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Abstrakt

I pies to, 7e se kazdoroéné v CR uskuteéni stovky transplantaci, zstavaji i nadale
dalsi stovky pacientd na cekaci listin€, z nichz se ne vSichni dockaji transplantace,
ktera by jim zachrénila zivot. Urcity podil na tom mulZze mit i neznalost a neuplatinovani
DCD ve zdravotnické praxi. V piipadé€, ze by se DCD stalo soucasti bézné klinické praxe
stejné jako DBD, tak by mohlo dojit k nartistu poctu organti, které by byly k dispozici
ke transplantacim.

Cilem mé prace bylo zmapovat situaci DCD v CR a zjistit, jak zdravotnici vnimaji
vykon termindlni extubace, ktery je soucasti DCD procesu. Moje prace ma teoretickou
a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti shrnuji dostupné informace ohledn¢ DCD, vcetné
prabéhu procesu DCD. Déle moje prace pojednava o procesu terminalni extubace, véetné
vniméni zdravotniky o ukonceni mechanické ventilace. Vyzkumnou cast prace jsem
realizovana kvantitativni metodou a probihala dvoufazové. Jako vyzkumna metoda byl
v obou fazich pouzit nestandardizovany dotaznik. Vzhledem k tomu, ze DCD uzce souvisi
s paliativni péci a ukon¢enim organové podpory u terminaln€¢ nemocnych, tak bylo v prvni
fazi zjistovano, zda na oddélenich ARO v CR dochazi k poskytovani paliativni péce,
a pokud ano, tak jakym zpisobem je paliativni péfe poskytovana. Druhd faze byla
zaméefena na vnimani termindlni extubace nelékatfskymi zdravotniky a byla provadéna
ve FNKYV v Praze na oddéleni RES I'a RES II.

Zjistila jsem, ze v CR zlistiva DCD véetn& terminalni extubace zatim doménou
zejména fakultnich nemocnic, kdy jeden z hlavnich diivodii mize byt nizka informovanost
¢i neznalost zdravotnikdi z mensich nemocnic o0 moznosti DCD. Déle jsem konkretizovala
davody, kvili kterym zdravotnici pohlizi na terminalni extubaci negativné. Tyto divody
jsou pak popsané v kapitole Metodika vyzkumu a zpracovani vysledkd.

Na zavér lze fici, Ze pravé na ICU se nejcastéji mizeme setkat s potencionalnimi
DCD. Zde jsou pfijimani pacienti s traumaty, polytraumaty ¢i jinymi tézkymi stavy
a pokud jiz u téchto pacienti neni moznost dalsi 1éCby, tak by se méla zvazovat moznost
darcovstvi organt. Aby k tomuto mohlo dojit, tak je nutné zajistit vétSi informovanost

zdravotnikii o této problematice napf. formou semindit ¢i Skoleni, a to je prvni

vvvvv



Abstract

Despite the fact that hundreds of transplants take place in the Czech Republic every
year, hundreds of other patients will remain on the waiting list and not all them will
undergo transplant that would save their lives. Absence of routine clinical practice of DCD
may also play a role in this. If it will start to be a part of routine local transplant practice
as well as DBD, the number of available organs for transplantation will go to increase.

The aim of my work has been description of the DCD problematics in the Czech
Republic and to find out how medical staff perceive the procedure of terminal extubation,
which is part of the DCD process. My work has a theoretical and practical part.
In the theoretical part I summarize the available information about DCD, including
the course of the DCD process. Furthermore, the work deals with the process of terminal
extubation, including perception of the terminal mechanical ventilation by medical staff.

I carried out the research part of the work by using a quantitative method and
it took place in two phases. The tool of the research method was a non-standardized
questionnaire in both phases. Given that DCD is closely related to palliative care and
termination of organ support for terminally ill patients, the first phase was to determine
whether palliative care is provided at ICU departments in the Czech Republic and if so,
how a palliative care is provided. The second phase was focused on the perception
of terminal extubation by ICU nurses and it was performed in the FNKV in Prague
at the RES T and RES II departments.

I have found out that terminal extubation and DCD program is mainly provided
by university hospitals due to low knowledge and relevant information by medical staff
of small hospitals. I also specified the reasons why healthcare professionals view terminal
extubation negatively. These reasons are described in the chapter Methodology of research
and processing of results.

In conclusion, we can say that the ICU is a place where we can most often meet
with potentional DCDs. Patients with severe injuries or other life threating states are
admitted. For those of them there is no possibility to positively reverse the prognosis
by intensive care and treatment palliative care and organ donation should be considered.
In order for this to happen, it is necessary to ensure greater awareness of health
professionals about this issue, for example in the form of seminars or training, which

is the first and most important step to success.
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Uvod

Jednim z nejvétSich problémi transplantologie je chronicky nedostatek orgéant,
jez limituje transplantaci orgdnl u pacientii se selhavanim orgdnti v konecném stadiu.
I kdyz organova transplantace zachrani ro¢né tisice zivoti a zlepsi kvalitu zivota u tisice
dalsich lidi, tak velké mnozstvi lidi zemfe nebo je odkdzano na dozivotni substitucni
terapii, nebot’ se stale zvySuje poptavka po orgéanech, ale jejich dodavka je nedostatecna.
Ptikladem muze byt rok 2013, kdy v Evropé na c¢ekajici listin€ bylo témétr 99 000 lidi,
ale pocet zesnulych darct tvotil pouhych 10 % potfebnych organi, tedy cca 9900. Podobné
na tom byly 1 Spojené staty americké (USA), kdy na transplantaci ¢ekalo 30 000 lidi,
pficemz pocet zesnulych darct ¢inil 8 268 jedinct (Ortega- Deballon, Hornby, Shemie,
2015).

Rozvoj dércovstvi po nevratné zéastavé obéhu vstoupil do poptedi v 90. letech
20. stoleti kvili nedostatku dérct, u nichz byla diagnostikovdna smrt mozku. TaktéZ doslo
k vylepSeni techniky ochrany organti po jejich odbéru, ¢imz doslo i ke sniZeni naslednych
komplikaci (Gerlichova et al., 2007; Balaz et al., 2011). V Ceské republice (CR)
je darcovstvi po nevratné zastavé obc¢hu (DCD) stile na zacatku, ale ve Velké Briténii,
Nizozemi, Australii nebo Spanélsku je b&znou soucasti medicinské praxe. V roce 2015
bylo ve Velké Britanii 8,4 DCD darcti na 1 milion obyvatel, coz je az desetkrat vice, nez
v Ceské republice (Glac et al., 2016).

Pokrok v oblasti intenzivni péfe se za poslednich nékolik desitek let zvySuje.
V dnesni dobé je mozné vylécit i mnoho pacientll, kteti by pred n€kolika lety neméli Sanci
na pieZiti nebo by byli nuceni Zit s vdznymi nésledky a podstatnym zhorSenim kvality
jejich Zivota. Pocet pacientll s chronickym onemocnénim nebo ireverzibilnim stavem
se stale zvySuje a ¢im dal vice se feSi otdzky spojené s prodluZzovanim Zivota pomoci
techniky. V této souvislosti se na tyto postupy, které prodluzuji Zivot takovychto pacientt,
pohlizi jako na marné, jez zptisobuji pacientovi dal§i utrpeni a pouze prodluzuji proces
umirani. MySlenka terapeutického usili zahrnuje ukonceni nebo nezahgjeni takovych
postuptll, které prodluzuji zivot u pacientll s nevratnym stavem, ktery jim zpiisobuje
nesnesitelné utrpeni. Postup ukoncovani Zivot prodluzujicich postupi se muze lisit, ale
ventila¢ni podpora byva ukon¢ovana jako posledni (Cooke et al., 2010).

Existuji dvé metody, jak pferuSit mechanickou ventilaci. Prvnim zplsobem

je postupné snizovani ventilaéni podpory o rizné rychlosti a v rizném rozsahu
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(tzv. terminalni weaning) a druhym zptsobem je termindlni extubace. Termindlni extubace
spociva v preruseni mechanické ventilace bez jakékoliv zmény na ventilatoru (Coradazzi
et al., 2019). Ukonceni mechanické ventilace, zejména termindlni extubace, se provadi
1u pacienttl, jez se jevi jako vhodni DCD darci (Comassionate Terminal Extubation, 2019).
Stejné tak jako DCD, tak ani terminalni extubace se v CR rutinné neprovadi. V CR neni
k dispozici zadna studie ¢i ¢lanek, ktery by se zaméfoval na vykon termindlni extubace
a jeji vnimani rodinou ¢i zdravotniky. Z tohoto diivodu jsem se rozhodla zpracovat téma,
vnimani terminalni extubace nelékarskymi zdravotnimi pracovniky, jako diplomovou

préci.
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1. Kadaverozni darce s nevratnou zastavou obéhu

Darci s nevratnou zastavou obéhu (NHBD- Non heart beating donor) se v souc¢asné
dobé oznacuji jako DCD. Déarcovstvi po nevratné zastavé obchu bylo pied objevenim
moznosti transplantace organii po smrti mozku (1968) béznou soucasti praxe, nicméne
pro vysokeé riziko komplikaci spojenych s poSkozenim organt v souvislosti s délkou teplé
ischémie se od tohoto typu darcovstvi upustilo. Rozvoj darcovstvi po nevratné zastave
obéhu znovu vstoupil do popiedi v 90. letech 20. stoleti kviili nedostatku darcii, u nichz
byla diagnostikovdna smrt mozku. Taktéz doSlo k vylepSeni techniky ochrany organii
po jejich odbéru, ¢imz doslo 1 ke sniZeni naslednych komplikaci (Gerlichova et al., 2007,

Balaz et al., 2011).

1. 1. Legislativa, organizace odbéri a transplantace orgdnii

V soucasné dobé je v CR platny zékon & 97/2019 Sb., kterym je novelizovan zakon
¢. 285/2002 Sb., o darovani, odbérech a transplantaci organti. V transplantacnim zékon¢
jsou stanovena pravidla pro zajisténi jakosti a bezpecnosti lidskych organd pfi jejich
odbéru, darovani &i transplantaci (Cesko, 2019). Navaznost na transplantaéni zakon
ma zékon ¢. 136/2017 Sb., o lidskych tkénich a bunkach. | Jsou zde uvedeny veskeré
podminky souvisejici s jakosti a bezpecnosti lidskych tkani a bunék, jez jsou urcené
ke zhotoveni produktit z téchto tkani ¢i bunék a nasledné vyuziti u clovéka, a to zejména
pii - darovani, zpracovani, skladovani ¢ distribuci” (Cesko, 2017). V souvislosti
s transplantacni medicinou je dileZité zminit 1 zdkon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnickych
sluzbach a podminkach jejich poskytovani. Ve spojitosti s transplantacemi je dilezita
pfedevS§im sedmd cast tohoto zdkona, ve které se pojednava o nakladani s odejmutymi
Castmi lidského téla, télem zemielého a to véetnd pitvy (Cesko, 2011). Nasledujicim
legislativnim opatfenim je vyhlaska ¢.114/2013 Sb., o zdravotni zptsobilosti darce tkani
a organti pro ucely transplantaci. Tato vyhlaska obsahuje zhodnoceni zdravotni
zpusobilosti, jak u zijiciho, tak 1 u zemfelého darce, které je posuzujici lékat povinen
vykonat. Déle v této vyhlasce lze nalézt protokol o zjisténi smrti (Cesko, 2013). Navaznost
na tyto zédkony a vyhlasky ma také vyhlaska €.115/2013 Sb., o specializované zptisobilosti
1ékait zjistujicich a potvrzujicich smrt pro uéely transplantaci. (Cesko, 2013).
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V roce 2010 byla pfijeta Smérnice Evropského parlamentu a rady 2010/53/ EU
o jakosti a bezpecnosti organovych transplantaci, kterou se méni smérnice 2004/23/EU,
jez byla pfijata po vstupu CR Do Evropské unie (Smérnice Evropského parlamentu a rady,
2010). 4. dubna 1997 v Oviedu CR podepsala Umluvu o lidskych pravech a biomedicing
spolu s protokolem o zdkazu klonovani. Oba tyto dokumenty jsou nyni soucasti Sbirky
mezinarodnich smluv. Obsah této smlouvy je nadfazen vSem pravnim vnitrostatnim
pramentim, jako je ustava, zdkony, vyhlaSky a dalsi. (Munzarova, 2005; Sd¢leni
ministerstva zahrani¢nich véci, 2001).

V roce 2010 Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky vydalo Narodni akéni plan
pro darovani organii a transplantace a tento plan byl schvalen 10. 5. 2010. Cilem tohoto
planu bylo zvysit dostupnost lidskych organti, jez jsou urcené pro transplantaci, dale zvysit
efektivnost a také dostupnost transplantacnich systémil, vcetné zvySeni kvality
a bezpeénosti transplantaci (Cesko, 2010). Od doby, kdy Narodni akéni plan pro darovéni
organtl a transplantace vysel v platnost, registrujeme v CR vy$si poéty darct organtl. Toto
potvrzuje tabulka provedenych transplantaci mezi lety 2006 — 2019, ktera je dostupna
na webovych strankach Koordinaéniho stfediska transplantaci. Na tuto tabulku je mozné

podivat se do priloh, kde je uvedena jako obrazek cislo (¢.) 1.

1. 2. Identifikace potenciondlniho ddarce

Pro identifikaci potencionalniho darce je nutné splnit zékladni kritéria, mezi ktera
patii znama totoZnost darce, prokazani nevysloveného nesouhlasu s posmrtnym darovanim
organli a tkani, dolozitelnd délka trvani kardiopulmondlni resuscitace (KPR), zejména
u kategorii 2 a 5 v Maastrichtské klasifikaci, a poslednim kritériem je nepfitomnost
medicinské kontraindikace odbéru organu (Cvachovec, 2014). Diky zvySujicim
se zkuSenostem s DCD aktivitou, bylo nezbytné vytvoieni klasifikace, kterd by rozliSovala
potenciondlniho darce organt na zékladé riznych kone¢nych Zivotnich situaci. A tak doslo
v roce 1995 k vytvotreni Maastrichtské klasifikace, ktera se od této doby pouZziva po celém
sveété. Velkou vyhodou této klasifikace je jednoduchost a uzZiteCnost. Zpocatku méla
klasifikace 4 kategorie darct, ale postupem casu doslo k jejimu rozsiteni o dalsi kategorii.
V soucasné dobé se pouziva Maastrichtska klasifikace, kterd ma pét kategorii darct

(Thuong et al., 2016).
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1. 2. 1. Maastrichtska klasifikace

Do prvni kategorie spadaji darci, kteti jsou u nehod nalezeni bez znamek Zzivota
a z jasnych divodi nejsou resuscitovani, jako je napiiklad (napt.) uspéSna sebevrazda,
kréni zlomenina (zlomeny vaz) a do zdravotnického zafizeni jsou piivezeni bez znamek
zivota. Tito darci mohou byt transportovani na urgentni piijem jako potencionalni darci,
kritérii je tzv. doba teplé ischémie, jejiz doba nesmi byt delsi nez 45 minut. Tento typ
darcli se pouziva méné a to zejména kvuli nejistoté¢ ohledné délky trvani teplé ischémie
(Truoog et al., 2016).

Do druhé kategorie jsou zafazeni darci, ktefi jsou pfivezeni na urgentni pfijem,
zatimco jsou resuscitovani zachrannou sluzbou. Pokud by KPR nebyla Gspésna, tak lze tyto
pacienty prohldsit za mrtvé. Po prohlaseni nasleduje bezdotykové obdobi (tzv. no-touch),
kdy nedochazi k cirkulaci krve mozkem pfi normotermii. Béhem tohoto ¢asového intervalu
se personal vzdali od pacienta a nic nedéld. Nedojde-li béhem tohoto intervalu
ke spontdnnimu obnoveni srde¢ni aktivity, pak je konstatovana nevratna zastava krevniho
ob&hu a miiZe se zacit s odbérem organti (Gerlichova et al., 2007).

V priibéhu minulych let byla ve vétSiné zemi doba bezdotykového obdobi pét
minut, ale v soucasné dob¢ existuji 1 takoveé staty, kdy doba bezdotykového obdobi
je krat8i, napt. USA (2 min) i delsi, napt. Itdlie (20 min). Staty, ve kterych se vyuziva
pravniho principu piedpokladaného souhlasu (opting out) mohou ihned pfistoupit
k proplachu studenym prezervaénim roztokem pies arteria femoralis. V zemich,
kde se vyuziva pravni princip piedpokladaného nesouhlasu (opting in) se musi ¢ekat, nez
bude udélen souhlas s posmrtnym darovanim organii (Antoine, 2008). V této kategorii
se jednd nejCastéji o pacienty s tézkym akutnim kardidlnim selhdnim, se zavaZznymi
cévnimi mozkovymi pfihodami (CMP) ¢i polytraumatizované pacienty (Zaltzman, 2005).

Ve treti kategorii jsou darci, u kterych je "ocekavéana" zastava krevniho ob¢hu.
Jedna se o pacienty, u nichz dochazi ke smrti obéhu po planovém ukonceni zivot udrzujici
terapie (WLST- withdrawal of life-sustaning therapies), zejména kardiorespiracni podpote
(Antoine, 2008). Jedna se o darce s rozsdhlym ireverzibilnim neurologickym poskozenim

¢1 jinym termindlnim stavem, jez je ireverzibilni, a jsou tedy vycerpany veSkeré mozné
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terapeutické moznosti. Organy od téchto darct byvaji nejvhodnéjsi zejména kvili kratké
dobé¢ teplé ischémie, pii cemz dochazi k minimalnimu poskozeni tkani (Baldz et al., 2011).

Ctvrta kategorie zahrnuje déarce, kteii maji diagnostikovanou smrt mozku, a u nichz
dojde k nahlé zastavé obchu. V tomto pripade je pravdépodobné, ze zdravotnici se nejprve
budou snazit obnovit adekvatni cirkulaci a perfuzi orgdnu a v pfipadé, ze vysledek snahy
bude netspésny, tak poté¢ miize byt pacient zvazovan pro DCD dércovstvi (Thuong, 2016).

V nékterych literaturach je zminovana i pata kategorie. Jedna se o pacienty, ktefi
zemfeli béhem hospitalizace na nahlou srde¢ni zéstavu (Balaz, 2011).

Do prvnich dvou kategorii spadaji nekontrolovatelni darci DCD (uDCD), protoze
doba teplé ischémie je obvykle dlouhd z divodu samovolné zastavy obcéhu. Do treti
a Ctvrté kategorie spadaji darci kontrolovani (¢cDCD), kdy zastava ob¢hu je ofekédvana,
tudiz doba teplé ischémie je piijatelna. V CR se odbér provadi pouze u darcii z kategorie
II1, eventualné je mozny i odbér od darcii z kategorie IV (Baldz, 2011). Stejné je tomu tak
i v zemich jako je napt. Belgie, Nizozemko, USA ¢i Spojené kralovstvi, oproti tomu
ve Francii ¢i Spanélsku je nejéastéjsi kategorie II. V evropskych zemich, kde lze provést
eutanazii (Belgie, Lucembursko, Nizozemsko) se pouziva i V. kategorie (Dominguez-Gll
etal., 2011).

U kontrolovaného DCD Ize souhlas s odbérem ziskat od rodiny darce, méné casto
1ze souhlas ziskat od samotného darce pted zahajenim jakékoliv intervence. Pacienti, ktefi
jsou vhodni pro kontrolované DCD, maji vétSinou zadvazné poranéni mozku, ale nespliuji
neurologicka kritéria pro stanoveni smrti mozku. Pfesto jsou jejich zranéni natolik vaZzna,
ze neni Sance na zlepSeni jejich stavu a tak nejracionalnéjSim feSenim je ukonceni
kardiorespiracni podpory. Dal$imi vhodnymi darci mohou byt pacienti i s jinymi
diagn6zami, u kterych je planované staZeni kardiorespira¢ni podpory, napi. hypoxické
poskozeni mozku ¢i primarni respiraéni nemoci (Manara, 2012).

U nekontrolovanych DCD je z logistickych divodi vhodny odbér pouze ledvin,
z divodu nekontrolované délky teplé ischémie. Casto je odbér mozny na mistech,
kde se v blizkosti nachéazi transplantacni centra, ve kterych je v pohotovosti transplantacni
tym, ktery mtize ihned zacit odebirat transplantat (Manara, 2012; Dominquez-Gil, 2011).
Na obrazku €. 2 je mozné vidéet rozdily v logistice mezi kontrolovanym a nekontrolovanym

DCD.
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1. 3. Souhlas s darcovstvim

Existuji dva pravni principy v souvislosti s transplantaci. Jako prvni je princip
tzv. opting in. Jedna se o strategii piedpokladaného nesouhlasu s posmrtnym odbérem
organt. Tento princip je vyuzivan naptiklad v USA nebo Velké Britanii. Nevyhodou této
strategie je to, Ze se lidé musi na urcitém misté pfihlasit a vyjadfit souhlas k pfipadnému
darovani organa a také s sebou neustale nosit doklad, ktery toto ptfani potvrzuje. I kdyz
by vétsina lidi, s posmrtnym darovanim orgdnu, souhlasila, tak se neregistruji (Kuie, 2012;
Kotenek, 2007). Druhym principem je tzv. opting out - neboli pfedpokladany souhlas
s posmrtnym darovanim organtl. Tento princip plati v mnoha statech Evropy, véetné CR
(Kute, 2012). V ptipadé, Ze by clovek nesouhlasil s posmrtnym darovdnim organti, tak
musi vyplnit formulaf nesouhlasu (obrazek ¢. 3) a byt uveden v Narodnim registru osob

nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani a organt (Cesko, 2017).

