odpovédi. Pozitivni postoj k terminalni extubaci zaujimaji respondenti z kliniky A, a to
v77%, 21 % respondentl z této kliniky ale nahliZi na tento vykon stile negativné. Termindlni
extubace byla jednou z podminek studie DePPaRT. K tomu, aby se tato studie mohla na klinice
provést, se rozhodli lékafi uskute¢nit malé vyzkumné Settfeni jen mezi nelékafskym persondlem
(Iékarsky personal byl v konsensu s vykonem). Prvni vysledky, které ziskaly byly z velké ¢asti
negativni (Waldauf et al. 2018). Dnes je ale postoj k termindlni extubaci pozitivni. Podle mého
nazoru a osobni zkuSenosti, pravé tento vykon souvisi s praxi a praktickym ndcvikem. Pokud jsou
dodrzena pravidla jak ze strany sprdvné podané farmakologické Ilécby, tak predevsim
s pfipravenosti rodiny tzn. vysvétlit rodiné co bude nasledovat, jsou ndzory a vnimani terminalni
extubace pozitivni. Na nedostatecnou znalost problematiky spojenou s termindlni extubaci
poukazuje i studie zroku 2016 vedena Cottereau M.D. publikovand v Intesive care Medicine.
Vysledky z této studie uvadéji, Zze lékafi a sestry nemaji Zddnou zkuSenost s terminalni extubaci
v 31% (n=451). Studie jesté navic rozliSovala termindini extubaci (TE) a terminalni weaning (TW).
Terminalni extubaci by preferovalo 21 % respondent( pro terminalni weaning je 18 % respondent(
(Cottereau et al. 2016). | presto, Ze bylo dotaznikové Settfeni uréeno predevsim NLZP na klinice A o
néj méli zajem i lékafi. Nakonec jich kompletné dotaznik vyplnilo osm. Jde sice o velmi maly vzorek
respondentl, kazdopadné jsou jejich nazory zajimavé. Kdyz jsem kontrolovala jejich odpovédi
v kontrastu s vysledky ziskané od NLZP byl zasadni rozdil ve vnimani konceptu paliativni péce. Lékafri
sice tvofili maly vzorek, ale |ékarsti respondenti byli zkuSeni, atestovani |ékati, ktefi na klinice A
pracuji v nastaveném konceptu paliativni péce a maji celkovou praxi minimalné 10 let. Jejich
odpovédi byly jednoznacné pozitivni, shoda byla ve 100 %. Signifikantni jsou jejich odpovédi na
otazky ¢.: 7, 8,9, 10, 12, 13, 17. Z vyhodnoceni téchto odpovédi vzesel od |ékafl konsensus a jejich
pohled na koncept paliativni péci, ktery vnimaji jako funkcni a znaji odborna doporuceni (otazka ¢.
8). Vsichni lékari také vnimaji pozitivné funkénost konceptu paliativni péce (otazka ¢. 9). Také
potvrdily participaci s NLZP pfi rozhodovani o zméné v pfistupu IéCby u pacienta, presto 45 %
respondentld NLZP z kliniky A uvedlo, Ze tuto moZnost nema, ¢i ji ma ale lékafi pry jejich nazory
nereflektuji. VSichni lékafi jsou také ve 100 % shodé ohledné postoju k termindini extubaci a
souhlasi s ni, na rozdil od NLZP, kdy s timto vykonem nesouhlasi 21 % respondent(. Na otazku ¢. 13,
kterd se tyka komunikace mezi lékafi, NLZP a rodinou odpovidaji svorné, Zze opakované informuji
rodinu v pIné mire, jejich pfistup je citlivy a individualizovany ke kaZzdému pacientovi. Z vysledku,
které vzesly od lékara by se tedy dalo tvrdit, Ze tak jak je v soucasné dobé nastaveny koncept
paliativni péce na klinice A je tento stav idedlni. Rozdil vnimani mezi sestrami a zdravotnickymi
zachranafi neni znatelny, ale rozdil mezi Iékafi a NLZP patrny je. Vnimani Iékarl si vysvétluji z jejich
nadfazené pozice, jsou to oni, kdo ma konec¢nou zodpovédnost za nastavenou lécbu pacienta. Je
urcité dobrym faktorem, Ze jsou lékafi spokojeni s nastaveny paliativnim pfistupem na svém
pracovisti. Vidim zde ale urcity prostor pro zlepSeni tak, aby ho ve velké mife vidél a pocitoval i
nelékarsky personal. Na otevienou otazku €. 18 jsem zaznamenala prosbu ¢i vytku od respondentd,
Ze by si prali pro pacienty v paliativni péci dostatek soukromi, nejlépe aby byl zfizen na oddéleni
»paliativni box” tedy mistnost nebo prostor pro pacienta, a predevsim pro jeho rodinu. Respondenti
poukazali na problém, ktery je na vétsiné intenzivnich oddéleni pfitomen, a kterym je shon, vysoka
mira stresujicich podnét(, audialni hluk alarmu, hlasita komunikace personalu apod. Pro sdélovani
neptiznivych zprav, ¢i pouhé doprovazeni pacienta, by byl vhodny takovy prostor, ve kterém by
méla rodina s pacientem potfebné soukromi. Vysledky studie z celorepublikového Setfeni
Sten/Mark z roku 2015 potvrzuji, Ze v nemocnici pravé takovato mista pro sdélovani vaznych zprav
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chybi. Pfitom by je uvitalo 85 % respondentl z fad zdravotnik(. Ktomu, aby mohl vzniknout
kompletni paliativni tym je zapotrebi velké Usili vedeni nemocnice. Uvédomuji si, Ze vznik
kompletniho paliativniho tymu v nemocnici je velmi obtizné. Je to proces narocny po strance
finanéni, ¢asové ale i persondlni. Zalezi predevsim na vyssim vedeni nemocnice, aby méla zdjem o
vytvoreni takové toho tymu. Proto jako mimoradné vhodné se jevi vybudovani pozice krizového
interventa. Vzdélani a roli interventa zminuji v kapitole 2.4. Komunikace. Vyhody interventa na
intenzivnim oddéleni popisi v nékolika bodech. Krizovym interventem se nemusi stat pouze Iékar,
tento kurz mlzZe absolvovat i nelékafsky pracovnik. Ve vétsiné pfipadl ma o tento mimoradny
vycvik zajem pravé zaméstnanec pracujici na intenzivnim oddéleni. Clovék, ktery zna dobie své
pracovni prostredi. Tento pracovnik tedy velmi efektivné pfenese ziskané informace do pracovniho
prostfedi a mlzZe lépe intervenovat pfimo na svém pracovisti s pacienty, rodinou nemocného.
Tento mimoradny vycvik je narocny. Kurz je zaméren nejen na to, aby Ucastnici ziskali pfislusné
informace v oblasti psychologie a komunikace. Je také veden velmi prakticky, ucastnici kurzu mezi
sebou hraji se rdzné scénky, fiktivnich scénard. Jedna se o nejtézsi Zivotni situace, s kterymi se
¢lovék muze setkat, napfiklad umrti ditéte pfi autonehodé, resuscitace svého blizkého ¢lena rodiny
apod. Na kurzu se interventi nauci i mimo komunika¢ni dovednosti napfiklad ovladani vysky hlasu,
doba fyzické pritomnosti, doteky rukou apod. | presto, Ze je kurz narocny vnimam ho jako
mimoradné prinosny pro kolegy pracujici na resuscitacnich oddélenich. V kone¢ném dusledku je
kurz v porovndni s budovanim paliativniho tymu levny, rychly a okamzité aplikovatelny do praxe.
Pozici interventa neuvadim jako nahradni feSeni paliativniho tymu, spis jako jednu z moznosti, jak
nastavit koncept paliativniho pfistupu k nemocnému a jeho rodiné. Pokud je zdravotni sestra i
zdravotnicky zachranar zéroven interventem muzZe efektivnéji vést komunikaci na oddéleni pfi
vypjatych situacich. MoZnost pro vznik pozice krizového interventa vnimam jako vhodny prvek do
prostfedi intenzivni péce.
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6. Zaveér