1. 4. Piechod na soucitnou péci a ukonceni organové podpory ve vitahu k
DCD

Rozhodnuti o pfechodu na paliativni 1é¢bu je konsensem celého oSetiujiciho tymu
a rodiny. V pfiipad¢, Ze je pacient identifikovan jako potenciondlni déarce, pted pfechodem
na paliativni péci je informovano transplantaéni centrum a rodina (Sevéik et al., 2014).
U téchto pacientd, kteti se jevi jako vhodni darci, by mél jiz pfed pfechodem na paliativni
1é€bu transplantacni koordinadtor posoudit, zda je dany pacient vhodny jako dérce, déle
by mél také ovéfit, zda neni pacient zapsan v Narodnim registru osob, jez nesouhlasi
s posmrtnym darovanim organii a tkani (Kieslichova et al., 2015). V okamziku, kdy
se rozhodne o prechodu na paliativni péci, musi byt na operacnim sale pfipraven

transplantaéni tym a odbér je zahajen po dodrZeni no - touch intervalu (Sevéik et al. 2014).

1.5. Diagnostika smrti

Zjisténi ireverzibilni zastavy krevniho ob&hu musi byt v souladu s existujicimi

zdkonnymi 1 jinymi souvisejicimi normami a musi byt dokumentovano. Na zdkladé
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doporudeni Ceské transplantaéni spole¢nosti (CTS), Ceské spole¢nosti intenzivni mediciny
(CSIM) a Ceské spolecnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM)
je ke stanoveni smrti tfeba pouzit alespon dva ze tii diagnostickych postupti, aby mohla byt
stanovena zastava krevniho ob&hu. Prvni postup zahrnuje prukazné zjisténi neptitomnosti
organizované elektrické aktivity srde¢ni na elektrokardiografu (EKG). Druhym kritériem
je prukazné zjisténi nepfitomnosti pulzni kfivky pfi invazivnim monitorovani krevniho
tlaku (TK). Ttfetim a poslednim kritériem je prikkazné zjisténi nepiitomnosti mechanické
aktivity srdce, a to pomoci echokardiografie (ECHO). ECHO 1 EKG umozni archivaci dat
pro opakovanou analyzu, a v pfipad¢ sporu pak slouzi jako diikaz pro znalecké posouzeni
dané soudem (Schmidt, 2014). Po zjisténi srdec¢ni zastavy vzdy nasleduje no - touch
interval (obdobi klidu), ktery v CR trva 5 minut.

Jsou dokumentovany i ptipady, kdy béhem no - touch obdobi doslo ke spontannimu
obnoveni srde¢ni aktivity, jednd se o tzv. Lazarlv fenomén. Pokud doslo ke splnéni vSech
podminek, pak mutze byt zahdjen samotny odbér organi (Rusinova et al., 2014).

Na obrazku €. 4 je mozné vidét vzorovy protokol o zjiSténi smrti.

1. 5. 1. Zasady zahajeni odbéru u zemrelého darce

Jakakoliv aktivita ¢i intervence, jeZ souvisi s odbérem tkani nebo organt
od zemfelého darce (péce o potenciondlniho darce, pfiprava darce na odbér a odbér tkani
¢i organtl) muze byt zahijena, pouze pokud jiz byla zjisténa smrt darce. Mezi tyto
intervence se nefadi vySetteni, jeZ posuzuji zdravotni zplisobilost darce a informace podané
transplanta¢nimu centru o mozném potencionalnim darci (Cvachovec et al., 2014).

Jakakoliv aktivita ¢i intervence, jeZ souvisi s odbérem tkani ¢i organt od zemielého
darce musi byt provedena jinymi lékafi neZz témi, ktefi se podileli na identifikaci
potencionalniho dérce a na zjisténi smrti prokdzdnim nevratné zastavy ob&hu. Lékafi, kteti
zjistuji smrt darce, nesmi vykonavat odbér organti ¢i transplantace od téhoz darce. Tito

1€kati také nesmi byt oSetfujicimi 1ékati uvazovanych ptijemct (Cvachovec et al., 2014).
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1.6. DCD ve svéte

V roce 2011 byla publikovana studie s ndzvem Current situation of donation
after circulatory death in Europe countries, kdy cilem této studie bylo popsat situaci DCD
v Evropské radé. Vysledkem bylo zjisténi, ze ze 27 zucastnénych stati pouze 10 stath
vykazovalo DCD aktivitu. Nejvétsi aktivita s kontrolovanym DCD byla zjisténa v Belgii,
Nizozemi a ve Velké Britanii, s nekontrolovanym DCD to pak byla Francie a Spanélsko.
Mezi lety 2000-2008 bylo 5004 organt transplantovdano od DCD, z ¢&ehoz bylo
4261 ledvin, 505 jater, 157 plic a 81 slinivek biisnich. Po tomto obdobi se analyzovaly
vysledky funkénosti transplantovanych ledvin mezi kontrolovanym a nekontrolovanym
DCD (Dominguez-Gil a kol., 2011). Pro lepsi ptehlednost jsem ze zjisténych vysledki

vytvoftila nasledujici tabulku pro porovnani.

cDCD uDCD
Primarni dysfunkce 5% 6,4%
Opozdéna funkce Stépu 50,2% 75,7%
Funk¢nost $tépu po 1 roce 85,9% 88,9%

Nedostatek organti pro transplantaci a slibné vysledky transplantaci od téchto darct
zvysili zdjem o DCD, coz vedlo k vytvofeni n€kolika smérnic, jejichz cilem bylo ptedejit
etickym, legislativnim, organiza¢nim a technickym problémim, jez by mohly nastat
(Bernat, 2007; Donation after circulatory death steering groups, 2011; Thuong et al.,
2016).

V roce 2015 byla publikovéna studie s nazvem Transplantation of the heart
after circulatory death of the donor: time for a change in law?, jejimz zav€rem bylo
zjisténi, ze po zahajeni odbéru orgdni u DCD doSlo k vyznamnému naristu
transplantovanych organt. V roce 2005 bylo v Australii identifikovano 10% (204) darct,
ale diky odbéru organii od DCD doslo v roce 2016 ke zvySeni darcti az na 28% (378) darct
(Tibballs, Bhatia, 2015). Studie zabyvajici se popisem DCD aktivity v Evropské radé byla
vydéana v roce 2011. Od té doby, ale doSlo k vyznamnému rozvoji DCD aktivity, a proto
byla v roce 2019 vydéna studie, jeZ popisuje aktualizovanou situaci v Evropské radé¢ mezi
lety 2008 - 2018. Ze 47 clenskych statu dotazniky vratilo 35 statd. Z téchto 35 stath

17 prohlasilo, Ze nevykondvaji Zddnou DCD aktivitu, kdy divodem jsou legislativni
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prekazky zemi (napf. Némecko, Estonsko), absence zvlaStniho regulacniho ramce
(napt. Dansko, Finsko), nedostatek technickych znalosti (napt. Bélorusko, Bulharsko)
a nedostate¢nd organizaéni kapacita (napf. Arménie, Slovinsko). Ctyfi z téchto zemi
projevily zajem o rozvoj ¢cDCD (Chorvatsko, Dansko, Mad’arsko, Turecko). Pét zemi
(Bulharsko, Moldavsko, Rumunsko, Slovensko, Slovinsko) projevilo z4jem, jak o ¢cDCD,
tak 1 o uDCD. A nakonec zbylych 8 ¢lenskych stati uvedlo, ze neplanuji rozvoj programi
DCD, protoze to nepovazuji za potiebné (Bélorusko, Estonsko, Finsko), kvili nedostatku
profesionalni divéry v takové programy (Kypr, Gruzie, Recko), kvili pravnim prekazkam
(Némecko), logistickym potizim (Gruzie, Recko) & potencionalnim nakladim (Recko).
Zbylych 18 statt potvrdilo zavedeni programti DCD, kdy 8 z nich potvrdilo programy
c¢DCD 1 uDCD, 4 zemé potvrdily pouze cDCD program a 6 zemi potvrdilo pouze uDCD
program (Lomero et al. 2020).

1.7.DCD v CR

V CR je pro DCD dércovstvi vydany doporudeny postup, véetné legislativniho
ramce. Odbéry organti od DCD darci se do klinické praxe teprve postupné dostavaji,
bézné se odbeéry od DCD darci provadi pouze v nékolika malo ¢eskych nemocnicich.
I kdyZ pocty organt odebranych od DCD se pomalu zvySuji, tak celkovy potencidl ziistava
patrné nadale nenaplnén. Velky podil na tom mtize mit i nizkd informovanost o tomto typu
darcovstvi na ICU (Intensive Care Unit). V CR neni dostupna zadna literatura & vyzkum,
ktery by zjistoval informovanost zdravotnikii o DCD, a proto se tyto informace budeme
snazit ziskat v prvni ¢asti vyzkumu. I kdyZ se pocet darovanych orgéni v poslednich letech
stale pozvolna zvySuje, stidle prevladd nedostatek organii pro pacienty cekajici
na transplantaci. Rozvojem DCD aktivity v CR by mohlo dojit ke snizeni nepoméru mezi
poptavkou a dodavkou organt (Schmidt, Pokornd, Dugka, 2020). V CR se problematikou
DCD zabyvaji i odborné spole¢nosti CSARIM, CSIM a CTS, jez vydaly doporueny
postup pied odbérem organti od DCD. V roce 2013 byl v CR proveden jeden DCD odbér,
v roce 2014 &ty¥i DCD odbéry a v roce 2015 osm odbérii. Pro srovnani, ve Spanélsku bylo
v roce 2014 provedeno desetkrat vice odbérti od DCD nez v CR (Glac et al., 2016).
Na obrazku ¢&. 5 je mozné vidét pocet DCD odbért v CR za rok 2015, v&etné porovnani

s ostatnimi zemémi. Na webovych strankdch Koordina¢niho stfediska transplantaci
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je mozné vidét statistické tabulky aktualniho waiting listu v CR (obrazek ¢&. 6). Na dal§im
obrazku (obrazek €. 7) je mozné vidét statistické udaje o darcovské aktivité za rok 2020,
kde je patrné, ze bylo provedeno 8 odbérti od DCD. Na tabulce darct je mozné vidét, ze
v CR DCD zatim stale tvoii velmi malé procento, a ze DCD aktivita byla uskute¢tiovana
pouze v transplantacnich centrech IKEM a Ostrava. Pro srovnani, ve Velké Britanii bylo
v letech 2019- 2020 provedeno 634 odbérti od DCD, coz predstavuje 40% vsech zemielych
darcii ve Velké Britanii (NHS Blood and Transplant, 2020).

Na webovych strankdch IKEM je mozné najit kalendai seminait ohledné
transplantaci. Na rok 2020 byly naplanovany dva semindie zabyvajici se problematikou
DCD. I navitévovani téchto seminai by mohlo napomoci zvysit realizaci DCD v CR.

Na obrazku ¢&. 8 je mozné vidét transplanta¢ni aktivitu jednotlivych organii v CR.
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2. Terminalni extubace

U nckterych pacientd v paliativni pééi na ICU se feSi moznost ukonceni
mechanické ventilace. V takovém piipad€ lze pouzit dva zplisoby ukonceni mechanické
ventilace. Prvnim zplsobem je termindlni extubace a druhym zpiisobem je terminalni
weaning, kdy je pacientovi ponechdno zajisténi dychacich cest a dochdzi k postupnému
snizovani ventila¢ni podpory.

Terminalni extubace spociva v ukonceni umélé plicni ventilace, vCetné odnéti
zajisténi dychacich cest, nejcastéji endotrachealni kanyly (ETK) nebo tracheostomické
kanyly (TSK). Absolutni prioritou v rdmci poskytovani paliativni péce je poskytnout
pacientovi maximalni mozné pohodli a umoznit distojnou smrt. O moznosti terminalni
extubace je mozné uvazovat v takovém piipadé, kdy doslo k selhani vSech moznych
postuptl pii odvykéni (tzv. weaningu) od umé¢lé plicni ventilace a v ptipad¢, Ze se udrZeni
ventilacni podpory jevi jako marné (Stacy, 2012). Termindlni extubace neurychluje smrt
pacienta a m¢la by byt provedena pouze tehdy, pokud jsou jasné znadmky o nevratnosti
pacientova stavu. Pokud by tyto znamky o nevratnosti pacientova stavu byly nedostatecné
¢1 neuplné, pak by terminalni extubace neméla byt provedena (Campbell et al., 2015).
Jedna se o slozity komplex ¢innosti, ktery vyZaduje jasné definovany postup a adekvatné
vyskoleny personal. Pokud by planovani celého procesu bylo nedostatecné, tak mize dojit
ke zna¢nému utrpeni pacienta a mohlo by pacientovi zpiisobit bolest ¢i dusnost po extubaci
(Campbell, 2007). Navzdory dilezitosti adekvatniho planovani celého procesu terminélni
extubace je stale v literatufe velmi malo informaci, jakym zplsobem se termindlni
extubace spravné provadi (Silva, Carvalho, 2017).

Vétsina odbornych publikaci se zaméfuje na konkrétni aspekty, napt. vybér 1€ki
¢1 komunikaci, a zatim existuje pouze né€kolik odbornych publikaci, které se vénuji
podrobnym informacim celého procesu termindlni extubace. Z tohoto diivodu byl v roce
2018 v Sao Paulo v Brazilii vytvofen protokol, jez definuje cely proces terminalni
extubace, jehoz cilem je zlepSit kvalitu a bezpecnost péce této skupiné pacient (Coradazii
et al., 2019). Publikované guidelines zahrnuji cenné statistické udaje a vychéazeji hlavné
z klinickych zkuSenosti zdravotnickych zafizeni. Tyto doporuceni vSak nevyplyvaji
z konvencnich védeckych dikazl (Truog et al., 2008).

Ukonceni mechanické ventilace jako soucdst komplexniho procesu ukoncovani
postupli orgdnové podpory predstavuje metodu, kterd ma své opravnéni jak
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z medicinského, tak etického hlediska. Vyznamné snizuje strddani a utrpeni nemocnych
v termindlnim stavu ireverzibilni orgdnové dysfunkce a umoznuje jim distojny konec
jejich Zivota v pfitomnosti jejich nejblizSich. Pii1 dodrzeni vSech uvedenych podminek
a predpokladii predstavuje postup, ktery je v souladu s etickymi principy mediciny
1 se souCasnym pravnim ramcem poskytovani zdravotni péce a nelze jej oznadit
za eutanazii (Cerny, 2000).

U pacientti, kteii se jevi jako vhodni DCD darci, mize byt také vykonéna
terminalni extubace (Comassionate Terminal Extubation, 2019). V porovnani s darci
se smrti mozku (DBD) je nezbytné upozornit na dvé tuskali, a to complianci (ochotu
spolupracovat) zdravotnického personalu a usudek nejblizSich ptfibuznych pacienta.
Legislativa CR sice nevyzaduje souhlas rodiny s terminalni extubaci, ale v klinické praxi
je ndzor rodiny respektovan. Termindlni extubace je v souladu s etickymi principy
mediciny a existujicimi pravnimi ptedpisy CR (Doporudeni piedstavenstva CLK, 2010).
V piipadé DCD odbéru se nejprve kontaktuje transplantacni sttedisko a az po néjaké dobe
muze dojit k samotné extubaci. V tomto pfipadé muze dojit k oddaleni extubace, aby
se pacientovy orgdny mohly zhodnotit a zajistit se logistika darcovstvi jednotlivych
organl. PéCe o pacienta po terminalni extubaci se neli§i oproti obvyklym standarda
poskytované péce u pacientll s vysazenim zivot udrzujici terapie (Comassionate Terminal
Extubation, 2019).

V CR byl v letech 2015- 2016 provadén vyzkum na Klinice anesteziologie
a resuscitace ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady (KAR ve FNKV) s ndzvem Viiv
terminalni extubace na délku umirani kriticky nemocnych pacientii po prechodu
na paliativni péci. Vysledkem této studie bylo, Ze provedeni termindlni extubace v ramci
pfechodu na paliativni péci nezplsobuje urychleni smrti. Krat§i doba umrti pacienta
je spojovana se snizovanim ¢i ukoncenim vazopresorické podpory (Schmidt et al., 2016).
Na obr €. 9 je mozné vidét grafy, na kterych jsou uvedeny vysledky vyzkumu.

Studie s nazvem Palliattive withdrawal ventilation: why, when and how
to do it?srovnava dvé metody preruSeni mechanické ventilace (termindlni extubaci
a termindlni weaning). Ve studii bylo zjiSténo, ze okamzita extubace byla spojena s vys§im
poctem obstrukce dychacich cest, dychacich potizi a bolesti (Coradazzi et al., 2019).

Z tohoto diivodu Coradazzi et al. (2019) doporucuji terminalni weaning.
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2. 1. Proces termindlni extubace

vvvvvv

Vsechny publikované studie zduraziuji dulezitost efektivni komunikace mezi pacientem,
persondlem a rodinou. Cilem této faze je dosahnout shody mezi zdravotniky, rodinou
pacienta, a pokud to je mozné, tak i shody s pacientem. Pokud by bylo potfebné, tak
je moznost pozadat o konzultaci psychologa Ci 1ékatfe zabyvajiciho se etickymi aspekty
(Schneiderman et al., 2003). Coradazzi et al. (2019) uvadéji, Zze pfed samotnou extubaci
dochdzi ke dvéma setkanim multidisciplindrniho tymu, kdy béhem prvniho setkani
se projednava nevratnost klinického stavu pacienta, vylouceni dalsi terapeutické moznosti
a shoda ohledné terminalni extubace. Druhého setkani by se jiz méli ti€astnit zaméstnanci,
ktefi se o pacienta staraji (l€kafi, vSeobecné sestry, psychologové a fyzioterapeuti).
Terminalni extubace nemusi vést k okamzité smrti pacienta. Dle studie z Kalifornské
univerzity néktefi pacienti po terminalni extubaci zemfeli az za 165 hodin (Huynh et al.,
2013). Dle studie z Univerzity z Washingtonu né¢ktefi pacienti zemieli po 890 minutach
(Chan et al., 2004). Proces termindlni extubace spoc¢iva v ptipravé nemocného, vykonani

samotného aktu a v navazujici péci o nemocného (Coradazzi et al., 2019).

2. 1. 1. Priprava nemocného na extubaci

Sest hodin pied planovanou extubaci je nutné zastavit enteralni vyzivu, redukovat
mnozstvi podavanych parenteralnich tekutin, ¢imz se sniZuje riziko vzniku stridoru
po extubaci. DilleZitou soucasti je zajistit vhodnou medikaci pro pacienta. Pro podavani
¢kt pfed termindlni extubaci zatim neni dostatek empirickych daji ohledné¢ davek
a presného vybéru 1€k (Silva, Carvalho, 2017). Nékolik dikazl naznacuje, ze 1€kafi maji
omezenou schopnost rozpoznat utrpeni u téchto pacienti a maji tendenci podavat
nedostate¢né davky opioidil a sedativ u téchto pacientli (Billings, 2012). U zavodnénych
pacient by m¢l byt podan furosemid.

Podavani sedativ proti uzkosti a opioidii na bolest ¢i dusnost by mélo pokracovat,
ptipadné by mélo byt zahdjeno (Kompanje et al., 2008). Pfed samotnym vykonem by mélo
byt zajisténo klidné prostiedi, pfitomnost rodiny pacienta a zaméstnancl, odstranit

zbytecna zafizeni, kterd by branila kontaktu mezi pacientem a rodinou. Dale by mély byt
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vypnuty monitory a alarmy, televize, radia ¢i dalSi zafizeni, pokud neni rodinou
pozadovano jejich zapnuti (Silva, Carvalho, 2017).

Kompanje et al. (2008) také uvadi, ze vétSina existujicich protokolii ohledné
ukonceni mechanické ventilace je neuspokojiva z ditvodu nedostatecné adekvatni piipravy
1é¢by tisnivych ptiznakl pacienta. Po preruSeni mechanické ventilace bez nalezité ptipravy
se u umirajiciho pacienta mize objevit stridor, tzv.death rattle. Pokud jsou v tuto dobu
u umirajiciho pacienta piitomni piibuzni, pak pro né¢ miize byt zvuk stridoru vniman tak, ze
se umirajici dusi a trpi bolesti. Kompanje et al. (2008) vytvoftili diagram, ktery obsahuje
mozné piiznaky a potize, které se mohou objevit po ukonceni mechanické ventilace
a nasledné extubace (Kompanje et al., 2008). Cely diagram pro odnéti mechanické

ventilace je zobrazen na obrazku ¢. 10.

2. 1. 2. Vykon terminalni extubace

Clentim rodiny pacienta je umoznéno, aby s pacientem stravili ¢as, jak pied
samotnou extubaci, tak i béhem samotného vykonu. Néktefi ptibuzni mohou béhem této
doby vyZadovat vykonani modliteb ¢i jiné duchovni a ndboZenské aktivity. Pokud je to jen
trochu mozné, mél by se zdravotnicky tym rodin€ snaZzit vyhovét (Comassionate Terminal
Extubation, 2019).

VétSina zdravotnickych zatizeni podava béhem vykonu opioidni analgetika, anebo
léky ze skupiny benzodiazepinti. Léky se podavaji jesté¢ pred zahdjenim vykonu, aby
nedochézelo k respira¢nim obtiZim a/ nebo mozné bolesti. I kdyZ se miize pfed samotnou
extubaci zdat, ze mé pacient pohodli, tak presto se doporucuje podat dalSi davka
opioidnich analgetik, aby se zabranilo nepohodli pacienta. U pacientl, jez uzivaji
kontinualni opioidni analgetika, se doporucuje podat bolus stejného 1€ku a navysit rychlost
infuze o 25%. U pacientd, jeZ nedostavaji opioidni analgetika, se podavé infuze morfinu ¢i
sufentanylu.

Dilezité je upozornit na to, Ze neexistuji zatim zadné ditkazy o tom, ze by podavani
opioidil ¢1 benzodiazepinl ovliviiovalo dobu smrti po extubaci, tudiZ neni diivod redukovat
davky 1¢kt u pacientii s nepohodlim (Chan, 2004). Tyto léky by méli byt pfipravené pied

samotnym zahdjenim termindalni extubace a mély by byt snadno dostupné k okamzitému
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pouziti (Coelho, Yankaskas, 2017). Na obrazku ¢. 11 je zobrazen cely algoritmus
terminalni extubace.

Postup terminalni extubace je standardizovan. Za asistence pacientovy oSetiujici
sestry provede oSetiujici Iékar extubaci. Pokud si pfibuzni pfeji byt pfitomni, je mozné jim
toto prani splnit. V ptipad¢ dusnosti l1ze pacientovi podat skrze nebulizator kortikosteroidy.
Analgezie a sedace jsou pacientovi podavany v zéavislosti na jeho stavu. V ptipad¢ velkého
respiracniho dyskomfortu napt. stridoru ¢i asfyxie se pacientovi navysi sedace a analgezie.
Sledovani vitalnich funkci se snizuje a radiologicka a laboratorni vySetfeni jsou zastavena
(Fartoukh, 2005).

V okamziku, kdy dochazi k ukonceni organové a ventilaéni podpory u DCD
pacienta musi byt na opera¢nim sale pfipraven odbérovy tym. Po ukonéeni UPV, vysazeni
katecholaminové podpory a dalS$i podpory organi dochazi k udrzovani adekvéatni

analgosedace, aby byl zajistén co nejlepsi komfort pro pacienta (Kieslichova et al., 2015).

2. 1. 3. Obdobi po terminalni extubaci

Dulezité¢ je udrzovat sedaci pacienta a v piipad¢ potieby lze podat kontinualné
intraven6zné infuzi midazolamu pro komfort pacienta. Déale se nezbytné monitorovat
ptiznaky bolesti, dechové tisn€ a tizkosti pacienta. V takovém piipade se doporucuje podat
intraven6zné bolus morphinu (50% hodinové davky) a nasledné zvysit rychlost infuze
0 25%. Dyskomfort pacienta lze poznat z nékolika situaci, mezi které patii tepova
frekvence (TF) > 120 /min, dechova frekvence (DF) > 30/min, pfetrvavajici grimasa
v obliceji, motoricky neklid, interkostalni zatahovani ¢i trvalé bfiSni dychani (Chan, 2004).
Po procesu termindlni extubace by se nemélo zapominat na rodinu pacienta. Méla by byt
pro né zajiSténa neptetrZitd psychologicka, socialni i duchovni podpora, a to i po smrti
blizkého. Teprve potom lze mluvit o poskytovani vysoce kvalitni paliativni péce

(Truog, 2008).

2. 2. Vnimani terminalni extubace a termindlniho weaningu zdravotniky

V kvétnu roku 2016 byla publikovana francouzska studie, ktera se zabyvala tim, jak

lékafi a VS vnimaji termindlni extubaci a terminalni weaning na ICU. Vysledkem bylo, Ze

24



ze 451 zacastnénych (225 VS a 226 1¢kaitr) 37 zdravotnikll nikdy/ témét nikdy neprovedlo
terminalni weaning a 138 zdravotnikl nikdy/ téméf nikdy neprovedlo terminalni extubaci.
Moralni rozdil mezi t€émito dvéma metodami vnimalo 205 zucastnénych. Z vysledka této
studie vyplyva, ze 21,2 % zOcCastnénych preferuje termindlni weaning, 18,1 % dava
pfednost terminalni extubaci a zbylych 60,7 % nepreferuje zadnou z téchto dvou metod.
Upfednostiiovani terminalniho weaningu nejvice souvisi s nepfiznivym vnimanim
¢1 neznalosti terminalni extubace. Naopak ti zdravotnici, jeZ upiednostiiuji terminalni
extubaci, véetné zdravotnikii bez preference, vnimaji tento proces jako piirozenéjsi zptisob
umirani. U této studie je podstatné zminit, ze bezmala 2/5 dotazovanych zdravotnikii
preferuji moznost terminalni extubace a terminalniho weaningu, takze by mél byt kladem
velky diraz na potiebu spolecného rozhodovani a Skoleni pied provedenim téchto vykoni
(Cottereau et al., 2016). V dalsi studii bylo popsano, ze 33% I¢kait intenzivistl
preferovalo terminalni weaning a 13% preferovalo terminalni extubaci (Kompanje et al.,
2008).

V CR zatim chybi data o vnimani ukonéeni mechanické ventilace zdravotniky,

a proto budou tyto informace zjistovany v druhé fazi vyzkumné ¢asti této prace.

2. 2. 1. Psychické dopady na zdravotniky po ukonceni mechanické ventilace

Soucasti studie, jeZ zkoumd psychické dopady na rodinu pacienta po ukonceni
mechanické ventilace, byl vyzkum zjiStujici psychické dopady ukoneni mechanické
ventilace umirajictho na pecujici zdravotniky. Byla posuzovéana frekvence tuzkosti
a ptiznaky deprese na zaklad€ vyplnéni Job Strain Score (JSS), kdy zdravotnici uvedli, Ze
siln€j$i socialni podporu vnimali u pacientd po termindlni extubaci oproti terminalnimu

weaningu (Robert et al., 2016).

2. 3. Pribuzni pacienta a srovndni termindlni extubace a termindlniho

weaningu jako ukonceni mechanické ventilace u pacientit na ICU

Kazdy paty pacient na ICU umird s vyuzitim prostiedkil intenzivni mediciny
(Angus et al.,, 2004). Nejdilezitéjsim cilem je uSetiit pacienta zbyteCnému utrpeni

v disledku prodluzovani procesu umirdni (Robert et al., 2017). Po celém svét€¢ dochdzi
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k nartistu umrti pacientd na ICU po ukonceni zivot udrzujici terapie (Lesieur et al., 2015).
Tyto postupy v sobé zahrnuji zadrzovani nebo odebrani zivot udrzujici terapie, mezi které
patii vazoaktivni podpora obéhu nebo ukonceni mechanické ventilace (Truog et al., 2008).
komplikovaného dal§imi pfiznaky u rodiny pacienta, ktery zemiel bez endotrachedlni
kanyly, tedy po termindlni extubaci pacienta (Kentish-Barnes et al., 2015). Tento fakt
potvrdil 1 vyzkum Roberta et al., z roku 2017, ktery zjistil, Ze pii porovnani terminalni
extubace s termindlnim weaningem, je Cleny rodiny okamzita extubace vnimana, jako
ptirozengj$i proces umirdni. Jiné studie poukazuji na vétSi spokojenost piibuznych
po termindlnim weaningu a vyss$i utrpeni pacienta po okamzité extubaci (Gerstel et al.,
2008).

V roce 2017 byla publikovana studie z francouzské nemocnice Chatiliez s nazvem
Comparsion of terminal extubation and terminal weaning as mechanical ventilation
withdrawal in ICU patients, kterd publikuje zkuSenosti autorti s témito dvéma postupy
v ramci ukonceni mechanické ventilace. Studie analyzuje pacienty, jeZ zemfeli na ICU
po rozhodnuti o ukonceni zZivot udrzujici terapie (WLST) béhem roku 2013. Termindlni
extubace byla provedena u pacienttl, u kterych byla saturace hemoglobinu kyslikem (SpO,)
> 95% s frakci kysliku (Fi0,) <50 % a u pacientd s nedostate¢nou vazoaktivni podporou.
Terminalni weaning byl proveden u pacientil, u nichz byla FiO, > 50% a zaroven / nebo
podpora vazoaktivnimi latkami. Studie byla provedena na 68 pacientech, z nichz
u 22 pacientli byla provedena terminalni extubace a u 46 pacientil byl proveden termindlni
sedativ, ¢1 primérné délce pobytu na ICU. V této studii byla u pacientll termindlni
extubace schvalena ¢leny rodiny u kazdého z pacientl a tito rodinni pfislusnici byli
pfitomni v dob& imrti pacienta na ICU. U terminalniho weaningu byla rodina pfitomna
ve 32 ptipadech (69,5%). Vysledkem této studie je, ze termindlni extubace je do velké
miry schvélena ¢leny rodiny umirajiciho. Nicméné limitaci této studie je, Ze neni znamo,
zda ¢lenové rodiny neupiednostnili termindlni extubaci z divodu jejich mozné pfitomnosti
u pacienta v dob¢& umirani. Dal§im vysledkem studie je, Ze termindlni extubace nevyzaduje
vysSi davky sedativ oproti termindlnimu weaningu a ze termindlni extubace umoziiuje

pfibuznym umirajiciho byt v dobé smrti s pacientem na ICU (Thellier et al., 2017).
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2. 3. 1. Psychické dopady na pribuzné pacienti po ukonceni mechanické

ventilace

Bylo zjisténo, Ze u pfibuznych od pacientli, jez zemieli na ICU, se objevily
psychické potize, které se projevily priznaky souvisejicimi s posttraumatickou stresovou
poruchou (PTSD) komplikovanou zadrmutkem, uzkosti nebo depresi. Mira psychickych
potizi se 1isi v zavislosti na poskytované péci a kvalité umirani pacienta ( Lautrette et al.,
2007). Hlavni vyznam ukonceni mechanické ventilace spoCivd v prevenci nepohodli
pacienta, coz ale mize zpisobit utrpeni ptibuznych, ktefi mohou mit pocit, Ze se pacient
dusi, trpi bolesti ¢i dyskomfortem (Paruk et al., 2014). Mechanicka ventilace méa i hluboky
psychologicky vyznam, jelikoZ udrzuje dychani, jez symbolizuje zivot v mnoha kulturach.
Zdravotnicky tym je zvykly na to, jak pacienti vypadaji, maji zavedenou nasogastrickou
sondu ¢i ETK, pacientova rodina vSak vnima tuto zménu v tvafi ¢lena rodiny jako
negativni. To je i divod, pro¢ rodina pacienta nahlizi na terminalni extubaci pozitivné,
protoze pacient je zbaven invazivnich vstupii a rodina ma poté vétsi pocit blizkosti
k pacientovi (Waldauf et al., 2018).

V roce 2017 byla publikovéna studie s nazvem Terminal weaning or immediate
extubation for withdrawing mechanical ventilation in critically ill patients. Tato studie
byla provadéna v letech 2013 - 2014 na 43 jednotkach intenzivni péce ve Francii, kdy
20 jednotek intenzivni péfe bylo soucasti fakultnich nemocnic. Jednd se o pozorovaci
studii ARREVE, kterd porovnava okamzZitou extubaci a termindlni weaning z pohledu
dlouhodobého vyskytu symptomi u pfibuznych v souvislosti s PTSD (Robert et al., 2016).

Do studie se podafilo zahrnout 402 piibuznych, kdy 190 ptibuznych bylo
od zemfelych po terminalni extubaci a 212 pfibuznych od zemfelych po termindlnim
weaningu. Ptibuzni byli telefonicky kontaktovani psychologem v dobé 3, 6 a 12 mésici
po smrti pfibuzného. Pro hodnoceni byly pouzity tii druhy §kal, a to Impact of Event
Scale-Revised (IES-R), neboli revidovana Skéala vlivu udalosti, ddle Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS), neboli $kala hodnoceni uzkosti a deprese pii hospitalizaci
a jako posledni byl vyuzita Inventory of Complicated Grief (ICG), neboli inventar
komplikovaného zarmutku. Tii mésice po smrti ptibuzného nebyl shledan vyznamny rozdil
mezi vysledky IES-R a ani po 12 mésicich od smrti piibuzného nebylo primérné skore

IES- R, v¢etné frekvence ptiznakd souvisejicich s PTSD, vyznamné rozdilné. Zadné
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vyznamné rozdily mezi obéma skupinami nebyly pozorovany ani pomoci ICG skore

a HADS skore (Robert et al., 2016).
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3. Etické aspekty

V medicin€ jsou dilezité Ctyii zékladni principy etiky, kterymi jsou autonomie,
beneficence, nonmaleficence a justice. Princip autonomie fiké, ze kazdy ¢lovék ma pravo
na svobodu a svobodné rozhodovani o své osobé (Zacharova; Cizkova, 2011). Proto
je dulezité, aby byl pacient seznamen s riziky ¢i disledky jakékoliv intervence a jeho
nasledné rozhodnuti bychom méli pln€ respektovat. U pacientli v paliativni péci, vcetné
terminalni extubace, Casto nelze tento princip vyuzit. Pacienti byvaji v bezvédomi
a rozhodovéani o nich piebiraji jejich pfibuzni a tym zdravotnikti. Ti rozhoduji v nejlepsim
zajmu pacienta a operuji s jeho predpokladanym nevyslovenym pianim, tedy s tim,
co by si sam pacient pral, kdyby mohl rozhodnout (pf. darovani orgénti) (Gillon, 2000).
Druhym principem je beneficence. Tento princip fikd, ze ¢lovek by mél konat dobro, aby
jeho jednani bylo vzdy a za vSech okolnosti v souladu s pacientovymi zajmy. U pacientl
v paliativni péCi a pacientil po termindlni extubaci se jedna zejména o zachovani
dastojnosti a zajiSténi maximalné mozné eliminace utrpeni a bolesti. Tretim principem
je princip nonmaleficence. Tento princip zakazuje ublizit, poSkodit ¢i usmrtit pacienta.
Ve vztahu k paliativni péci Ize tento princip vysvétlit tak, ze se pacientovi nebudou délat
zbytecna a neprospésna vysetieni, kterd by pro pacienta mohla byt bolestiva ¢i stresujici.
Nékdy se miize stat, Zze se princip nonmaleficence dostane do konfliktu s principem
beneficence, ¢emuz se fika princip ad hoc, neboli princip dvojiho U¢€inku, kdy urcita
intervence muze mit negativni u¢inek na pacienta, ale miize byt pouzita za splnéni danych
podminek. Pfikladem tohoto principu mulze byt situace, kdy se Zijici darce rozhodne
svobodné s védomim vSech moznych rizik darovat napf. ledvinu, ale chirurg, ktery
provede odnéti ledviny, tim pacientovi uikodi (Gillon, 2000). Ctvrtym principem je princip
spravedlnosti neboli justice. I tento princip ma vyznamnou ulohu v transplantologii.
Je patrné, ze v soucasné dob¢é prevazuje poptavka organi oproti jeji dodavce, a proto
je dulezité spravné zvazit, ktery z pacientd, jeZ dany organ potiebuje, dany organ dostane.
Je nutné posoudit nékolik kritérii, kterd pomohou vybrat spravného piijemce. Hodnoti
se urgentnost nutnosti transplantace, posouzeni délky a kvality Zivota po mozné
transplantaci a doba, kterou je pacient zapsan na ¢ekaci listin€. I pies zhodnoceni vSech
kritérii nikdy nelze dosdhnout spravedlivého rozhodnuti, proto je dulezité rozvijet
transplantacni medicinu a moZnosti DCD dostat do podvédomi 1ékaiG. Tim se navysi

nabidka dostupnych organt a nasledn¢ dojde k vys$Simu uspokojeni poptavek (Kuie, 2012).
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4. Vyzkumna c¢ast

4.1. Cile prace a hypotézy

V diplomové préci jsem si stanovila dva cile. Prvnim cilem bylo zmapovat situaci
DCD v CR. Tento cil jsem se snaZila zjistit pomoci prvniho dotaznikového Setfeni, kdy
dotazniky byly rozeslany do vybranych nemocnic v CR. Do vyzkumu byly zahrnuty
nemocnice fakultni, krajské i okresni. Vybér nemocnic byl provadén ndhodné. Druhym
cilem bylo zjistit, jak zdravotnici ICU vnimaji terminalni extubaci. Tento cil prace byl
zjistovan ve druhém dotaznikovém Setfeni. Ke kazdému cily byly vytvofeny dve hypotézy

nulové a dvé hypotézy alternativni.

4. 1. 1. Hypotézy prvni ¢asti

1) Hp: DCD aktivita na oddéleni ICU ve vybranych ¢eskych nemocnicich je vykazovana
na téch oddélenich ICU, kde je paliativni péce béZnou soucasti péce o umirajiciho.
Ha: DCD aktivitu na oddéleni ICU ve vybranych ¢eskych nemocnicich nevykazuji ani
ta oddéleni ICU, kde je paliativni péce béznou soucasti péce o umirajiciho.

2) Hp: Odbér organu od DCD se provadi jen v nékolika malo ceskych nemocnicich
v disledku nizké informovanosti.

Ha: Odbér organti od DCD se pravidelné v Ceskych nemocnicich provadi diky vysoké

informovanosti.

4. 1. 2. Hypotézy druhé ¢asti

1) Ho: NLZP s délkou praxe delsi neZ 10 let vnimaji terminalni extubaci jako aktivni krok,
ktery ptispéje ke smrti pacienta.
Ha: NLZP s délkou praxe delsi nez 10 let nevnimaji termindlni extubaci jako aktivni
krok, ktery pfispéje ke smrti pacienta.

2) Hp: NLZP s vysokoskolskym vzdélanim budou spiSe upfednostiiovat termindlni
weaning oproti terminalni extubaci.
Ha: NLZP s vysokoSkolskym vzdélanim budou spiSe upfednostiiovat terminalni

extubaci oproti termindlnimu weaningu.
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4. 2. Metodika vyzkumu a zpracovani vysledkii

Vyzkumna cast diplomové prace je zpracovana kvantitativni metodou, pomoci
dvou dotaznikovych Setfeni. Vyzkumna ¢ast prace je rozdélena do dvou ¢asti.

Cilem prvni ¢asti bylo zmapovat situaci DCD v CR. Od listopadu 2020 do ledna
2021 byly oslovovany nemocnice napfi¢ celou CR, s prosbou o provadéni vyzkumného
Setteni na ARO. Do oslovovanych nemocnic byly zafazeny vSechny fakultni a krajské
nemocnice v CR. Okresni nemocnice byly vybirany nahodné. Na internetu jsem si vzdy
nasla nemocnice z kazdého kraje a ze zobrazenych nemocnic jsem prvnich 5-10
zobrazenych z kazdého kraje vybrala a oslovila. Po zajisténi souhlasti od etickych komisi,
naméstkyn pro oSetfovatelskou péci, ¢i hlavnich sester vybranych nemocnic, mi bylo
umoznéno provadét dotaznikové Setfeni. VSechny souhlasy jsou k dispozici u autorky
prace. Dotaznik obsahoval 12 uzavienych otazek a byl vytvofen na webovém portalu
SURVIO, coz mélo umoznit jeho vyplnéni respondentim z riiznych &asti CR. Nékteré
nemocnice ale vyzadovaly vyplilovani dotaznik v papirové podobé, a tak jsem nakonec
vyuzila 1 tuto formu sbéru dat. V tivodu dotazniku probéhlo kratké ptedstaveni autorky,
zpuisob a ucel vyplnéni dotazniku se zarukou anonymity pro respondenty. Byl zacileny
na l¢kate, vSeobecné sestry (VS) a zdravotnické zachranate (ZZ). Vzhledem k tomu,
ze DCD proces uzce souvisi s paliativni péci a ukoncenim organové podpory u termindlné
nemocnych, rozhodla jsem se po konzultaci s vedouci a konzultantem prace vyzkum prvni
asti sméfovat pravé timto smérem. Diivodem tpravy bylo, Ze DCD se v CR stale provadi
jen v nékolika malo zdravotnickych zatfizenich, coZ potvrzuje 1 Glac et al. (2016), ktery
uvadi, ze v CR je DCD stale na za¢atku klinické praxe. Existuje tedy velmi malé mnoZstvi
zdravotnikt, ktefi maji s timto typem darcovstvi realné zkuSenosti. Dotaznikové Setieni
na toto téma by bylo zatim bezpfedmétné. Aby se dalo DCD uvést do klinické praxe,
je zapotiebi mit jasny konsensus ohledné paliativni péce a odnéti organové podpory,
véetné terminalni extubace. Déale musi byt v souladu s doporu¢enimi u termindlné
nemocnych pacientl na ARO/ JIP. Velké mnozstvi zdravotnickych zafizeni jesté¢ neni
v této fazi, a proto jsme usoudili, Ze vytvofeni dotazniku na paliativni pé¢i a ukonceni
orgadnové podpory bude v tomto okamziku piinosnéj$i. Na zavér dotazniku je otazka
ohledné DCD, kdy zjistujeme, zda zdravotnici tento zpisob darcovstvi znaji, ptipadné zda

maji zkusenost s timto typem déarcovstvi. Jelikoz v CR neni zatim dostupny zadny vyzkum
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¢i studie zaméfend na DCD, tak tento vyzkum povazujeme za prvotni "sondaz". Tento
dotaznik je mozné vidét v piiloze €. 1.