Paliativni péce je nedilnou soucasti intenzivniho prostredi, a i kdyz se i v dnesni dobé najdou lékafi,
ktefi se na paliativni pristup divaji svrchované, vyznam toho pfistupu k nemocnym je velmi dilezity,
a to nejen pro pacienty, ale také pro jejich rodiny a v kone¢ném dUsledku i pro personal samotny.
Z dotaznikl vyplynulo, Ze v prostredi intenzivni péce, kde je pfitomen paliativni tym, a predevsim
kde je nastaveny koncept paliativni péce, jsou zaméstnanci spokojenéjsi a vyrovnanéjsi, nahlizeji na
koncept paliativni péce na svém pracovisti pozitivnéji. Do paliativni péce je zarazena i termindlni
extubace. Za svoji pracovni kariéru jsem se sterminalni extubaci nékolikrat setkala. Musim
konstatovat, Ze v pocatku uvedeni této praktiky do klinické praxe, panovaly na klinice rlizné nazory,
a negativni pohled na tento vykone. Ostatné toto tvrzeni je dolozeno vyzkumnym Setfenim, ktery
provedl lékarsky tym, aby zjistil nazor nelékarského pohledu na terminaini extubaci a to v
navaznosti na studii DePPaRT, ktera byla provddéna na klinice. Na zacatku uvedeni terminalni
extubace do praxe panoval k tomuto vykonu velmi negativni postoj. Z mého vyzkumného Setreni
v soucasné dobé ale na tento vykon nahliZi pozitivné 77 % zaméstnanct kliniky A. Z vyzkumného
Sereni také vyplynulo, shodné na obou klinikdch, ze se NLZP citi byt soucdsti oSetfovatelského tymu
s |ékati, a Ze hraji dlleZitou roli v komunikaci s rodinnou pacienta. | pfesto, Ze nemohou sdélovat
IékaFské informace ¢i progndzy. S pohledem na funkénost celého konceptu a na pfistup lékar na
oddéleni k paliativni péce je mezi respondenty patrny vyrazny rozdil. Tam kde je koncept termindini
extubace nastaven, ho vnimaji NLZP funkéni ve vice jak 56 %. Tam kde je koncept na za¢atku svého
fungovani a kde se neprovddéji terminalni extubace, jsou zaméstnanci v 60 % nespokojeni. Mohlo
by se tedy zdat, zZe pokud je k nelékarskému persondlu pfistupovdno jako k partnerovi
v spolurozhodovani, budou mit i NLZP pozitivnéjsi postoj k poskytovani paliativni péce.

S moji pracovni i osobni zkuSenosti vim, jak narocné je povolani zdravotni sestry na intenzivnim
oddéleni. Zejména psychicky ndrocna je péce o pacienta v paliativni péci. Pokud budou lékafi ale i
nelékafsti pracovnici ve vedoucich pozicich (stani¢ni sestry, vrchni sestra), naklonény k provadéni
paliativni péce, je zde velka Sance pro zlepseni podminek fungovani paliativni péce na lGzkach
intenzivni péce. Mél by byt poskytnut prostor pro NLZP v oblasti vzdélani paliativni péce, tzn. aby
zaméstnanci méli moznost v ramci zaméstnani se zucastnit kurzu ¢i prednasek, které se vénuiji této
problematice. Zde se jako nejvhodnéjsi nastroj jevi jiz zminovany kurz krizové intervence.

Cil moji diplomové prace byl splnén. Chtéla jsem se dozvédét nadzory nelékarského persondlu na
paliativni péci, kterou poskytuji a poukazat na to, Ze paliativni péce jednoznacné patfi do
intenzivniho prostfedi. Tam kde je pfitomny paliativni tym, ¢i jsou vedenim kliniky nastaveny
pravidla pro poskytovani paliativni péce jako je komunikace s nelékafskym persondlem, specificka
komunikace s rodinnou nemocného, je personal méné frustrovany v souvislosti s péci o pacienty,

vvvs

Nelékaisky personal plsobici na lGzkach intenzivni péce je casto vysokoSkolsky vzdélany
s prislusnou specializaci v oboru a relativné mlady. Pokud budeme chtit, aby na intenzivnich
oddélenich pracoval personal, ktery bude nejen vzdélany po medicinské strance ale bude
komplexnim profesionalem v oboru je dileZité podporovat vzdélavani personalu v oblasti paliativni
péce. Doporuceni pro praxi je vénovat se oblasti paliativni péfe a podporovat zaméstnance
v Ucastech na odbornych seminafich. Na vedeni klinik je pak Gvaha nad potfebami pacient( a rodin
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pro vznik kompletniho paliativniho tymu k ¢emuz by mohla pomoci napriklad metoda Human
centred research. Jako vhodné bych doporucovala malou prezentaci o konceptu paliativni mediciny,
nastavenou na prislusnou kliniku intenzivni péce. Tedy shrnout podstatu princip paliativni péce, jak
mzZe paliativni péce ulehdit praci zdravotnimu tymu na ICU.
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Pfiloha €. 1: Dotaznik