Druha ¢ast vyzkumu byla zaméfena na terminalni extubaci v ramci DCD. Cilem
této Casti je zjistit, jak zdravotnici ICU vnimaji terminalni extubaci. Pro sbér dat bylo nutné
zvolit takové oddé€leni, na kterém maji s terminélni extubaci praktické zkuSenosti. Z tohoto
divodu jsem oslovila vrchni sestru KAR ve FNKV s prosbou o moznosti provadéni
vyzkumu na resuscitacnim oddéleni RES I a RES II. Sbér dat byl realizovan od konce
ledna 2021 do konce tnora 2021. Na rozdil od prvniho dotazniku, byla tato ¢ast vyzkumu
uréend pouze pro NLZP, tedy pro VS a ZZ. Dotaznik obsahoval 20 uzavienych otazek, kdy
u zvolenych otazek byla moznost pfidat jinou odpovéd, nez je na vybér. Vzhledem
ke coronavirové pandemii jsem se rozhodla dotaznik vytvofit, jak na webovém portalu
SURVIO, tak papirovou formou, aby si zdravotnici mohli vybrat takovou formu, které
jim bude nejvice vyhovovat. Dotazniky byly zacatkem unora dodany na odd€leni a NLZP
méli moznost dotazniky dobrovolné a anonymné vyplnit. Na konci unora byly dotazniky
vybrané zpét a nasledné doslo k jejich vyhodnoceni, spolu s dotazniky ziskanymi online.

Tento dotaznik je k nahlédnuti jako ptiloha €. 2.

4. 3. Charakteristika vyzkumného vzorku

Prvni dotaznik byl sméfovany zdravotnikiim na ICU, tedy lékatim, VS a ZZ
jak z fakultnich, tak krajskych ¢i okresnich nemocnic. Po ziskadni souhlasu od vedeni
nemocnic, jsem kontaktovala vrchni sestru ¢i pfednostu oddéleni, abych, zjistila, zda
pro né bude pfijatelngjsi online nebo papirovd forma dotazniku. Pokud zvolili papirovou
formu, tak mi vétSinou vrchni sestra nebo pfednosta oddéleni ulehlili praci tim, Ze
dotazniky sami vytiskli a ja si poté vyzvedla vyplnéné dotazniky nebo mi je zaslali poStou.
Za tuto pomoc jim patii mé velké podékovani. Vraceny mi byly vzdy pouze kompletné
vyplnéné dotazniky, tudiz u nich nelze urcit jejich navratnost ¢i chybovost. Papirovou
formou bylo vyplnéno 106 (37,5 % z celkové poctu vyplnénych) dotaznikii. Pokud vedeni
dané nemocnice zvolilo formu online, tak jsem zaslala vrchni sestfe ¢i pfednostovi kliniky
odkaz dotazniku na webové strance SURVIO, ktery poté skrze email rozeslali
zdravotnikiim. Ptfes webovy portal bylo vyplnéno 176 (62,5 % z celkového poctu
vyplnénych) dotaznik. Dohromady tedy bylo vyplnéno 282 (100%) dotaznik.
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Druhy dotaznik byl sméfovany na NLZP, tedy VS a ZZ. Jelikoz terminalni
extubace je vykon, ktery se neprovadi v kazdé nemocnici, bylo nutné si zvolit oddélent,
kde se tento vykon provadi. Proto byla druha ¢ast vyzkumu realizovana na KAR ve FNKV.
Dotaznik bylo opét mozné vyplnit online nebo papirovou formou. Celkovy pocet
vyplnénych dotaznikli byl 46, kdy z oddéleni RES I to bylo to 23 dotaznikli a z oddéleni
RES 1I to bylo také 23 dotazniki. Na kazdé oddéleni bylo doneseno 15 dotazniki, kdy
na oddéleni RES I jich bylo vyplnéno 14 a na oddéleni RES II jich bylo 8 vyplnénych.
Online dotaznik vyplnilo 9 respondent z odd€leni RES I a 15 respondenti z oddéleni

RES II.
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4. 4. Zpracovani vyzkumu

4. 4. 1. Analyza a interpretace prvni ¢asti vyzkumu

Ziskana data byla zpracovana a vyhodnocena v programu Microsoft Excel 2010
a Microsoft Office Word 2010. V tabulkach jsou data vyhodnocena formou absolutni,
relativni a celkové Cetnosti. Vysledna data relativni Cetnosti v tabulkach (tab.) jsou
zaokrouhlena na jedno desetinné c¢islo. K nékterym otazkam byly vytvofené grafy
a k nékterym otazkdm kontingencni tabulky, abychom ziskand data mohli co nejvice
vyuzit. Identifikani otazky dotazniku byly vlozeny do pfiloh prace (pfiloha ¢. 3), kdy

z prvni ¢asti se jednd o otazky ¢. 1 — 4.

Analyza dotaznikové otazky ¢.5  Paliativni péci na odd¢leni:

Tab. €. 5 Paliativni péce na pracovisti ICU

Neprovadime 6 2,1 %
Provadime vyjimecné 57 20,2 %
Je béznou soucasti denni Kklinické 219 77,7 %

praxe, ve smyslu kritického zhodnoceni
mozného pfinosu intenzivni péce

Celkem 282 100 %

Touto otazkou jsme zjistovali, zda se ve zdravotnickych zafizenich provadi
paliativni péce. Z celkového poctu 282 (100%) respondentt, 219 (77,7 %) dotazovanych
uvedlo, ze na jejich pracovisti je paliativni péfe béznou soucdsti klinické praxe. 57
(20,2 %) respondentii uvedlo, ze paliativni pé¢i provadéji na oddéleni vyjimecné a 6
(2,1 %) respondentii uvedlo, Ze paliativni péci na oddéleni neprovadi. Tato tabulka

potvrzuje dulezitost poskytovani paliativni péce na ICU.
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Analyza dotaznikové otazky €. 6
Soucasti paliativni péCe na nasem pracovisti (pokud provadite) je:

(vice moznych odpovédi)

Tab. €. 6 Soucasti paliativni péce
Dostatecna sedace pacienta 261 92,6 %
Ukonceni nastavené medikace (ATB, 196 69,5 %
vyZziva)
Ukonceni infuze s katecholaminy 237 84 %
Zména rezimu UPV na minimalni 215 76,2 %
podporu
Ponechani intubovaného pacienta na 102 36 %
vzduchu nebo na T tubusu
Terminalni extubace pacienta 74 26,2 %
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100 -
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0 I T T T T T 1
Dostatecna Ukonceni Ukonceni Zménarezimu Ponechani Terminalni
sedace nastavené infuze s UPVna intubovaného extubace
pacienta medikace- ATB, katecholaminy — minimalni pacienta na pacienta
LMWH, vyziva podporu  vzduchunebo T
tubusu

Graf ¢. 6 Soucasti paliativni péce

Naésledujici otazka zjisStovala, jaké ukony se v ramci paliativni péce v jednotlivych
zdravotnickych zafizenich vyuzivaji. Respondenti mohli zvolit vice odpovédi. 261
(92,6 %) respondentti uvedlo, ze v ramci paliativni péce jsou pacienti na oddéleni
dostate¢n¢ sedovani. U pacienta v paliativni pé¢i je dulezitd 1é¢ba bolesti, takze toto

zjisténi o dostateéné sedaci pacienta je velmi ptinosné. 196 (69,5 %) respondentti uvedlo,
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ze na jejich oddéleni dochazi k ukonceni nastavené medikace (naptf. vyziva nebo
antibiotika). DalS§im ukonem provadénym v ramci paliativni péce byva ukonceni infuze
s katecholaminy. Tento ukon oznacilo 237 (84 %) respondenti. Dale byla moznost zvolit
zménu rezimu UPV na minimalni podporu. 215 (76,2 %) respondentii oznacilo tento tikkon
jako soucést paliativni pée na oddéleni. 102 (36 %) respondentid zvolilo moznost
ponechéni intubovaného pacienta na vzduchu nebo T tubusu. Poslednim ukonem na vybér

bylo provadéni termindlni extubace, kdy tuto moznost oznacilo 74 (26, 2%) respondentl.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 7

Terminalni extubaci v ramci paliativni péce provadime:

Tab. ¢. 7 Provéadéni termindlni extubace v ramci paliativni péce

U vSech pacientli 14 5%

Pouze u téch, kde je ptedpoklad, Ze si 100 35,4 %

udrzi volné prichodné dychaci cesty

(DO

Neprovadime 168 59,6 %

Celkem 282 100 %

Fakultni nemocnice 166 (100%)
U vSech pacientii 13 8%)
Pouze u téch, kde je ptedpoklad, Ze si udrzi voln¢ prichodné DC 76 (45,7%)
Neprovadime 77 (46,3%)

Krajska nemocnice 56 (100%)
U vSech pacientli 0 (0%)
Pouze u téch, kde je predpoklad, Ze si udrzi voln¢ prichodné DC 7 (12,5%)
Neprovadime 49 (87,5%)

OKkresni nemocnice 60 (100%)
U vSech pacientil 1 %)
Pouze u téch, kde je ptedpoklad, Ze si udrzi voln€ priachodné DC 17 28%)
Neprovadime 42 (70%)

Kontingen¢ni tab. ¢ 1. Provadéni terminalni extubace ve zdravotnickych zatfizenich

Nasledujici otazka byla zaméfena na provadéni vykonu termindlni extubace v radmci
paliativni péce. 14 (5 %) respondentd uvedlo, Ze terminalni extubaci na odd¢leni
vykonavaji u vSech pacientli v paliativni péci. 100 (35,4 %) respondenti uvedlo, ze
termindlni extubaci na oddéleni vykonavaji pouze u téch pacienttl, kde se predpoklada, ze
st udrzi volné priichodné DC. 168 (59,6 %) respondentli uvedlo, Ze terminalni extubaci
na oddé€leni nevykondvaji. Je zajimavé, ze v predchozi otdzce uvedlo pouze 74
respondentll, Ze v rdmci paliativni péce vykondvaji termindlni extubaci a v této otdzce
uvedlo 114 respondentil, Ze terminalni extubaci provadéji, bud’ u vSech pacientli, nebo

pouze u nékterych. U této otazky byla vytvorena kontingen¢ni tabulka, aby bylo mozné
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porovnat vykondvani termindlni extubace ve vztahu k jednotlivym zdravotnickym
zafizenim. V kontingencni tabulce je vidét, ze v porovnani mezi vSemi tfemi typy
zdravotnickych zafizeni je termindlni extubace doménou zejména fakultnich nemocnic,
kde nékterou z moznosti provadéni termindlni extubace zvolilo 53,7 % respondentil
z tohoto typu zdravotnického zatizeni. V krajskych nemocnicich se tento zptisob ukonceni
mechanické ventilace témét neprovadi a v okresnich nemocnicich se terminalni extubace
provadi pouze castecné. Z krajskych nemocnic vybralo nékterou z moznosti provadéni
termindlni extubace 12,5 % zdravotnikd a z okresnich nemocnic 30 % respondent.
Nejvice respondentli ze vSech nemocnic (fakultnich, krajskych a okresnich) uvadi, ze

na jejich pracovisti se termindlni extubace neprovadi viibec a to témét 60 %.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 8

Je podle Vas ukonceni orgdnové podpory, veetné terminalni extubace aktivni krok, ktery

pfispéje ke smrti pacienta?

Tab. ¢. 8 Ukonceni organové podpory veetné terminalni extubace
e e

Ano 218 77,3 %
Ne 64 22,7 %
Celkem 282 100 %
Do 2 let véetné 32 (100%)

ANO 16 (50%)

NE 16 (50%)
3-5 let véetné 43 (100%)

ANO 32 (74%)

NE 11 26%)
6-10 let véetné 44 (100%)

ANO 33 (75%)

NE 11 25%)
Vice nez 11 let 163 (100%)

ANO 137 84%)

NE 26 (16%)

Kontingenéni tab. ¢. 2 Ukonceni organové podpory, vcetné termindlni extubace a jeji

vnimani zdravotniky v zavislosti na délce jejich zdravotnické praxe

Naésledujici otdzka zjistovala, zda zdravotnici vnimaji ukonceni organové podpory
a termindlni extubaci jako aktivni krok, ktery pfisp&je ke smrti pacienta. 218 (77,3 %)
respondentli uvedlo, Ze ukon€eni organové podpory, véetné termindlni extubace, vnimaji
jako aktivni krok, ktery pfispéje ke smrti pacienta. Naopak 64 (22,7 %) respondentii
uvedlo, Ze ukonceni orgdnové podpory a terminalni extubace nevnimaji jako aktivni krok,
ktery pfisp&je ke smrti pacienta. Dle dat uvedenych v kontingen¢ni tabulce je patrné, Ze
s pribyvajici zdravotnickou praxi pohliZzeji respondenti na termindlni extubaci vice

jako na aktivni krok, ktery ptispé&je ke smrti pacienta
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 9

Je pro Vas v ramci prechodu na paliativni péci akceptovatelné ukonceni infuze s

katecholaminy?
Tab. €. 9 Ukonceni infuze s katecholaminy
I I

Ano 275 97,5 %
Ne 7 2,5%
Celkem 282 100 %
Do 2 let véetné 32 (100%)

ANO 32 (100%)

NE 0 (0%)
3-5 let v€etné 43 (100%)

ANO 42 (98%)

NE 1 @%)
6-10 let véetné 44 (100%)

ANO 42 (95%)

NE 2 (s%)
Vice nez 11 let 163 (100%)

ANO 159 (98%)

NE 4 2%)

Kontingenéni tab. ¢. 3 Ukonceni infuze s katecholaminy a vniméni zdravotniky dle délky

jejich zdravotnické praxe

V dalsi otazce bylo zjiStovano, zda je pro zdravotniky ICU akceptovatelné
ukonceni orgdnové podpory pii piechodu na paliativni péci. Téméf vSichni respondenti
275 (97,5 %) uvedli, ze je pro né tento ukon akceptovatelny. 7 (2,5 %) respondenti uvedlo,
ze ukonceni organové podpory pii prechodu na paliativni péci vnimaji jako
neakceptovatelné. Respondenti, ktefi u této otazky odpovédéli, Ze nesouhlasi, méli
moznost vyjadiit se, z jakého diivodu s timto ikonem nesouhlasi. Tuto moznost vyuzil
pouze jeden z respondentil, kdy jeho odpovéd nevysvétlovala ditvod, pro€ s timto ukonem
nesouhlasi, ale spiSe se jednalo o komentdf k této otazce. Zde je jeho komentaf:
»Na oddéleni davame katecholaminy v maximdlni resuscitacni ddavce a poté jiz

nenavysujeme, ale urcité je nevypindame.
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U této otazky byla opét vytvotrena kontingen¢ni tabulka, v niz byla zahrnuta
odpovéd’ na tuto otdzku vzhledem k délce zdravotnické praxe. Je zajimavé, Ze odebrani
katecholaminové podpory zdravotnikiim napfi¢ vSem skupindm s rozdilnou délkou praxe
nevadi, ale vykondni termindlni extubace ano, 1 kdyz je ze studii zifejmé, ze terminalni
extubace neurychluje umirdni pacienta oproti ukonceni katecholaminové podpory.
Z tabulky je patrné, ze akceptovani ohledn¢ ukonceni katecholaminové podpory neni

zavislé na délce zdravotnické praxe respondenti.
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Analyza dotaznikové otazky €. 10
Je pro Vas v ramci pfechodu na paliativni péci akceptovatelné ukonceni UPV a termindlni
extubace pacienta?

Tab. ¢. 10a Ukonceni UPV véetné terminalni extubace

Ano 190 67,4 %
Ne 92 32,6 %
Celkem 282 100 %
Do 2 let véetné 32 (100%)

ANO 26 (81%)

NE 6 (19%)
3-5 let véetné 43 (100%)

ANO 31 72%)

NE 12 (28%)
6-10 let véetné 44 (100%)

ANO 30 68%)

NE 14 32%)
Vice nez 11 let 163 (100%)

ANO 103 63%)

NE 60 (37%)

Kontingenéni tab. €. 4 Ukonceni UPV a termindalni extubace a vnimani zdravotniky dle

délky jejich zdravotnické praxe

Desata otazka zjistovala, zda je pro zdravotniky akceptovatelné ukonceni UPV
a terminalni extubace pacienta pii pfechodu na paliativni péci. 190 (67,4 %) respondentl
odpovédélo, Ze je pro né termindlni extubace akceptovatelna. Opacny nazor mélo zbylych
92 (32,6 %) respondentli. Respondenti, kteti odpovédéli, Ze je pro né terminalni extubace
neakceptovatelna, méli moznost vyjadfit svilj ndzor, pro¢ tak odpoveédéli. Moznost vyjadrit
svlj ndzor vyuzilo 42 respondentii. Pro lepsi piehled byla vytvotfena nésledujici tabulka,
kterd je sefazena podle sestupné Cetnosti a piehledné shrnuje nejcastéj$i pfipominky
respondentt.

Z kontingen¢ni tabulky je patmé, Ze s piibyvajici zdravotnickou praxi
a zkuSenostmi se sniZzuje souhlasny postoj zdravotnik vici ukonceni UPV a termindlni

42



extubaci nemocného v ramci prechodu na paliativni péci. Jinymi slovy, s piibyvajicimi léty
odborné praxe zdravotnickych pracovnikli se odmitavy postoj vici ukonéeni UPV
a termindlni extubaci stale prohlubuje (zdravotnici s praxi do dvou let 19 % vs. s praxi

nad 11 let 37 %).

Tab. €. 10b  Pfipominky respondentt, jez neakceptuji terminalni extubaci

Terminalni extubace je eutanazie 7 16,7 %
Zpusobuje aktivni uduseni pacienta 6 14,2 %
Terminalni extubace je neetickd, méla by ji vzdy 6 14,2 %
schvalovat etickd komise

Terminalni extubace je pfili§ radikalni 5 11,9 %
Po terminalni extubace pacienti lapaji po dechu 4 9,5 %
Dyskomfort pacienta 3 7,1 %
Vysoky stres pro pacienta, i kdyz je hluboce 2 4,8 %
sedovan

Ukonceni medikace a dostateCna sedace je u 2 4,8 %
pacienta na UPV dostacujici, aby mohl diistojné

a bez bolesti odejit

Chréeni pacienta po termindlni extubaci 2 4,8 %
Paliativni péce by méla byt soucitnd péce s 2 4,8 %
cilem snizit utrpeni pacienta, coz terminalni

extubace nespliiuje

Uzkost v oéich pacienta 1 2,4 %
Pacient umira na hypoxii 1 2.4 %
Riziko Spatné odhadnutého védomi pacienta, 1 2,4 %
které vede k udusSeni pacienta

Celkem 42 100 %
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 11

Identifikujete na VaSem pracovisti darce organi a spolupracujete s transplantacnim

centrem?
Tab. €. 1 Identifikace déarct organii a spoluprace s transplantaénim centrem
I
Ano bézné (pravidelné alesponi 173 61,3 %
2krat za rok)
Vyjimecné (max. 1 krat za rok) 67 23,8 %
Vibec 42 14,9 %
Celkem 282 100 %
Fakultni nemocnice 166 (100%)
Ano, béZné (pravidelné alespon 2x za rok) 126 (76%)
Vyjimecné (max. 1x za rok) 26 (16%)
Vubec 14 (8%)
Krajska nemocnice 56 (100%)
Ano, bézn¢ (pravidelné alespoii 2x za rok) 11 o0%)
Vyjimecné (max. 1x za rok) 23 #1%)
Vubec 22 (39%)
OKkresni nemocnice 60 (100%)
Ano, béZné€ (pravidelné alespon 2x za rok) 36 (60%)
Vyjimecné (max. 1x za rok) 18 30%)
Vibec 6 (10%)

Kontingen¢ni tab. ¢. 5 Identifikace darcli organti a spolupréace s transplantacnim centrem v

jednotlivych typech zdravotnickych zatfizenich

Tato otazka zjistovala, zda jsou na jednotlivych pracovistich identifikovani darci
organli a zda tato pracovisté spolupracuji s transplantacnim centrem. Vice jak polovina
respondentl, ptesn¢ji 173 (61,3 %) uvedla, Ze na pracovisti identifikuji dérce organii
pravidelné a pravidelné spolupracuji s transplanta¢nim centrem, a to alespon dvakrat ro¢né.
67 (23,8 %) respondentli uvedlo, Ze spolupraci s transplantaénim centrem, vcetné
identifikace darce orgdnt na jejich oddéleni provadéji spiSe vyjimecné, a to maximalné
jednou ro¢né. Posledni moznost, kdy oddéleni neidentifikuji darce organu a nespolupracuji

s transplanta¢nim centrem, vybralo 42 (14,9 %) respondent.
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I u této otazky byla vytvotrena kontingencni tabulka. Je vidét, ze identifikace darct
organti véetn¢ spoluprace s transplantacnim centrem je doménou fakultnich nemocnic, kdy
je z tabulky patrné, ze fakultni nemocnice na svych pracovistich pravidelné¢ identifiku;ji
darce orgdni a spolupracuji s transplantacnim centrem, a to ve vice nez v 75 %.
I u okresnich nemocnic je vidét snaha nezaostavat za fakultnimi nemocnicemi, kdy
60% respondentli z okresnich nemocnic uvedlo, ze pravideln¢ identifikuji darce orgdni
a spolupracuji s transplantacnim centrem. Kupodivu v krajskych nemocnicich je pravidelna
identifikace déarcti organt a spoluprace s transplantacnim centrem o poznani nizsi,
a to kolem 19,5 %. Na zaklad¢ téchto vysledkl se neda fici, Ze ¢im vétsi nemocnice, tim

¢etnéjsi identifikace darch orgdnd a spoluprace s transplantaénim stfediskem.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 12
Mate zkuSenosti s darci organt s nebijicim srdcem (DCD)?