UNIVERZITA KARLOVA
1. léka¥skd fakulta

DOTAZNIK
PALIATIVNi PECE NA ODDELENI INTENZIVNi MEDICINY
Vazeni kolegyné, Vazeni kolegové

Jmenuji se Katefina Nova a jsem studentkou navazujiciho magisterského studia na 1. Lékarské
fakulté v Praze. Ve své diplomové praci se zaméruji na problematiku paliativni péce v prostredi
intenzivni mediciny (oddéleni). Obracim se na Vas s prosbou o spolupraci na tomto vyzkumu

(vyplnéni dotaznikd).

Zajimda mé Vas pohled na tuto problematiku, i to, jak paliativni péée vypada u Vas na pracovisti, jaky
k ni zaujimate postoj, co byste zlepsili ¢i zménili. Vase odpovédi, budou anonymizovani a slouzi

pouze k vypracovani diplomové prace.

Pfedem Vam dékuji za Vas cas a ochotu pfi vypliovani tohoto dotazniku.

Katefina Nova

1. Pohlavi:
a) Zena
b) Mus

2. Pracovni pozice, kterou na oddéleni zastavate (vykonavate):
a) NLZP (vSeobecna sestra, zdravotni sestra, zdravotnicky zachranar)
b) Lékar

c) Jind pozice:



Délka pracovni zkuSenosti, kterou mate na oddéleni intenzivni mediciny (ARO, RES):
a) 0-1rok praxe
b) 2-5 letv praxi
c) 6-10 letv praxi

d) vice nez 10 let praxe

Vas vék:
a) 20-25let
b) 26-32 let
c) 33-39let
d) Vice nez 40 let

Vase nejvyssi dosazené vzdélani:
a) Stredoskolské (ukoncené maturitou)
b) Vyssi odborna skola (DiS.)
c) Vysokoskolské bakalarské studium (Bc.)
d) Vysokoskolské magisterské studium (Mgr.)
e) Vysokoskolské magisterské studium (MUDr.)

Mate specializaci v oboru intenzivni medicina? (tzv. ARIP)
a) Ano
b) Ne

c) Mam jinou atestaci (napiSte obor):

Jaky Vy osobné zaujimate postoj k paliativnimu pFistupu u pacientli na intenzivnim
oddéleni?
a) Kladny, pokud jsou presné dodrzena pravidla pro prechod na paliativni péci
b) Zaporny, paliativni péce na intenzivnim odd. nema své misto-lécit se maji vSichni
pacienti bez omezeni l1éCby
c) Nevim, co paliativni pfistup znamena (co si mam pod paliativni péci predstavit)

d) Jind odpovéd:

Mate predstavu, co znamena koncept paliativni péce? (tzn. znate doporuceni odbornych
spolecnosti, jaky zaujimaji postoj k paliativni péci?) (prosim o upfimnou odpovéd)
a) Ano, zndm odborna doporuceni a postoje odbornych spolecnosti, ktera zaujimaji
v souvislosti paliativni péce, Cetl/a jsem je
b) Ne, nezndm stanoviska odbornych spolec¢nosti
c) Necetl/a jsem stanoviska, ale predpoklddam, Ze na nasem oddéleni se dle téchto

doporuceni postupuje



9. Podporuje Vase pracovisté koncept paliativniho pfistupu? (Dle odborného Doporuéeni €LK
€.1/2010? (,,Doporuceni k postupu pfi rozhodovani o zméné lécby intenzivni na lécbu
paliativni u pacientlv termindlnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadrit svou vali“).

a) Ano, tento koncept funguje, dle doporuceni, na pracovisti mame jasné nastavena
pravidla pro prechod na paliativni (soucitnou péci)

b) Spise ano, u vétsiny indikovanych pacientll se pfechazi na koncept paliativniho pfistupu
(vice jak v 50 % pripadi)

c) SpiSe ne, s konceptem paliativni péce se setkdvam vyjimecné

d) Ne, paliativni péce se na naSem pracovisti neuskutecnuje v Zadném pfripadé

10. Pokud se na Vasem odd. rozhodne o pfechodu na paliativni péci, je to rozhodnuti
konsensualni? tzn. mohou projevit sviij nazor i NLZP? Nebo je rozhodnuti jen na Iékafském
tymu?

a) Ano, rozhodnuti o pfechodu na paliativni péci je tymova zélezZitost (svllj nazor mize
vyjadrit sestra / zdravotnicky zachranar)
b) Ne, rozhoduji se pouze |ékafi
c) Nevim, jestli se mohu vyjadfit k problematice paliativniho pfistupu
d) Jind odpovéd
11. Provadi se na Vasem oddéleni terminalni extubace (pop¥. terminalni weaning?)
a) Ano
b) Ne

Dalsi otazka jsou pouze pro ty, kde se u terminalni extubace na odd. provadi (pokud terminalni

extubace neprovadite, pokracujte otazkou ¢.13).

12. Pokud se na Vasem odd. terminalni extubace vykonavaji jaky k tomu zaujimate postoj? Co
si 0 tom myslite?
a) Mam pozitivni postoj, na terminalni extubaci nahlizim pozitivné
b) Negativni, nesouhlasim s timto vykonem

c) Nemdm s terminalni extubaci zkusenost

13. Jak probiha komunikace mezi zdravotnim tymem a rodinou pacienta? Ohledné pfrechodu na
paliativni péci:

a) Lékafi opakované komunikuji s rodinou, sdéluji informace v plné mife, na rovinu,
presné, ale s individualnim pfistupem, profesionalné, citlivé

b) Ano, komunikuji s rodinou, ale ne vSichni lékafi maji profesionalni pristup, uméni
komunikace neni u vsech lékar(i stejné

c) Casteéné ano, nesdéluji véechny informace, sdéluji spide ty zasadni informace

d) SpiSe ne, jen konstatuji, nesdéluji informace tykajici se budouciho stavu pacienta

e) Ne, lékafri rodiné nesdéluji informace, které by se tykaly budouciho vyvoje zdravotniho

stavu



14. Jakou ulohu hraje nelékarsky tym v komunikaci s rodinnou pacienta?
a) Je dualeZitym ¢lenem tymu, hraje roli v poskytovani nelékarskych informaci
b) Nehraje Zadnou roli
c) Nevim

d) Jind odpovéd:

15. Mate na Vasem pracovisti mozZnost kontaktovat paliativni tym?
a) Ano, na klinice (popf. v nemocnici) je k dispozici paliativni tym
b) Ne, tuto moZznost nemame
c) Nejsem sijistd /y, zda tuto moznost v nemocnici mame
d) Jind odpovéd:

16. Setkal/a jste se nékdy v pribéhu své praxe s pocitem, Ze i pfes veskerou péci a lé¢bu ktera
je pacientovi na Vasem odd. poskytovdna mate pocity ,marnosti“? tzn. Ze nebyl vcas
zahajen prestup na paliativni péc¢i? (pozn. u prothrahovanych tézkych klinickych stavti)

a) Ano, ¢asto jsem se timto pocitem setkal/a

b) Ano, ale pouze jen ve vyjimecnych situacich

c) Raritné — za svoji pracovni si vybavuji jeden maximalné dva takovéto pripady
d) Ne, nikdy jsem takovy pocit ze své prace nemél/a

e) Nedokdzu posoudit

f) Jind odpovéd:

17. Jste spokojeny/a s konceptem paliativniho pfistupu na VaSem pracovisti?
a) Ano, zcela
b) Spise ano
c) Jen castecné
d) Spise ne
e) Naprosto ne

f)  Nemam moZnost to zhodnotit

18. Jak byste Vy osobné zlepsili situaci u Vas na pracovisti?
Vase odpovéd:

19. Mate mozZnost (v ramci pracovisté) se dostatecné vzdélat v oblasti paliativni péce?
(seminare, pfednasky, workshopy apod.)
a) Ano mame moznost dalsSiho vzdélani v této oblasti
b) Ne, tuto moznost nemame, pouze ve vlastnim zajmu (mimopracovni aktivita)
c) Nevim, zda tuto moznost na pracovisti mam
d) Jind odpovéd:

Dékuji za Vase nazory, spolupraci a cas Katefina Nova
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