Tab. ¢. 12 ZkusSenost s DCD

Ano, u nas na pracovisti provadime 57 20,2 %
Neprovadime, ale s tématem jsem 113 40,1 %
obeznamen/a
Nemam o DCD blizsi ptedstavu 112 39,7 %
Celkem 282 100 %
Fakultni nemocnice 166 (100%)
Ano, u nas na pracovisti provadime 56 (34%)
Neprovadime, ale s tématem jsem obeznamen/a 71 43%)
Nemam o DCD blizsi ptedstavu 39 23%)
Krajska nemocnice 56 (100%)
Ano, u nds na pracovisti provadime 0 (0%)
Neprovadime, ale s tématem jsem obeznamen/a 14 25%)
Nemam o DCD blizsi ptedstavu 42 (75%)
OKkresni nemocnice 60 (100%)
Ano, u nas na pracovisti provadime 1 %)
Neprovadime, ale s tématem jsem obeznamen/a 28 47%)
Nemdam o DCD blizsi predstavu 31 51%)

Kontingen¢ni tab. ¢. 6 Zkusenost s DCD v jednotlivych typech zdravotnickych zatizenich

Posledni otadzka zjiStovala, zda maji respondenti zkuSenosti s DCD. 57 (20,2 %)
respondentll uvedlo, Ze zkuSenosti s DCD maji, jelikoz DCD se provadi na jejich
pracovisti. 113 (40, 1%) respondentti uvedlo, ze DCD se na jejich pracovisti neprovadi, ale
s problematikou DCD jsou obeznameni. Posledni moznost, kde respondenti udavi, ze
o problematice DCD nemaji blizsi predstavu, vybralo 112 (39,7%) respondentd.

Z kontingen¢ni tabulky je patrné, Ze DCD darcovstvi se v krajskych ani okresnich
nemocnicich prakticky neprovadi. S timto typem déarcovstvi se v CR tedy zatim miZeme
setkat pouze ve fakultnich nemocnicich. I kdyz se DCD zatim neprovadi v jinych nez
fakultnich nemocnicich, tak za pozitivni zjiSténi mizeme brat fakt, Ze az 25 % respondentil
z krajskych a 47% respondentli z okresnich nemocnic je s problematikou ohledn¢ DCD

alespont obeznameno. Na druhou stranu, tim Ze pfiblizné polovina dotazovanych neni
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s tématem obeznamena, existuje zde jisté vyznamny potencial na zvySeni mnozstvi darct

DCD prostrednictvim dostatecné edukace SirSi odborné vetejnosti.

4. 4. 2. Analyza a interpretace druhé ¢asti vyzkumu

Ziskana data byla zpracovdna a vyhodnocena v programu Microsoft Excel 2010

a Microsoft Office Word 2010 formou absolutni, relativni a celkové cetnosti. Vysledna

data relativni Cetnosti v tabulkdch (tab.) jsou zaokrouhlena na jedno desetinné Cislo.

U nékterych otazek je vytvorena i kontingencni tabulka se vzajemnymi proménnymi, které

nam piisly k danému tématu relevantni. Uvodni otazky jsou vlozené do piiloh prace

(ptiloha €. 4). Jedna se o otazky €. 1 — 7.

Analyza dotaznikové otazky ¢. 8

Povazujete terminalni extubaci za aktivni krok, ktery prispéje ke smrti pacienta?

A. Ano (Z jakého divodu?)

B. Ne
C. Nevim

Tab. ¢. 8a

Terminalni extubace jako aktivni krok

A 6 26,1 % 11 47,8 % 17 37 %)

B 17 73,9 % 8 34,8 % 25 (54,3 %)

C 0 0% 4 17,4 % 4 (8,7 %)
Celkem 23 23 46 (100 %)




ANO NE | NEVIM
VS se stfednim zdravotnickym vzdélanim 4 (100%) 2 (50%) 2(50%) 0 (0%)
Do 4 let véetné (1) 1esw |0 0
5-9 let v¢etné (0) 0 0 0
Déle nez 10 let (3) 1 25%) 2 50%) | O
VS a ZZ s vys§im odbornym vzdélanim 17 (100%) 7 (41%) 8 @71%) 2 (12%)
Do 4 let véetné (3) 1 6% |1 @©%) 1 (6%)
5- 9 let v¢etné (5) 1 %) | 4 @4%) 0
Déle nez 10 let (9) 5 (29%) 3 (17%) 1 (6%)
VS a ZZ s vysokoskolskym vzdé€lanim 25 (100%) 9 36%) | 14 (56%) 2 (8%)
Do 4 let véetné (7) 2 8%) | 4 (16%) 1 (%)
5- 9 let v¢etné (6) 2 8%) | 4 (16%) 0
Déle nez 10 let (12) 5 20%) | 6 (24%) 1 (4%)
Celkem 46 18 24 4

Kontingen¢ni tab. ¢. 7 Terminalni extubace jako aktivni krok

Tato otdzka zjiStovala, zda-1i zdravotnici vnimaji terminalni extubaci jako aktivni
krok, ktery pfispéje ke smrti pacienta. Z celkového poctu 46 (100%) respondentl
jich 17 (37%) uvedlo, ze podle nich je termindlni extubace aktivni krok, ktery ptispéje
ke smrti pacienta. Z téchto 17 respondentti bylo 6 z oddéleni RES T'a 11 z oddéleni RES II.

U této otazky byla vytvorena kontingencni tabulka, v niZ byla zahrnuta odpovéd’
na tuto otazku vzhledem k délce zdravotnické praxe a vzdélani. Z kontingen¢ni tabulky
¢. 7 je patrné, ze uroven dosazené¢ho vzdélani se na vnimani termindlni extubace
jako aktivniho kroku nijak vyznamné nepodili. Z uvedenych dat vyplyva, Zze
extubaci jako aktivnimu kroku, kdy 56 % z nich nevnimé terminalni extubaci jako aktivni
krok. U NLZP s vy$§im odbornym vzdélanim to bylo 47 %. U stfedoskolaki to bylo 50%,
ovSem v této kategorii byli pouze 4 respondenti.

Pokud respondenti zvolili, Ze terminalni extubaci vnimaji jako aktivni krok, tak
méli moznost vyjadfit se, z jakého divodu tak ucinili. Z oddéleni RES I tuto moZnost
vyuZilo 5 respondenti a z oddé€leni RES II moZnost vyjadiit svij nazor vyuzilo

9 respondentti. Nasledujici tabulka uvadi odpovedi respondentti.
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Tab. ¢. 8b Terminalni extubace jako aktivni krok- RES 1

Diivod Pocet odpovédi
RES I 5
Muze zkratit proces umirani 1
Pacient je bez dechové podpory 1
Pacient se netrapi 1
Urychleni smrti pacienta 1
Neni uméle udrzovana prichodnost DC 1
RES II 4
Urychleni smrti pacienta 3
Bez zajisténi DC dochazi k urychleni respiracniho selhani 2
Pacient je bez moznosti odsavani sekreti, bez podpory DF 2
Pacient neni schopen spontanni ventilace a odkaslavani 1
Zpisobuje hypoxii pacienta 1
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 9
Jaky Vy osobné zaujimate postoj k termindlni extubaci pacienta?
A. Kladny, pokud jsou pfesné dodrZena pravidla prechodu na paliativni péci
a nasledné terminalni extubace
B. Zaporny, domnivam se, Ze dostacujici je ukonceni nastavené medikace a dostatecna
sedace pacienta na UPV, k tomu aby mohl pacient distojné, bez bolesti, ¢i jinych
negativnich prozitkl zemfit
C. Nemam zkuSenost s terminalni extubaci

D. Jinéa odpoveéd’

Tab. ¢. 9. Postoj k terminalni extubaci

A 23 100 % 12 522% | 35(76,1 %)
B 0 0% 9 39,0% | 9(19,6 %)
C 0 0% 0 0 % 0 (0 %)
D 0 0% 2 8,7 % 2 (4,3 %)

Celkem 23 23 46 (100 %)

25

ERES|
W RES I

A B C D

Graf ¢. 9 Postoj k terminalni extubaci



Tato otazka zjiStovala, jaky postoj maji NLZP k termindlni extubaci pacienta.
Z celkového poctu 46 (100%) respondentti odpovédélo 35 (76,1 %) z nich, ze pokud jsou
dodrzena pravidla pfechodu na paliativni pé¢i a pfi nasledné terminalni extubaci, tak
zaujimaji kladny postoj. Z oddéleni RES I tuto moznost vybralo vSech 23 zdravotnikt
a z oddéleni RES II tuto moznost zvolilo 12 zdravotnikd. Zaporny postoj k termindlni
extubaci zaujima 9 (19,6 %) respondentii, kdy vSichni tito respondenti jsou z RES II.
Z4dny z respondenttl nevybral moznost, ve které je uvedeno, Ze s terminalni extubaci nema
zkusenost. Pokud respondentiim nevyhovovala ani jedna z nabizenych odpovédi, tak méli
moznost vyuzit kolonky jina odpovéd’. Tuto moznost vyuzili 2 (4,3%) respondenti, kdy
oba tito respondenti byli z oddéleni RES II. Prvni respondent/ka napsal/a: ,, Pokud
je pacient Fadné pripraven na termindlni extubaci, tzn., Ze neni zahlenény, poté
s terminalni extubaci nemam problém.“ Druhd/y respondent/ka napsal/a: ,, Kladny, pokud
je pacient k terminalni extubaci vhodnym adeptem. Tim myslim, Ze u néj neni nadmérna

tvorba hlenu, dostatecna davka opiatii atd.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 10

Je pro Vas pfijatelnéjsi termindlni weaning oproti termindlni extubaci?
A. Ano
B. Ne (Pokud ne, proc?)
C. Nevim

Tab. €. 10a  Terminalni extubace a terminalni weaning

A 2 8,7 % 13 56,5 % 15 (32,6 %)
B 9 39,1 % 2 8,7 % 11 (23,9 %)
C 12 52,2 % 8 34,8 % 20 (43,5 %)
Celkem 23 23 46 (100%)
VS se stfednim zdravotnickym vzdélanim 4 (100%)
Ano 1 25%)
Ne 2 (50%)
Nevim 1 25%)
VS a ZZ s vys$sim odbornym vzdélanim 17 (100%)
Ano 5 (29%)
Ne 5 29%)
Nevim 7 (42%)
VS a ZZ s vysokoskolskym vzdélanim 25 (100%)
Ano 9 (36%)
Ne 4 (16%)
Nevim 12 48%)

Kontingen¢ni tab €. 8 Terminalni extubace a terminalni weaning

Tato otazka zjistovala, zda je pro NLZP piijatelnéjsi termindlni weaning oproti
termindlni extubaci. Z celkového poctu 46 (100%) respondentii odpovédelo 15 (32,6 %)
z nich, Ze je pro n€ termindlni weaning piijatelngj$i formou ukonceni mechanické
ventilace. 2 z téchto respondent pracuji na oddéleni RES I a zbylych 13 respondentt

pracuje na oddéleni RES II. Pro 11 (23,9 %) respondentii neni terminalni weaning

52



pfijateln€js§i formou oproti terminalni extubaci. Z téchto 11 respondentl bylo
9 respondentd z oddéleni RES T a 2 z oddé¢leni RES II. Respondenti, kteti odpoveédéli, ze
pro né€ neni termindlni weaning piijatelnéjsi mohli napsat, z jakého diivodu tak odpovedéli.
Z odd¢leni RES I této moznosti vyuzilo 5 respondentt a z oddéleni RES II 1 respondent.

U této otazky byla opét vytvorena kontingenéni tabulka. Z tabulky je mozné
vyvodit, ze pfijatelnost terminalniho weaningu muze zaviset na stupni dosazené¢ho
vzdélani. Tzn., ze ¢im vyssi je dosazené vzdélani, tim spiSe respondenti upiednostiiuji
termindlni weaning. Nutné je ale zminit, ze pfes 43 % respondentil nevi, zda termindlni
weaning upiednostiiuji pred termindlni extubaci. Vysledek této otdzky muize byt ovlivnéno
nedostate¢nou informovanosti zdravotniki o téchto dvou vykonech.

V tab. ¢. 10b jsou uvedeny diivody respondentii. Zbylych 20 (43,5 %) respondentt
zvolilo odpovéd’, ze nevi. 12 z téchto 20 respondent pracuji na RES I a 8§ na RES IL

Tab. ¢.10b  Duavody respondentti, pro¢ neupiednostiiuji termindlni weaning

RES I Zdlouhava deformace obli¢eje pii navstéve rodiny

Zajisténi DC mize prodluzovat utrpeni pacienta

Prodluzovani ireverzibilniho stavu pacienta

Prodluzovani procesu umirani

Termindalni extubace zajist'uje oproti terminalnimu weaningu vyssi

a lepsi komfort pro pacienta

RES II Terminalni extubace je oproti termindlnimu weaningu pro pacienty

a jejich rodiny vnimana pozitivné, pokud je spravné vedena
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 11
Je pro vas prtijatelngjsi ukonceni katecholaminové podpory oproti terminalni extubaci?
A. Schvaluji oba postupy

B. Schvaluji pouze ukonceni katecholaminové podpory

C. Schvaluji pouze termindlni extubaci
D. Neschvaluji ani jeden z téchto postupti
E. Nemam zkuSenost
Tab. ¢. 11 Ukonceni katecholaminové podpory a termindlni extubace
Absolutni Relativni Absolutni Relativni Celkem
cetnost cetnost cetnost cetnost
RESI[-] RES I [%] RES II [-] RES II [%]
A 23 100 % 13 56,6 % 36 (78,2 %)
B 0 0% 9 39,1 % 9 (19,6 %)
C 0 0% 0 0% 0 (0 %)
D 0 0% 1 4,3 % 1(2,2%)
E 0 0% 0 0% 0 (0 %)
Celkem 23 23 46 (100 %)

Tab. €. 11 Ukonceni katecholaminové podpory a termindlni extubace

Jedenactd otazka zjiStovala, zda je pro zdravotniky pfijatelngjsi ukonceni
katecholaminové podpory oproti termindlni extubaci. Z celkového poctu 46 (100%)
respondentli jich 36 (78,2 %) odpovédélo, ze schvaluji jak terminalni extubaci, tak
ukonceni katecholaminové podpory. Z téchto 46 zdravotnikl jich 23 bylo z oddéleni RES
I. Na odd¢leni RES I tedy vSichni z dotazovanych respondentli schvaluji oba postupy.
13 respondenttl, jez schvaluji oba postupy, pak bylo z oddéleni RES II. DalSich 9 (19,6 %)
zdravotnikd uvedlo, Ze akceptuji pouze ukonceni katecholaminové podpory. Schvaleni
pouze terminalni extubace nevybral zadny z respondenti. 1 (2,2 %) respondent uvedl, Ze
neschvaluje ani jeden z téchto postupli. Ani jeden z respondentll neuvedl, Ze nema
zkuSenost s témito postupy. Vzhledem k tomu, Ze na téchto dvou oddélenich se terminalni
extubace a ukonceni katecholaminové podpory provadi, tak nas neptekvapilo, Ze zadny

z respondentd neuvedl, Ze by s t€émito vykony nem¢l zkusenost.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 12

Jak vnimate situaci, kdy Vam Iékat oznami, Ze pladnuje vykonat termindlni extubaci

u pacienta?
A. Zaporné, s termindlni extubaci nesouhlasim a ddvam to 1ékafim najevo
B. Zaporné, s termindlni extubaci nesouhlasim, ale je to rozhodnuti Iékafe a musim
to respektovat
C. ZaleZi na situaci
D. Kladné, myslim si, Ze terminalni extubace umoZni pacientovi zemfit ve vé&tSim
komfortu nez s ETK
Tab. ¢. 12 Vnimani situace o ozndmeni termindlni extubace

A 0 0 % 3 13 % 3 (6,5 %)
B 0 0% 2 8,8 % 2 (4,3 %)
C 4 17,4 % 17 73,9 % 21 (45,7 %)
D 19 82,6 % 1 4,3 % 20 (43,5 %)
Celkem 23 23 46 (100 %)
20
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Graf ¢.12 Vnimani situace o ozndmeni terminalni extubace
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Tato otdzka byla zaméfend na vnimani situace, kdy lékat oznami NLZP, zZe planuje
vykonat termindalni extubaci u pacienta. Z celkového poctu 46 (100 %) respondent
3 (6,5 %) uvedli, ze s termindlni extubaci nesouhlasi a 1ékaiim dévaji sviij ndzor najevo.
VSichni tito 3 respondenti byli z oddéleni RES II. Dalsi 2 (4,3 %) respondenti uvedli, ze
tuto informaci vnimaji zaporng, nicméné se jedné o rozhodnuti 1ékate a oni jeho rozhodnuti
musi respektovat. Tito respondenti byli také z oddeleni RES II. Nejvice zdravotnikd,
konkrétné 21 (45,7 %) uvedlo, Ze zélezi na situaci. 4 respondenti, ktefi vybrali tuto
odpovéd, byli z oddéleni RES I a 17 respondentli bylo z oddé€leni RES II. 20 (43,5 %)
respondentll vybralo moZznost, Ze tuto situaci vnimaji kladné. Dle jejich ndzoru umozni
terminalni extubace pacientovi zemfit ve vét§Sim komfortu nez s ETK. 19 z nich, jez zvolilo

tuto odpovéd’, bylo z oddéleni RES Ia 1 z oddéleni RES II.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 13

Co Vam vadi po vykonani terminalni extubace? (vice odpovédi)

A. Pohled na pacienta lapajiciho po dechu

. Bublajici fenomény

B
C. Obtiznéjsi odsavani z DC pacienta
D

. Sledovani dusledkii termindlni extubace na monitoru (hyposaturace, zpomalovani

srdecni akce)

E. Sledovani projevii nedostatecného okyslicovani (desaturace)- modrani akralnich

¢asti, centrdlni cyandza

F. Nic mi nevadi

Tab. €. 13 Situace po terminalni extubaci

A 7 30,4 % 16 69,6 % 23 (50 %)
B 9 39,1 % 11 47,8 % 20 (43,5 %)
C 5 21,7 % 6 26,1 % 11(23,9 %)
D 0 0% 2 8,7 % 2 (4,3 %)
E 0 0% 2 8,7 % 2 (4,3 %)
F 10 43,5 % 0 0% 10 (21,7 %)
Celkem 31 37 67

Pohled na pacienta lapajiciho po dechu 4 (40%) 6 (50%) 13 (54%) 23
Bublajici fenomény 3 (30%) 4 (33%) 13 (54%) 20
Obtiznégjsi odsavani z DC pacienta 2 (20%) 4 (33%) 5 21%) 11
Sledovani disledkli termindlni extubace 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 2
na monitoru (hyposaturace, zpomalovani

srde¢ni akce)

Sledovani projevu nedostate¢ného 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 2
okyslicovani  (desaturace)-  modrani

akralnich ¢asti, centralni cyandza

Nic mi nevadi 4 (40%) 2 (17%) 4 (17%) 10

Kontingen¢ni tab. €. 9 Situace po terminélni extubaci
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Ttinacta otdzka zjistovala, co vadi NLZP po vykonani terminalni extubace. V této
otazce mohli zdravotnici zvolit vice odpovédi, proto neni mozné spocitat relativni ¢etnost
na jednotlivych oddélenich a ani celkovou relativni ¢etnost. Z celkového poctu 46 (100%)
respondentl jich 23 (50 %) odpovédélo, ze je pro né tézké sledovat pacienta lapajiciho
po dechu. Tuto odpovéd’ zvolilo 7 respondentti z odd€leni RES I a 16 z odd¢leni RES 1L
20 (43,5 %) zdravotniki uvedlo, Ze jim vadi bulajici fenomény spojené s termindlni
extubaci. Z oddéleni RES I tuto moznost zvolilo 9 respondenti a z odd€leni RES II
11. Dalsich 11 (23,9 %) uvedlo, Ze v souvislosti s terminalni extubaci je pro né obtizené
odsavani z DC pacienta. Takto odpoveédélo 5 zdravotnikli z odd€leni RES I a 6 z oddéleni
RES 1II. Dalsi nabizenou moznosti bylo sledovani duasledki termindlni extubace
na monitoru (hyposaturace, zpomalovani srde¢ni akce), kdy tuto moznost zvolili 2 (4,3 %)
zdravotnici pracujici na oddéleni RES II. Dals$i moZznost zvolili opét 2 (4,3 %) respondenti,
kdy uvedli, ze je pro n¢ obtizné pozorovat projevy nedostate¢ného okysliCovani
(desaturace). Oba pracuji na RES II. Posledni moznou odpovédi bylo, ze po vykonani
termindlni extubace zdravotnikim nic nevadi. Tato moznost zvolilo 10 (21,7 %)
respondentli, kdy vSichni byli z oddéleni RES 1. V tabulce je vidét, Ze kazdému
dotazovanému zdravotnikovi z oddéleni RES II na termindlni extubaci néco vadi. Tato
¢isla mohou byt ovlivnéna skutecnosti, Ze oddéleni RES I slouZi zaroven jako urgentni
piijem a tudiz se tu vice vyskytuji pacienti, u kterych vykonani terminalni extubace
pfichazi v tvahu, takze zdravotnici z tohoto oddéleni mohou mit vétsi praktické zkuSenosti
s timto vykonem.

U této otazky byla také vytvorena kontingen¢ni tabulka. Z vysledkl je patrné, ze
zdravotnici necht€ji provadét termindlni extubaci hned z nékolika divodd. Nejvice
zdravotnikiim vadi pohled na pacienta lapajiciho po dechu, bublajici fenomény ¢i moZnost
zdravotnikd, tim vice jim vadi nékteré nasledky terminalni extubace (pohled na pacienta
lapajiciho po dechu ¢i bublajici fenomény). V tabulce mizeme také vidét, ze ¢im kratsi
zdravotnickou praxi respondenti maji, tim spiSe jim nasledky po vykonani terminalni
extubace nevadi. Toto muze byt ¢astecné zplisobeno i nedostateCnymi zkusenostmi s timto

vykonem.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 14

Jaké okolnosti ovliviiuji Vase vnimani termindlni extubace? (vice odpovédi)

A. Souhlas rodiny

B. Piani pacienta
C.
D.
E.
F.
G.

Tab. €. 14 Okolnosti ovlivitujici terminalni extubaci

V¢ek pacienta

Diagndza pacienta

Pokud se jednd o staré¢ho ¢lovéka v paliativni péci
Pokud se jedna o mladého ¢lovéka s dobrymi plicemi

Zadné, s terminalni extubaci nesouhlasim

A 11 47,8 % 8 34,8 % 19 (41,3 %)
B 15 65,2 % 11 47,8 % 26 (56,5 %)
C 14 60,9 % 7 30,4 % 21 (45,7 %)
D 19 82,6 % 14 60,9 % 33 (71,7 %)
E 13 56,5 % 9 39,1 % 22 (47,8 %)
F 5 21,7 % 2 8,7 % 7 (15,2 %)
G 0 0 % 2 8,7 % 2 (4,3 %)

Celkem 77 53

20

18

16

14

12

10 -

8 -

6 -

4 -

2

0 . . | |

A B C D E

ERES|

mRES I

Graf ¢.14 Okolnosti ovliviiyjici terminalni extubaci
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Ctrnacta otazka zjistovala, jaké okolnosti ovliviiuji vniméani termindlni extubace
u NLZP. Stejn¢ jako u tfinacté otazky, tak i tady méli respondenti moznost zvolit vice
variant, tudiZz neni mozné spocitat relativni cetnost na jednotlivych oddé€lenich
ani celkovou relativni €etnost. Z celkového poctu 46 (100 %) respondentt jich 19 (41,3 %)
odpovédélo, ze jejich vnimani ovliviiuje to, zda s vykonem termindlni extubace souhlasi
rodina pacienta. 11 z téchto zdravotnikii bylo z odd¢leni RES I a 8 z oddéleni RES 1L
26 (56,5 %) respondentli uvedlo, Ze jejich vnimani ovliviiuje to, zda by s timto vykonem
souhlasil sam pacient. 15 zdravotnikl, jez takto odpovédélo, jsou z oddéleni RES 1
a 11 z oddéleni RES II. 21 (45,7 %) dotazovanych vybralo moznost, kdy jejich vnimani
ovliviiuje veék pacienta, z nichz 14 bylo z oddé€leni RES I a 7 z oddéleni RES II. Velké
mnozstvi respondentl, konkrétné 33 (71,7 %) odpovédelo, Ze zalezi na diagndze pacienta.
Tuto odpovéd’ vybralo 19 dotazovanych z RES I a 14 z RES 1I. 22 (47,8 %) respondentil
uvedlo, ze jejich vnimani ovliviiuje to, zda se jednd o starého clovéka v paliativni péci.
Tuto odpovéd’ zvolilo 13 zdravotnikd z oddéleni RES I a 9 z oddé€leni RES II. Mensi
mnozstvi respondentli, konkrétné¢ 7 (15,2 %) odpovédélo, ze jejich vnimdni ovliviiuje,
pokud se jednd o mladého Clov€ka s dobrymi plicemi. Z téchto 7 respondentli bylo
z oddéleni RES I a 2 z oddéleni RES II. Posledni moznosti bylo, ze zadné okolnosti
neovliviluji vnimani zdravotnik®i, jelikoz s termindlni extubaci nesouhlasi, vybrali
2 (4,3 %) respondenti, kdy oba jsou z oddéleni RES II. Z tabulky je tedy patrné, ze
vnimani zdravotnikli v souvislosti s terminalni extubaci nejvice ovliviluje diagnoza

pacienta, pfani pacienta, v€k pacienta.
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Analyza dotaznikové otazky €. 15
Pokud se na Vasem odd¢leni rozhodne o termindlni extubaci pacienta, je to rozhodnuti
konsensudlni? Tzn., mohou sviij nézor projevit i NLZP nebo je rozhodnuti pouze
na lékatich?

A. Ano, rozhodnuti o termindlni extubaci je tymova zalezitost (svij ndzor muze

projevit i NZLP)
B. Ne, rozhoduji pouze I¢kaii
C. Nevim, zda se mohu k problematice termindlni extubace vyjadiovat

Tab. ¢. 15 Rozhodnuti o terminalni extubaci

Absolutni Relativni Absolutni Relativni Celkem
cetnost cetnost Cetnost cetnost
RESI[-] RES 1 [%] RESII [-] RES 1I [%]
A 23 100 % 18 78,3 % 41 (89,2 %)
B 0 0% 3 13 % 3 (6,5 %)
C 0 0% 2 8,7 % 2 (4,3 %)
Celkem 23 23 46 (100 %)

Tato otazka zjisSt'ovala, zda pii rozhodovani o vykonani termindlni extubace mohou
svilj nazor projevit i NLZP. Z celkového poctu 46 (100 %) respondenti jich 41 (89,2 %)
uvedlo, ze rozhodnuti o termindlni extubaci je tymova zalezitost a mohou svilij ndzor
vyjadtit. Tuto odpovéd’ zvolilo 23 respondentd z RES I a 18 z RES II. Odpoved, ze
rozhoduji pouze lékafi, zvolili 3 (6,5 %) respondenti, kdy vSichni jsou z oddéleni RES II.
2 (4,3 %) respondenti z oddé€leni RES II uvedli, Ze nevi, zda se mohou k problematice
terminalni extubace vyjadiovat. Z vysledkl této otazky je patrné, Ze k provedeni terminalni

extubace je dulezity ndzor NLZP.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 16

Je rodina pacienta piedem informovana o pldnované terminalni extubaci?
A. Ano
B. Ne
C. Nékdy

Tab. €. 16 Informovani rodiny o terminalni extubaci

A 20 87 % 16 69,6% | 36 (78,3 %)
B 0 0% 0 0% 0 (0 %)
C 3 13 % 7 304% | 10 (21,7 %)

Celkem 23 23 46 (100 %)

Tato otazka zjistovala, zda je rodina pacienta informovana o planované terminalni
extubaci. Z celkového poctu 46 (100 %) respondentt jich 36 (78,3 %) uvedlo, ze rodinu
informuji pfed planovanou terminalni extubaci. Z oddéleni RES I takto odpovédélo
20 respondentii a z oddéleni RES 11 16 respondentil. Zadny z respondentii neodpovédél, ze
by rodinu pfed planovanou termindlni extubaci neinformovali. 10 (21,7 %) respondentl
uvedlo, ze rodinu informuji nékdy, kdy 3 respondenti jsou z oddéleni RES I

a 7 respondentd z oddéleni RES 1I.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 17

Pokud ano, jak probih4a komunikace mezi zdravotnickym tymem a rodinou?

A. Lékaii opakované komunikuji s rodinou, sd€luji informace v plném rozsahu

s individualnim pfistupem, citlivé a profesionalné

B. Komunikuji s rodinou, ale ne vSichni 1ékati maji profesiondlni ptistup, schopnost

spravné komunikace neni u vSech 1¢ékati stejna

C. Castecné komunikuji s rodinou, nesdé€luji vSechny informace ¢i pouze odpovidaji

na dotazy
Tab. ¢. 17 Zpisob komunikace s rodinou

Absolutni Relativni Absolutni Relativni Celkem
cetnost cetnost Cetnost cetnost
RESI[-] RES 1 [%] RES II [-] RES II [%]

A 13 56,5 % 15 65,2 % 28 (60,9 %)

B 10 43,5% 6 26,1 % 16 (34,8 %)

C 0 0% 2 8,7 % 2 (4,3 %)

Celkem 23 23 46 (100 %)

Tato otdzka byla zaméfena na komunikaci lékaii s rodinou pacienta ohledné

termindlni extubace. Z celkového poctu 46 (100 %) respondentt jich 28 (60,9 %) uvedlo,

Ze 1€ékafi s rodinou pacienta komunikuji opakované, sdé€luji jim informace v plném rozsahu

s individualnim pfistupem, citlivé a profesionalné. 13 respondenti, ktefi takto odpovédéli,

jsou z oddéleni RES I a 15 respondentil z odd€leni RES II. 16 (34,8 %) respondentil

uvedlo, Ze 1ékafi s rodinou pacienta komunikuji, ale ne vSichni 1ékafi maji profesiondlni

ptistup a schopnost spravné komunikovat. Takto odpovédélo 10 respondentli z odd€leni

RES T a 6 respondentii z oddéleni RES II. 2 (4,3 %) respondenti, oba z oddéleni RES II,

odpovédéli, Ze 1ékari komunikuji s rodinami ¢astené, nesdéluji jim vSechny informace, ale

spiSe informace z4sadni.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 18

Jakou ulohu hraje nelékatsky tym v komunikaci s rodinou pacienta?

A.

C.
Tab. ¢.

Je dllezitym €lenem tymu. Poskytuje informace o poskytovani oSetfovatelské péce
v plném rozsahu s individualnim piistupem, citlivé a profesionaln¢.
Komunikuje s rodinou v mensi mife. Nesdéluje vSechny informace, ale sdéluje

spiSe informace zasadni.

Nehraje zadnou roli

18 Komunikace NLZP a rodiny

A 22 95,7 % 16 69,6 % | 38 (82,6 %)
B 1 43 % 7 30,4 % 8 (17,4 %)
C 0 0% 0 0% 0 (0 %)

Celkem 23 23 46 (100 %)

Tato otdzka byla sméfovana na komunikaci rodiny pacienta a NLZP. 38 (82,6 %)

respondentll uvedlo, Ze NLZP jsou dulezitou soucasti tymu a poskytuji informace

o poskytovani oSetfovatelské péce. Tuto moznost zvolilo 22 respondentil z oddéleni RES 1

a 16 z odd¢leni RES II. 8 (17,4 %) respondentti uvedlo, ze NLZP komunikuji s rodinou

v mens§i mife. Tuto moznost zvolil 1 respondent z oddéleni RES I a 7 respondentii

z RES

II. Variantu, kdy NLZP nehraje zadnou roli v komunikaci s rodinou pacienta,

nezvolil Zadny z respondentt.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 19

Jak vnimate moznosti poskytovani komfortu pro pacienta u termindlni extubace? Je podle

Vas zajistén dostateCny komfort pacienta? (vice odpovedi)

A.

Ano, o zajisténi komfortu rozhodujeme spolecné, vSichni mohou projevit sviij
nazor, o tom, co by se dalo zlepsit

Ano, myslim si, ze u nas na oddéleni dbame na to, aby mél pacient zajistén
maximalni komfort, ke kazdému pacientovi pfistupujeme individualné
v zajistovani komfortu

Komfort z hlediska medikace nastavuje 1ékaf, pokud se ndm (NLZP) zda
nedostatecny, ihned kontaktujeme 1ékate a ten v ptipad¢ potieby upravi medikaci

Komfort z hlediska medikace nastavuje lékar, NLZP nemé4 moznost vyjadfit

se ke zlepseni komfortu

E. Zalezi na I€kafi, néktery si poslechne nas nazor, jiny nam nedd moznost se vyjadrit

F. Ne, myslim si, ze zajisténi komfortu z hlediska medikace pacienta neni dostatecné

G. Nedostate¢na prevence dekubitl

Tab. ¢. 19.  Poskytovani komfortu pro pacienta u termindlni extubace

Absolutni Relativni Absolutni Relativni Celkem

cetnost cetnost cetnost cetnost

RESI[-] RES I [%] RES1II [-] RES 1I [%]
A 14 60,1 % 4 17,4 % 18 (39,1 %)
B 21 91,3 % 9 39,1 % 30 (65,2 %)
C 12 52,2 % 12 52,2 % 24 (52,2 %)
D 1 4,3 % 1 4,3 % 2 (4,3 %)
E 0 0% 3 13 % 3 (6,5 %)
F 0 0% 1 4,3 % 1(2,2%)
G 0 0% 0 0% 0 (0 %)

Celkem 47 30 77
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Graf €. 19 Poskytovani komfortu pro pacienta u termindlni extubace

Devatenacta otazka byla zaméfena na komfort pacienta u terminalni extubace.
V této otazce méli respondenti moznost zvolit vice odpovédi, a proto neni uvedena
relativni Cetnost kazdého oddé€leni a ani celkova relativni Cetnost. Z celkového poctu
46 (100 %) respondentl jich 18 (39,1 %) uvedlo, Ze k zajiSténi komfortu pacienta
u terminalni extubace se miZze vyjadfit i NLZP a o mozném zlepSeni komfortu pak
rozhoduji spolecné s Iékafi. 14 z téchto respondentli pracuje na oddéleni RES I
a 4 na oddéleni RES II. Nejvice respondentt, 30 (65,2 %) odpovédélo, Ze na oddéleni dbaji
na to, aby mél pacient zajiStén maximalni komfort, pficemz ke kazdému z nich pfistupuji
individudlné. Z téchto 30 respondentli pracuje 21 na oddéleni RES I a 9 na oddéleni
RES 1II. 24 (52,2 %) respondenti odpovédelo, ze komfort z hlediska medikace nastavuje
I¢kat, ale pokud se NLZP zd4 nedostatecny, tak kontaktuji 1ékate, ktery ji v piipadé
potfeby upravi. 12 respondentd, jez takto odpovédélo, pracuje na oddéleni RES I
a 12 na oddéleni RES II. Moznost, Zze medikaci nastavuje 1ékat a NLZP nema moznost
vyjadfit se ke zlepSeni komfortu, vybrali 2 (4,3 %) respondenti, kdy z kazdého odd¢€leni
byl 1 respondent. 3 (6,5 %) respondenti uvedli, ze néktery z Iékati d& NLZP moznost
vyjadrit se ke zlepSeni komfortu a jiny zase ne. Tuto odpovéd vybrali 3 respondenti
z oddéleni RES II. 1 (2,2 %) respondent z RES II si mysli, Ze zajisténi komfortu z hlediska
medikace neni pro pacienta dostateéné. Zadny z respondentll nevybral moZnost

nedostate¢né prevence dekubitd.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 20

V ¢em by se podle Vas dal zlepsit komfort pacienta v paliativni péci? (vice odpovédi)

A. Prevence dekubitl
B.
C.
D.
E.
F.
G.
H.

Tab. €. 20 ZlepSeni komfortu pro pacienta

Zlepsit 1écbu bolesti
Sedace pacienta

Podavani tekutin

Vytazeni invazivnich vstupii
Zajistit vE&tsi soukromi pro pacienta

Moznost ptitomnosti pfibuznych

Myslim si, Ze je u nas na odd¢€leni vzdy zajistén maximalni komfort

A 1 4,3 % 0 0 % 1(2,2%)
B 4 17,4 % 8 34,8 % 12 (26,1 %)
C 3 13% 14 60,1 % 17 (37 %)
D 1 4,3 % 0 0% 1(2,2 %)
E 4 17,4 % 1 4,3 % 5 (10,9 %)
F 6 26,1 % 5 21,7 % 11 (23,9 %)
G 5 21,7 % 5 21,7 % 10 (21,7 %)
H 15 65,2 % 8 34,8 % 23 (50 %)
Celkem 39 41 80
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Do 4 let 5-9 let Vice nez | Celkem

véetnéuo) | véetné (12) | 10 let 24 (46)
Prevence dekubitti 0 (0%) 1 (8%) 0 (0%) 1
Zlepsit 1écbu bolesti 2 (20%) 2 (17%) 8 (33%) 12
Sedace pacienta 2 (20%) 4 (33%) 11 @46%) 17
Podavani tekutin 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 1
Vytazeni invazivnich vstupt 1 (10%) 2 (17%) 2 (8%) 5
Zajistit vétsi soukromi L(10%) 2 (17%) 8 (33%) 11
Moznost ptitomnosti piibuznych 2 (20%) 2 (17%) 6 (25%) 10
Myslim si, Ze je u nas na odd¢leni vzdy 6 (60%) 6 (50%) 11 46%) 23
zajistén maximalni komfort

Kontingencni tab. €. 10 ZlepSeni komfortu pro pacienta

Posledni otdzka vyzkumu byla zaméiena na komfort pacienta, kdy NLZP uvedli,
v ¢em by se dle jejich ndzoru mohl vylepSit komfort u pacienta v paliativni péci.
Vzhledem k tomu, Ze respondenti mohli opét zvolit vice odpovédi, tak ani u této otdzky
neni moznost uvést relativni ¢etnost jednotlivych oddéleni ani celkovou relativni Cetnost.
Z celkového mnozstvi 46 (100%) respondentl pouze 1 (2,2 %) respondent z RES T uved],
ze by se me¢lo vice dbat na prevenci dekubitli u pacienta v paliativni pé¢i. 12 (26,1 %)
respondentll uvedlo, ze by mél byt kladen vétsi diraz na lepsi 1écbu bolesti u téchto
pacientt. Tuto moZnost zvolili 4 respondenti z RES I'a 8 z RES II. 17 (37 %) respondenti
uvedlo, ze by méla byt zlepSena sedace pacienta, kdy 3 respondenti takto odpovedéli
z RES T a 14 z RES II. MoZnost podavani tekutin zvolil 1 (2,2 %) respondent z oddéleni
RES 1. ZlepSeni komfortu z hlediska vytaZeni invazivnich vstupt zvolilo 5 (10,9 %)
respondentll, kdy 4 respondenti jsou z oddéleni RES I a 1 z oddéleni RES II. 11 (23,9 %)
respondentt uvedlo, Ze by podle nich mélo byt zajisténé vétsi soukromi pro pacienta. Tuto
moznost uvedlo 6 respondentii z RES I a 5 respondentti z RES II. 10 (21,7 %) respondentil
si mysli, Ze by se mé¢la zlepSit moznost pfitomnosti pfibuznych pacienta. Tuto moznost
uvedlo 5 respondenti z RES I a 5 respondentti z RES II. 23 (50%) respondentti uvedlo, ze
dle jejich nazoru, je na jejich oddé€leni zajistén vzdy maximalni komfort. Tuto moznost

zvolilo 15 respondentii z RES 1 a 8 respondentii z RES 11
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Z kontingencni tabulky je patrné, ze ¢im del$i maji zdravotnici praxi, a tedy vicero
zkuSenosti s touto problematikou, tim klesa jejich spokojenost s poskytovanym komfortem
pacientovi v paliativni pé¢i. U zdravotnikti do 4 let praxe je s poskytovanou péci spokojeno
60% respondentti, zatimco u zdravotnikl s vice jak 10letou praxi je to jiz jen 46%. Stejné
procento respondentl v této vékové skupiné si mysli, Zze je v oblasti komfortu mozné
zkvalitnit sedaci umirajictho. V 33% si respondenti mysleli, Ze je mozné zkvalitnit
poskytovanou analgézii a zajistit vice soukromi umirajicimu. V 25% se domnivali,

ze by bylo mozné dat vice prostoru pfitomnosti rodin€ umirajiciho.
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4. 5. Vyhodnoceni cilii a hypotéz

4.5.1 Vyhodnoceni prvni ¢asti vyzkumu

Prvni cilem prace bylo zmapovat situaci DCD v CR. Tento cil byl splnén v prvni
vyzkumné casti prace. V prvni Casti vyzkumu byly stanoveny dvé hypotézy. Z analyzy
paté otazky 20,2 % respondentl uvedlo, ze na oddéleni poskytuji paliativni péc¢i vyjimecné
a 77,7 % uvedlo, ze paliativni pé¢i na oddé€leni poskytuji jako soucast denni klinické praxe.
Z dvanacté otazky 20,2 % respondenti uvedlo, Ze na oddéleni realizuji DCD odbéry.
Vzhledem k témto zjiSténym informacim a informacim ziskanych z literatury,
kde je napsano, ze DCD odbéru ptedchazi paliativni péce vcetné termindlni extubace,
je potvrzena prvni nulova hypotéza, kdy DCD aktivita na oddéleni ICU ve vybranych
¢eskych nemocnicich je vykazovana na téch oddélenich ICU, kde je paliativni péce béznou
soucasti péce o umirajiciho. Druha nulova hypotéza, kdy odbér organu od DCD se provadi
jen v néckolika mdlo ceskych nemocnicich v dasledku nizké informovanosti, se také

potvrdila. Bylo zjisténo, Ze téméf 40 % zdravotnikii nemé o DCD bliz$i predstavu.

4.5. 2. Vyhodnoceni druhé ¢asti vyzkumu

Druhym cilem bylo zjistit, jak zdravotnici ICU vnimaji termindlni extubaci. Tento
cil byl splnén v druhé vyzkumné ¢asti prace. Zde byly stanoveny téz dvé hypotézy. Dle
otazky ¢. 8 byla vyhodnocena prvni hypotéza. Vysledkem bylo, Zze z 24 zdravotnik
se zdravotnickou praxi del$i nez 10 let jich 10 odpovédélo, ze termindalni extubaci vnimaji
jako aktivni krok, ktery pfisp&je ke smrti pacienta, 12 zdravotnikli odpovédélo, Ze
terminalni extubaci nevnimaji jako aktivni krok, ktery ptispéje ke smrti pacienta, a 2
respondenti odpovéeédeli, Ze nevi. Z téchto dat je potvrzena alternativni hypotéza, kdy NLZP
s délkou praxe delSi nez 10 let nevnimaji termindlni extubaci jako aktivni krok, ktery
pfispéje ke smrti pacienta. Z otazky €. 10 byla vyhodnocena druhd hypotéza, kdy
vysledkem bylo, ze 9 vysokoskolsky vzdélanych zdravotniki upiednostiiuje terminalni
weaning, 4 zdravotnici neupiednostiiuji terminalni weaning a 12 zdravotniki nevi.
Z tohoto zjisténi je potvrzena nulova hypotéza, kdy NLZP s vysokoSkolskym vzdélanim

bude spiSe upfednostiiovat termindlni weaning oproti terminalni extubaci.
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5. Diskuze

5. 1. Diskuze k prvni éasti vyzkumu

Prvni ¢ast vyzkumu méla za cil zmapovat situaci DCD v CR. Tento cil jsem
zahrnula 1 do teoretické Casti prace, kde je popsana charakteristika DCD, situace DCD
ve svété a v CR. Jak jiz bylo zminéno v kapitole Metodika vyzkumu a zpracovani
vysledkd, byl dotaznik upraven tak, aby vice vyhovoval sou¢asné situaci v CR. Misto
zjistovani procesu DCD ve vybranych nemocnicich CR byla zjistovana schopnost
poskytovatell zdravotnich sluzeb poskytovat paliativni péci, ktera s procesem DCD uzce
souvisi. Do vyzkumného Setfeni byli zapojeni zdravotnici z fakultnich, krajskych
i okresnich nemocnic, aby byl vysledek Setfeni co nejvice objektivni.

V otazce ohledné poskytovani paliativni péce vice nez 92 % respondenti uvedlo, ze
soucasti paliativni péce na jejich odd¢€leni je dostate€na sedace pacienta, coz je v souladu
s definici paliativni péce od WHO (World Health Organization), kterd definuje paliativni
péci jako ,, pristup, ktery zlepsuje kvalitu Zivota pacientii a jejich rodin, celi problémiim
spojenym s Zivot ohrozujicim onemocnénim, a to prostiednictvim prevence a ulevy
od utrpeni pomoci véasného zajisténi a dokonalé posuzovani a lécbu bolesti a dalSich
problémi, fyzickych, psychosocialnich a duchovnich.* Toto zjisténi mé mile ptekvapilo.
Z techto vysledki je vidét, Zze ve zdravotnickych zafizenich dbaji na dilleZitost adekvatni
analgosedace u pacientii v paliativni péci, coz bylo velmi pozitivni zjisténi.

Nasledujici otazka zjisStovala, zda si respondenti mysli, Ze terminalni extubace
pfispéje ke smrti pacienta. Vice nez 75% respondenti uvedlo, Ze termindlni extubaci,
véetné ukonceni katecholaminové podpory, vnimaji jako aktivni krok, ktery pfispéje
ke smrti pacienta. Toto zjiSténi je ale v rozporu s nactenou literaturou, jez je uvedena
v teoretické Casti prace, kde je uvedeno, Ze dle studie z Kalifornské univerzity nékteti
pacienti po termindlni extubaci zemfeli az za 165 hodin (Huynh et al., 2013). Chan et al.
(2004) uvadégji, ze dle jejich studie z Univerzity z Washingtonu nékteti pacienti zemieli
po 890 minutach. Z vysledkil na$i studie lze fici, Ze zdravotnici, ktefi jsou na pocatku
své¢ zdravotnické praxe, nemaji vyhranény ndzor, ale s pfibyvajicimi zkuSenostmi
I v CR byla na toto téma vytvofena studie. Schmidt et al. (2016) publikoval studii, kdy
byl v letech 2015 - 2016 provadén vyzkum na KAR ve FNKV s nazvem Viiv terminalni
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extubace na délku umirani kriticky nemocnych pacientit po prechodu na paliativni péci.
Vysledkem této studie bylo, ze provedeni terminalni extubace v ramci ptechodu
na paliativni péci nezptsobuje urychleni smrti. KratSi doba umrti pacienta je spojovéana
se snizovanim ¢i ukoncenim vazopresorické podpory. I kdyz jsou dikazy o tom, ze
ukoncéeni katecholaminové podpory je spojeno s krat§si dobou umirani, tak i pfes to,
je respondenty tento postup vice schvalovan oproti terminalni extubaci. V naSem vyzkumu
bylo zjisténo, Ze nazor na ukonceni katecholaminové podpory u respondentl neni zavisly
na délce jejich zdravotnické praxe. I kdyz velké mnozstvi respondentti uvedlo, ze vykonani
termindlni extubace je pro né akceptovatelné, tak ptes 30 % respondentii termindlni
extubaci neakceptuje. Divodem neakceptovani termindlni extubace zdravotniky je napf.
moznost obstrukce DC a nasledné uduseni pacienta, bolest pacienta, dyskomfort ¢i izkost
v ocich pacienta. Tyto obavy respondentli potvrzuje i Coradazzi et al. (2019), ktery uvadi,
ze u okamzité extubace byl zjistén vyssi pocet obstrukce DC, dychaci potize ¢i bolest
pacienta. Dal$im divodem, pro¢ zdravotnici neakceptuji termindlni extubaci bylo, ze
terminalni extubaci povazuji za eutanazii. Cerny (2000) ale uvadi, Ze pokud jsou
pfi ukon¢eni UPV a termindlni extubaci dodrZeny vSechny podminky a je v souladu
s etickymi principy, pak tento postup nelze oznacit za eutanazii. Dal§im diivodem bylo, ze
podle respondentl terminalni extubace zptsobuje utrpeni pacienta, coz Cerny (2000)
vyvraci a uvadi, ze terminalni extubace naopak vyznamné snizuje stradani a utrpeni
pacienta. Kompanje et al. (2008) uvadi, Ze po ukonceni mechanické ventilace bez nalezité
pfipravy se u pacienta miiZze objevit stridor. Této komplikace se né€ktefi nasi respondenti
obavaji a uvedli to jako divod, pro¢ neakceptuji termindlni extubaci. Kompanje et al.
(2008) také uvadi, ze pokud by byli v tuto dobu u umirajiciho pacienta ptitomni ptibuzni,
pak pro né¢ mize byt zvuk stridoru vniman tak, Ze se umirajici dusi a trpi bolesti. S timto
souhlasi i1 respondenti, ktefi uvedli, Ze se pacient mize dusit a trpét bolesti. Déle také bylo
respondenty zminéno, Ze terminalni extubace je neeticka. Toto tvrzeni ale vyvraci Cerny
(2000), ktery uvadi, ze pokud jsou dodrZzeny vSechny podminky, tak mé terminalni
extubace své opravnéni jak z etického, tak medicinského hlediska. Ve vyzkumu bylo
zjisténo, Ze terminalni extubace zatim zlstavd doménou fakultnich nemocnic, kdy vice nez
53 % respondentti z tohoto typu zdravotnického zatizeni uvedlo, ze vykonavaji nékterou
z moznosti provadéni terminalni extubace.

Zajimavé je zjiSténi, Ze pozitivni vnimani terminalni extubace se snizuje s délkou

zdravotnické praxe. Mlze to byt postupnym ziskdnim negativnich zkuSenosti s touto praxi.
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Pravdépodobnéji ale spiSe tim, ze u déle slouzicich zdravotnikli ptevladaji navyky
a védomostni podklady z doby, kdy tato praxe nabyla béznou soucasti kliniky. Mladsi
zdravotnici naproti tomu prosli od zacatku vzdélavacim procesem, kdy byl komplexni
pristup k paliativni péci jeho zakladni soucasti.

Tibballs a Bhatia, (2015) uvadi, ze diky rozsifeni darcti organu o DCD doslo
v Australii k vyznamnému nérlstu transplantovanych orgénit z 10 % na 28 %. I kdyz
je v.CR DCD zatim na zadatku klinické praxe (Schmidt, Pokorna, Duska, 2020), tak
1 pies to se zac¢ina DCD pomalu rozsifovat. Glac et al (2016) uvadi, ze v roce 2013 byl
v CR proveden jeden DCD odbér, v roce 2014 &étyfi DCD odbéry a v roce 2015 osm
odbért. V roce 2019 uz bylo provedeno 18 odbéri od DCD. Ditvodem pomalejsiho
vyuzivani DCD darci mliZe byt nizka informovanost zdravotnikli o tomto typu darcovstvi,
coz bylo zjisténo i1 ve vyzkumu, kdy téméf 40 % respondentid uvedlo, ze o DCD
problematice nemaji blizsi pfedstavu. Toto zjisténi je v souladu s literaturou, kdy Schmidt,
Pokorna, Duska (2020) uvadéji, Ze velky podil na nizkém uplatiiovani DCD déarci v CR
muze mit i nizkd informovanost zdravotniki o tomto typu darcovstvi. Z naSich ziskanych
dat je patmé, ze s DCD se muzeme v CR setkat pouze ve fakultnich nemocnicich.
V krajskych ani okresnich nemocnicich se témét viibec neprovadi. Pozitivni bylo alesponi
zjisténi, ze az 25 % respondentl z krajskych a 47% respondentli z okresnich nemocnic
je s problematikou ohledné¢ DCD alespoit obeznameno. Toto zjiSténi mizeme vnimat
pozitivné v tom, Ze SirS$i edukace zdravotnikl intenzivni péce v této problematice miize

vyznamné piispét k rozvoji a zavadéni DCD v klinické praxi.

5. 2. Diskuze k druhé casti vyzkumu

Druhéd ¢ast vyzkumu méla za cil zjistit, jak NLZP vnimaji termindlni extubaci.
V teoretické casti jsou popsany vyzkumy ze zahrani¢i, které se tomuto tématu vénuji.
V CR toto téma neni zatim moc prozkoumané, a proto jsme vniméni terminalni extubace
NLZP zatadili jako druhy cil.

V jedné z otazek bylo zjiStovano, jestli zdravotnici vnimaji termindlni extubaci
jako aktivni krok, ktery pfisp&je ke smrti pacienta. 37 % respondentli uvedlo, Ze terminalni
extubaci povazuji za aktivni krok a 8,7 % uvedlo, ze nevi. Dle respondenti miize zkratit
dobu umirani, coz ale vyvraci studie z Kalifornské univerzity, kdy ncktefi pacienti

po termindlni extubaci zemieli az za 165 hodin (Huynh et al., 2013). Chan et al. (2004)
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uvadéji, ze dle jejich studie z Univerzity z Washingtonu néktefi pacienti zemfeli
po 890 minutach. I v CR byla na toto téma vytvoiena studie, kdy vysledkem bylo, Ze
terminalni extubace neurychluje smrt pacienta (Schmidt, 2016). Z vysledkll nasi studie
je patrné, ze uroven dosazené¢ho vzdélani se na vnimani termindlni extubace jako aktivniho
kroku nijak vyznamné¢ nepodili. Z uvedeného vyplyva, ze vysokoskolsky vzdélani NLZP
56 % z nich ho nevnima jako aktivni krok. U NLZP s vy$§im odbornym vzdélanim to bylo
47 %.

Ve studii od Cottereau et al. (2016) bylo zjisténo, ze ze 451 zucastnénych
zdravotnikd jich ptfes 18 % upfednostituje termindlni extubaci a témét 61% nepreferuje
ani termindlni weaning ani termindlni extubaci, ale termindlni extubaci povazuji
za ptirozengj$i zpltisob umirani. Cottereau et al. (2016) také uvadi, ze ptes 30,5 %
respondentll uvedlo, ze s termindlni extubaci nemaji zkuSenost. Jelikoz nas vyzkum byl
realizovan na oddéleni, kde se termindlni extubace provadi, tak nas nepiekvapilo, ze zadny
ze zdravotnikli neuvedl, Ze by s terminalni extubaci nemé¢l zkuSenost.

Nasledné byl vyzkum zaméfen i na termindlni weaning. 32,6 % zdravotnikl uvedlo,
ze preferuje terminalni weaning, 23,9 % nepreferuje a 43,5 % nevi. Kompanje et al. (2008)
uvadi, ze v jeho studii 13 % lékart intenzivisti preferuje termindlni extubaci a 33 %
terminalni weaning. Ve studii od Cottereau et al (2016) je uvedeno, zZe ze 451z0c¢astnénych
zdravotniki pfes 18% upfednostiuje termindlni extubaci a 21,2 % upfednostiiuje
termindlni weaning. Podstatné je zminit, ze vice nez 2/5 dotazovanych preferuje moznost
terminalni extubace a termindlniho weaningu a proto je dulezité, aby byl kladen velky
daraz na spole¢né rozhodovani a Skoleni o ukonceni mechanické ventilace. Toto uvadi
1 Cottereau et al. (2016). Z vysledku je patrné, Ze vice neZ 40% zdravotnikid nevi,
zda je pro né pfijatelnéjSi termindlni weaning oproti termindlni extubace. MoZnym
divodem tohoto vysledku mlize byt nedostate¢na informovanost zdravotniki o téchto dvou
metodach. Mezi obavy respondentii spojené s termindlnim weaningem patii prodluZzovani
utrpeni pacienta ¢i prodluzovani umirani. Dale respondenti zminili, Ze terminalni extubace
zajiStuje oproti termindlnimu weaningu lepsi komfort a ¢leny rodiny je terminalni extubace
vniména pozitivné. Toto zjiSténi se shoduje 1 s pouZitou literaturou v teoretické €asti, kde
Kentish-Barnes et al., (2015) uvadi, Zze nékteré studie ukazovaly vyS$s$i spokojenost
ptfibuznych u pacienta po terminalni extubaci. Tento fakt potvrzuje i Robert et al. (2017),

ktery ve své studii vysvétluje, Ze terminalni extubace je pro pifibuzné vnimana jako
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pfirozenéjsi proces umirdni. Thellier et al. (2017) ve svém vyzkumu uvadi, Ze terminélni
extubace je do velké miry schvélena ¢leny rodiny umirajiciho pacienta.

Dle Schmidta et al. (2016) provedeni termindlni extubace neurychluje smrt
pacienta, ale krat$i doba umirdni je spojena s ukon¢enim vazopresorické podpory. 78,2 %
zdravotnikd schvaluje jak termindlni extubaci, tak ukonceni katecholaminové podpory.
Samotné ukonceni vazopresorické podpory bez vykonani terminalni extubace schvaluje
19,6 % dotazovanych. Celkem tedy 45 ze 46 respondenti schvaluje ukonceni infuze
s katecholaminy, 1 pies to, ze tento postup urychluje smrt pacienta. Terminalni extubace
neni zdravotniky schvalovdna v takové mife, a to zejména kvili moznym nasledkiim
po vykonani terinalni extubace, které jsou jiz zminény vySe. Témér 44 % dotazovanych
uvedlo, ze terminalni extubace umoZzni pacientovi zemiit ve vétSim komfortu, coz
potvrzuje 1 Cottereau et al. (2016), ktery uvadi, Ze zdravotnici vnimaji terminalni extubaci
jako prirozenéj$i zpuisob umirani. Waldauf et al. (2019) uvadi, ze ptibuzni pacienta
na terminalni extubaci také nahlizi pozitivné, kdy hlavnim faktorem muze byt, ze pacient
je zbaven vSech hadicek (NGS, ETK, TS, atd.) a jeho obliej neni témito invazemi
deformovan. Par respondentii uvedlo, Ze s terminalni extubaci nesouhlasi, ale musi toto
rozhodnuti 1€karti respektovat. I z tohoto divodu je nutné klast diiraz na spoleéné
rozhodovani ohledné ukonceni mechanické ventilace. Toto uvadi 1 Cottereau et al. (2016).
Truog (2008) uvadi, ze po termindlni extubaci je nezbytné monitorovat ptiznaky bolesti,
dechové tisné ¢i uzkosti pacienta, aby bylo moZzné vcas na tyto potieby reagovat.
Zdravotnici v tomto vyzkumu maji obavy o tyto potfeby. 50% z nich vadi pohled
na pacienta lapajiciho po dechu a sledovani projevi spojenych s desaturaci umirajiciho.

Déle bylo zjistovano, zda maji NLZP moznost vyjadiit sviij nazor ohledné ptipadné
terminalni extubace pacienta. Témé&f 90 % uvedlo, Ze rozhodnuti o tomto vykonu
je konsensualni. Toto zjisténi se shoduje 1 s doporu¢enim od Cottereau et al. (2016), ktery
uvadi dulezitost spoleéného rozhodovani o tomto vykonu. Stejné tak, by se mélo spole¢né
rozhodovat 1 ohledné poskytovani komfortu pacienta u termindlni extubace, coz nam
vétSina respondentli ve vyzkumu potvrdila. Jeden ze zdravotnikli uvedl, Ze by se u pacienta
v paliativni pé¢i mélo dbat na dostatecné podavani tekutin. Silva et. Carvalho (2017) ale
uvadi, Ze pokud je u pacienta planovana terminalni extubace, tak by se Sest hodin pted
planovanou extubaci méla zastavit enterdlni vyziva a redukovat mnoZstvi podavanych

parenteralnich tekutin, aby se sniZilo riziko vzniku stridoru po extubaci.
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Z vysledki druhé ¢asti vyzkumu je vidét dalezitost zapojeni NLZP do rozhodovani
o pacientove 1éCbe.

Obecné bylo zajimavé porovnani dvou oddéleni s rozdilnym pfistupem k terminalni
extubaci. Na RES I, kde se TE provadi rutinné je na vétSinu otazek spojenych s touto
problematikou odpovézeno pozitivné. Na oddéleni RES 1II, kde se TE provadi spise
vyjimecné, je mnohem vice odpovédi k tomuto tématu negativnich nebo neduvétivych.
Lze konstatovat, ze s mnozstvim ziskanych redlnych zkuSenosti s touto problematikou

daveéra k ni roste.
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6. Zavér

Vysledky tohoto vyzkumu ukazuji, Ze s DCD se v CR zatim muZeme setkat
prevazné ve fakultnich nemocnicich. V krajskych ani okresnich nemocnicich se DCD
témer neprovadi. Pfi¢inou muze byt nizkd informovanost zdravotnikii o tomto typu
déarcovstvi orgdni. Dal§im zjiSténim bylo, ze témét 98 % respondentl uvedlo, ze na jejich
oddé€leni je vykondvana paliativni péce. Jelikoz paliativni péce tizce souvisi s DCD, tak
toto zjisténi bylo velmi pfinosné.

Ohledn¢ terminalni extubace byly zjistény podobné vysledky jako u DCD.
Terminalni extubace je doménou zejména fakultnich nemocnic. Ve vyzkumu bylo zjisténo,
ze s délkou zdravotnické praxe a zkuSenostmi se zvySuje vyhranénost zdravotnikd vici
termindlni extubaci, tzn., Ze s pfibyvajicimi léty odborné praxe zdravotnickych pracovnikli
se odmitavy postoj vic¢i ukonceni UPV a terminalni extubaci stale prohlubuje.

Tato diplomova prace pfinesla prvni informace ohledn¢ vnimani termindlni
extubace zdravotniky a provadéni DCD v CR. Jelikoz bylo zjisténo, Zze téméf 40 %
dotazovanych nema o DCD Zadnou ptedstavu, tak je potfeba potadat pro zdravotniky vice
kurzii ¢i prednasek na toto téma. Teprve az budou mit zdravotnici povédomi o této
problematice, tak se termindlni extubace i DCD budou moci vice vyuzivat v Ceskych
nemocnicich.

Mng€ osobné problematika termindlni extubace vcetné DCD velmi zaujala
a rada bych se v této problematice nadéle vzdélavala.

Vystupem této diplomové prace bude ¢lanek pfipraveny k publikaci do odborného

periodika a poskytnuti vysledkti druhé faze vyzkumu vedeni KAR FNKV.
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SEZNAM ZKRATEK

atd. — a tak dale

ARIP — specializace v oboru anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce
ATB — antibiotika

ARO — Anesteziologicko- resuscitacni odd¢leni

cca — cirka

c¢DCD - kontrolovany (controlled) darce s nevratnou zastavou ob¢hu

CMP — cévni mozkova piihoda

CT — pocitacova tomografie

¢. —cislo

CR — Ceska republika

CSARIM — Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
CSIM — Ceska spoleénost intenzivni mediciny

CTS — Ceska transplantaéni spole¢nost

DBD - dérce se smrti mozku a bijicim srdcem (donors after brain death)
DC — dychaci cesty

DCD - déarce s nevratnou zastavou obéhu (donors after circulatory death)
DF — dechové frekvence

EKG - elektrokardiograf

ECHO - echokardiografie

ETK — endotrachealni kanyla

FiO; — frakce kysliku

FNKYV — Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

HADS - S$kala hodnoceni tzkosti a deprese pii hospitalizaci (Hostipal Anxiety and
Depression Scale)

HBD — dérce se smrti mozku (Heart beating donor)

ICG — inventai komplikovaného zarmutku (Inventory of Complicated Grief)
ICU — jednotka intenzivni péce (Intensive Care Unit)

IES- R — revidovana Skala vlivu udalosti (Impact of Event Scale-Revised)
IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny

v — nitroZiln€ (intraven6zng¢)
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JIP — jednotka intenzivni péce

JSS — skoére pracovniho uspéchu (Job Strain Score)

KAR - Klinika anesteziologie a resuscitace

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

MAP — stiedni arterialni tlak (mean arterial pressure)

min — minuta

n — pocet

napft. — napiiklad

NHBD - darce s nevratnou zastavou ob&hu (non heart beating donor)

NLZP — nelékaisti zdravotnicti pracovnici

PEEP — pozitivni tlak na konci vydechu (positive end-expiration pressure)
PTSD — posttraumatické stresova porucha (Posttraumatic Stress Disorder)

pt. — ptiklad

RES — resuscita¢ni oddéleni

SpO, — saturace hemoglobinu kyslikem

tab. — tabulka

TF — tepova frekvence

TK — krevni tlak

TSK — tracheostomicka kanyla

tzn. — to znamena

tzv. — takzvané

uDCD — nekontrolovany darce s nevratnou zastavou obéhu (uncontrolled donors after
circulatory death)

UPV —uméla plicni ventilace

USA — Spojené staty americké

VS. — Versus

VS — vSeobecna sestra

WHO — Svétova zdravotnické organizace (World Health Organization)

WIT — doba teplé ischémie (time between the circulatory arrest and the start of the cooling)
WLST — ukonceni Zivot udrzujici terapie (withdrawal of life-sustaning therapy)

727 — zdravotnicky zachranar
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Priloha é.1 Dotaznik ¢. 1

1. Jste a) muz
b) Zena
2. Jaka je Vase tirovein odbornosti?
(vice moznych odpovédi)
a) 1¢kat bez atestace
b) Iékat s atestaci
c) vSeobecna sestra se stfednim zdravotnickym vzdélanim
d) vSeobecna sestra s vy$sim odbornym vzdélanim
e) vSeobecna sestra s vysokoSkolskym bakalaiskym vzdélanim
f) vSeobecna sestra s vysokoskolskym magisterskym vzdélanim
g) zdravotnicky zachranar
h) vSeobecna sestra s ARIP
3. Jaka je délka Vasi zdravotnické praxe?
a) do 2 let vcetné
b) 3- 5 let v¢etné
c) 6- 10 let vCetné
d) vicenez 11 let
4.V jakém zdravotnickém zatizeni pracujete?
a) fakultni nemocnice
b) krajska nemocnice
¢) okresni nemocnice
5. Paliativni péci na pracovisti:
a) neprovadime
b) provadime vyjimecné
c) je béznou soucasti denni klinické praxe, ve smyslu kritického zhodnoceni
mozného piinosu intenzivni péce
6. Soucasti paliativni péce na naSem pracovisti (pokud provadite) je:
(vice moZnych odpovédi)
a) dostatecna sedace pacienta
b) ukonceni nastavené medikace (ATB, LMWH, vyziva,...)

c¢) ukonceni infuze s katecholaminy
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d) zména rezimu UPV na minimalni podporu
e) ponechani intubovaného pacienta na vzduchu nebo na T tubusu
f) terminani extubace pacienta
7. terminalni extubaci v ramci paliativni péce provadime:

a) u vSech pacient

b) pouze u téch, kde je predpoklad, ze si udrzi volné priichodné dychaci cesty

¢) neprovadime
8. Je podle Vas ukonceni organové podpory, véetné terminalni extubace aktivni krok,
ktery prispéje ke smrti pacienta?

a) ano

b) ne
9. Je pro Vas v ramci prechodu na paliativni péci akceptovatelné ukonceni infuze
s katecholaminy?

a) ano

b) ne (pokud ne, proc?)
10. Je pro Vas v ramci prechodu na paliativni péc¢i akceptovatelné ukoncéeni UPV
a terminalni extubace pacienta?

a) ano

b) ne (pokud ne, proc?)
11. Identifikujete na VaSem pracoviSti darce organi a spolupracujete
s transplanta¢nim centrem?

a) ano béZné (pravidelné alespon 2krat za rok)

b) vyjimecné (max. 1krat za rok)

c) vubec
12. Mite zkuSenosti s darci organii s nebijicim srdcem (DCD)?

a) ano, u nas na pracovisti provadime

b) neprovadime, ale s tématem jsem obeznamen/a

¢) nemam o DCD blizsi predstavu
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Priloha ¢é. 2 Dotaznik ¢. 1

1. Pohlavi:

a) Muz b) Zena

2. Jaké je vaSe nejvyssi dosazené vzdélani:

a) Vseobecna sestra se stfednim zdravotnickym vzdélanim

b) Vseobecna sestra s vy$§im odbornym vzdélanim

¢) Vseobecna sestra s vysokoskolskym vzdélanim

d) Zdravotnicky zachranat s vy$§im odbornym vzdélanim

e) Zdravotnicky zachranar s vysokoskolskym vzdélanim

3. Mate specializaci v oboru intenzivni péce (tzv. ARIP)?

a) Ano

b) Ne

4. Jaka je délka Vasi praxe?

a) do 4 let véetné b) 5-9 let véetné ¢) 10- 19 let v¢éetn¢  d) déle nez 20 let
5. Na jakém oddéleni pracujete?

a) RESI

b) RESII

6. Mate piedstavu, co znamena pojem terminalni extubace?

a) Ano

b) Ne

7. Provadi se na VaSem oddéleni terminalni extubace?

a) Ano

b) Ne

¢) Nevim

8. Povazujete terminalni extubaci jako aktivni krok, ktery prispéje ke smrti pacienta?
a) Ano (Z jakého ditvodu?)

b) Ne

¢) Nevim

9. Jaky Vy osobné zaujimate postoj k terminalni extubaci pacienta?

a) Kladny, pokud jsou pfesné dodrZena pravidla pifechodu na paliativni péc¢i a nésledné

terminalni extubace
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b)

Zaporny, domnivam se, ze dostacujici je ukonceni nastavené medikace a dostatecna
sedace pacienta na UPV, k tomu aby mohl pacient distojné, bez bolesti, ¢i jinych

negativnich prozitkli zemiit

¢) Nemam zkuSenost s terminalni extubaci

d) Jina odpovéd:

10. Je pro Vas prijatelnéjsi termindlni weaning oproti terminalni extubaci?

a) Ano

b) Ne (pokud ne, proc?)

¢) Nevim

11. Je pro vas prijatelnéjsi ukonceni katecholaminové podpory oproti terminalni
extubaci?

a) Schvaluji oba postupy

b) Schvaluji pouze ukonceni katecholaminové podpory

¢) Schvaluji pouze terminalni extubaci

d) Neschvaluji ani jeden z téchto postupti

a) Nemam zkuSenost

12. Jak vnimate situaci, kdy Vam lékaf oznami, Ze plinuje vykonat terminalni

extubaci u pacienta?

a)
b)

©)
d)

Zaporng, s terminalni extubaci nesouhlasim a ddvam to l€kaiim najevo

Zaporné, s terminalni extubaci nesouhlasim, ale je to rozhodnuti lékafe a musim
to respektovat

ZaleZi na situaci

Kladn€é, myslim si, Ze terminalni extubace umoZzni pacientovi zemfit ve vé&tSim
komfortu

nez s ETK

. Co Vam vadi po vykonani terminalni extubace? (vice odpovédi)

Pohled na pacienta lapajiciho po dechu

Bublajici fenomény

Sledovani disledkli termindlni extubace na monitoru (hyposaturace, zpomalovani
srdecni akce)

Sledovani projevii nedostate¢ného okysliCovani (desaturace)- modrani akralnich ¢asti,

centralni cyandza
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f)

14.

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

15.

je

Nic mi nevadi
Jaké okolnosti ovliviiuji Vase vnimani terminalni extubace? (vice odpovédi)
Souhlas rodiny
Ptéani pacienta
VéEk pacienta
Diagndza pacienta
Pokud se jedna o starého ¢loveka v paliativni péci
Pokud se jedna o mladého Clovéka s dobrymi plicemi
Z4dné, s terminalni extubaci nesouhlasim
Pokud se na VaSem oddéleni rozhodne o termindlni extubaci pacienta,

to rozhodnuti konsensualni? Tzn. mohou sviij nazor projevit i NLZP

nebo je rozhodnuti pouze na lékarich?

a)

b)
©)

16.

a)
b)

¢)

17.

a)

b)

Ano, rozhodnuti o termindlni extubaci je tymova zalezitost (svlij ndzor mize projevit
1 NZLP)

Ne, rozhoduji pouze 1ékati

Nevim, zda se mohu k problematice terminalni extubace vyjadfovat

Je rodina pacienta pfedem informovana o planované terminalni extubaci?

Ano

Ne

Nekdy

Pokud ano, jak probiha komunikace mezi zdravotnickym tymem a rodinou?
Lékafi opakované komunikuji s rodinou, sd€luji informace v plném rozsahu
s individualnim pfistupem, citlivé a profesionalné

Komunikuji s rodinou, ale ne vSichni lékafi maji profesionalni piistup, schopnost
spravné komunikace neni u vSech 1ékafi stejna

Caste¢né komunikuji s rodinou, nesdéluji viechny informace & pouze odpovidaji

na dotazy

. Jakou ilohu hraje nelékaisky tym v komunikaci s rodinou pacienta?

Je dilezitym c¢lenem tymu. Poskytuje informace o poskytovani oSetfovatelské péce
v plném rozsahu s individualnim pfistupem, citlivé a profesionalné.

Komunikuje s rodinou v mens$i mife. Nesd€luje vSechny informace, ale sd€luje spise
informace zasadni.

Nehraje zddnou roli
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19. Jak vnimate moZnosti poskytovani komfortu pro pacienta u terminalni extubace?

Je podle Vas zajiStén dostate¢ny komfort pacienta? (vice odpovédi)

a) Ano, o zajisténi komfortu rozhodujeme spolecné, vSichni mohou projevit sviij nazor,
o tom, co by se dalo zlepsit

b) Ano, myslim si, Ze u nds na oddéleni dbame na to, aby mél pacient zajistén maximalni
komfort, ke kazdému pacientovi pfistupujeme individudlné v zajistovani komfortu

¢) Komfort z hlediska medikace nastavuje 1ékat, pokud se ndm (NLZP) zd4 nedostatecny,
ihned kontaktujeme Iékaie a ten v ptipad¢ potieby upravi medikaci

d) Komfort z hlediska medikace nastavuje 1ékaf, NLZP nema moznost vyjadfit
se ke zlepSeni komfortu

e) Zalezi na lékafti, néktery si poslechne nds nazor, jiny ndm ned4a mozZnost se vyjadfit

f) Ne, myslim si, ze zajisténi komfortu z hlediska medikace pacienta neni dostatecné

g) Nedostatecna prevence dekubiti

20. V ¢em by se podle Vas dal zlepSit komfort pacienta v paliativni péci?

(vice odpovedi)

a) Prevence dekubitt

b) Zlepsit 1é¢bu bolesti

¢) Sedace pacienta

d) Podavani tekutin

e) VytaZeni invazivnich vstupi

f) Zajistit vétsi soukromi pro pacienta

g) Moznost pfitomnosti piibuznych

h) Myslim si, Ze je u nas na oddéleni vZdy zajiStén maximalni komfort
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Priloha €. 3 Identifika¢ni otazky prvniho vyzkumu

Analyza dotaznikové polozKky €. 1: Jaké je Vase pohlavi?

Tab. 1 Pohlavi respondentti

Muz 70 24.8 %
Zena 212 75,2 %
Celkem 282 100 %

Prvni dotaznikova polozka patfila do skupiny identifika¢nich otdzek a zjistovala
pohlavi dotazovanych respondentt. Z celkového poctu 282 (100%) respondentii dotaznik
vyplnilo 70 (24,8%) muzt a 212 (75,2%) zen.
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Analyza dotaznikové polozky €. 2: Jaka je Vase uroven odbornosti?

Tab. 2 Uroven odbornosti respondentti

Lékar bez atestace 24 8,5 %
Lékar s atestaci 47 16,7 %
VS se stfednim zdravotnickym 14 5%
vzdélanim
VS s vys$§im odbornym vzdélanim 35 12,4 %
VS s vysokoskolskym bakalarskym 49 17,4 %
vzdélanim
VS s vysokoskolskym magisterskym 27 9,6 %
vzdélanim
Zdravotnicky zachranar 37 13,1 %
VS se specializaci v oboru 65 23 %
anesteziologie, resuscitace a intenzivni
péce (ARIP)
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Graf ¢. 2 Pracovni odbornost respondenti
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Druhd dotaznikova polozka zjistovala troven pracovni odbornosti respondentt.
Z celkového souboru 282 (100%) respondentli vyplnilo dotaznik 24 (8,5%) Iékari
bez atestace a 47 (16,7%) 1€katli s atestaci. Mén¢ pocetnou skupinu tvofily VS se sttednim
zdravotnickym vzdé¢lanim, kterych bylo 14 (5%). Pocetnéjsi skupinou tvofily VS s vys§im
odbornym vzdélanim, coz bylo 35 (12,4%) sester. Dalsi pocetnou skupinou byly
VS s vysokoSkolskym bakalafskym vzdélanim, kterych bylo 49 (17,4%).
VS s vysokoSkolskym magisterskym vzdélanim tvofilo 27 (9,6%) respondentil
a zdravotnickych zachranafi, jez vyplnilo dotaznik, bylo 37 (13,1%). V této otdzce bylo
mozné, aby VS, jez maji ARIP, zaskrtly i tuto moznost. Tuto moznost zaskrtlo
65 respondentll. Ze ziskanych vysledkd je patrné, Ze nékteré z dotazovanych sester
oznacily pouze moznost ARIP a né€které oznacily moznost ARIP, v¢etné nékteré z dalSich
nabizenych odpovédi, tudiZz neni mozné u této otdzky vytvofit celkovou absolutni

a celkovou relativni Cetnost, jelikoz by ptresahovala mnozstvi 282 (100%) respondenti.
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Analyza dotaznikové polozky ¢.3 Jaka je délka Vasi zdravotnické praxe?

Tab. €. 3 Délka zdravotnické praxe
L e PR
Do 2 let véetné 32 11,3 %
3- 5 let v¢etné 43 15,3 %
6- 10 let véetné 44 15,6 %
Vicenez 11 let 163 57,8 %
Celkem 282 100 %
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Graf ¢. 3 Délka zdravotnické praxe

Ve sledovaném souboru 282 (100%) respondentt melo 32 (11,3%) respondentt
zdravotnickou praxi do 2 let véetné. Zdravotnickou praxi 3-5 let véetné vybralo 43 (15,3%)
respondentll. Podobné pocetnou skupinou byli respondenti s délkou praxi 6-10 let vcetné,
kterych bylo 44 (15,6%). Nejvice pocetnou skupinou byli zdravotnici, jejichz zdravotnicka
praxe byla delsi nez 11 let, téchto respondentti bylo 163 (57,8%).
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Analyza dotaznikové otazky €. 4 V jakém zdravotnickém zatfizeni pracujete?

Tab. ¢. 4 Zdravotnicka zafizeni
. [AvelunfSemost[]  [Relavaitetmost 4]
Fakultni nemocnice 166 58.8 %
Krajska nemocnice 56 19.9 %
Okresni nemocnice 60 21,3 %
Celkem 282 100 %
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Graf ¢.4 Zdravotnicka zafizeni

Dal8i dotaznikova otazka zjiStovala, ve kterém typu zdravotnického zatizeni
respondenti pracuji. Ze zkoumaného poctu 282 (100%) respondentd odpovédélo
166 (58,8%), ze pracuji ve fakultni nemocnici. V krajskych nemocnicich pracuje
56 (19,9%) respondentli a velmi podobné mnozstvi respondentll pracuje v nemocnicich

okresnich a to 60 (21,3%).
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Piiloha ¢&. 4 Uvodni otazky druhého dotazniku

Analyza dotaznikové otazky ¢. 1
Jaké je Vase pohlavi?

A. Muz

B. Zena

Tab. ¢. 1 Pohlavi respondentt

A 4 17,4 % 3 13 % 7 (15,2 %)
B 19 82,6 % 20 87 % 39 (84,8 %)
Celkem 23 23 46 (100%)

Prvni otazka druhého dotazniku byla identifikacni. Tato otdzka zjistovala pohlavi
respondentll, kdy z celkového poctu 46 respondentli dotaznik vyplnilo 7 (15,2 %) muza
a 39 (84,8 %) Zen. 4 z téchto dotazovanych muzii uvedlo, Ze pracuji na RES I a 3 muzi
pracuji na oddéleni RES II. T u dotazovanych Zen byl pocet na obou oddélenich velmi
podobny. Z odd¢leni RES I vyplnilo dotaznik 19 respondentek a z oddéleni RES II to bylo
20 respondentek.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 2

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
A. VSeobecna sestra se sttednim zdravotnickym vzdélanim
B. VSeobecna sestra s vy§§im odbornym vzdélanim
C. VSeobecna sestra s vysokoskolskym vzdélanim
D. Zdravotnicky zachranat s vy$§im odbornym vzdélanim
E

. Zdravotnicky zachranaf s vysokoSkolskym vzdélanim

Tab. ¢. 2 Dosazené vzdélani respondentii

A 2 8,7 % 2 8,7 % 4 (8,7 %)
B 4 17,4 % 10 43,5 % 14 (30,4 %)
C 11 47,8 % 8 34,8 % 19 (41,3 %)
D 2 8,7 % 1 4,3 % 3 (6,6 %)
E 4 17,4 % 2 8,7 % 6 (13 %)
Celkem 23 23 46 (100%)

12

10

ERES|

W RES I

A B C D E

Graf ¢. 2 Dosazené vzdelani respondentt
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Nasledujici otdzka zjistovala dosazené vzdélani respondent. Z celkového poctu
46 (100 %) respondentt uvedli 4 (8,7 %) z nich, ze jejich nejvyssi dosazené vzdélani
je stiedni zdravotnické, kdy polovina téchto respondentii pracuje na oddé€leni RES I
a polovina na oddéleni RES II. Dals§i moznou odpovédi bylo vSeobecna sestra s vysSSim
odbornym vzdélanim, kdy tuto moznost vybralo 14 (30,4 %) respondentl, pfi¢emz
4 respondenti byli z odd¢leni RES I a dalSich 10 respondentt z oddéleni RES II. Odpovéd’
vSeobecna sestra s vysokoSkolskym vzdélanim vybralo 19 (41,3 %) respondentil.
11 z té€chto respondentt pracuje na oddéleni RES I a 8 na odd¢leni RES II.
3 (6,6 %) respondenti zvolili moznost zdravotnicky zachranat s vys§im odbornym
vzdélanim, pti¢emz 2 z té€chto respondentt jsou z oddéleni RES I a 1 respondent z oddéleni
RES II. Posledni moZnosti této otazky bylo zdravotnicky zachranaf s vysokoSkolskym
vzdélanim. Tuto odpovéd’ zvolilo 6 (13 %) respondentil. 4 z téchto 6 respondentl pracuji

na oddéleni RES I a 2 respondenti pracuji na oddéleni RES II.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 3

Mate specializaci v oboru intenzivni péce, (tzv. ARIP)?
A. Ano
B. Ne

Tab. €. 3 Atestace ARIP

A 16 69,6 % 12 52,2 % 28 (60,9 %)
B 7 30,4 11 47,8 % 18 (39,1 %)
Celkem 23 23 46 (100 %)

Nasledujici otazka zjistovala, zda maji respondenti specializaci v oboru
anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, nazyvanou ARIP. Z celkového poctu
46 (100 %) respondentli jich 28 (60,9 %) uvedlo, Ze tuto specializaci maji. Z oddéleni
RES I 16 respondentid a z oddéleni RES II 12 respondenti. 18 (39,1 %) respondentt
uvedlo, ze specializaci ARIP nemaji, pficemz z odd€leni RES 1 takto odpovédélo

7 respondentt a z oddéleni RES 1II 11 respondentd.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 4

Jaka je délka Vasi zdravotnické praxe?

A. Do 4 let véetné

B. 5-9 let véetné
C. Déle nez 10 let

Tab. ¢. 4

Délka zdravotnické praxe

A 4 17,4 % 6 26,1 % | 10 (21,7 %)
B 10 435 % 2 8,7 % 12 (26,1 %)
C 9 39,1 % 15 652% | 24 (52,2 %)

Celkem 23 23 46 (100 %)

16

14

12

10

3 BmRES|

mRESH

6

4 -

2 _

0 _

A C

Graf ¢. 4 Délka zdravotnické praxe

Z celkového poctu 46 (100 %) respondentil jich 10 (21,7 %) uvedlo, ze délka jejich

zdravotnické praxe je do 4 let véetné. Z téchto 10 respondentti jsou 4 z oddéleni RES 1

a 6 respondentd z odd€leni RES II. 12 (26,1 %) respondentti uvedlo, ze délka jejich praxe

se pohybuje mezi 5 - 9 lety vcetné, kdy tuto odpovéd’ zvolilo 10 respondenti z odd€leni

RES I a 2 respondenti z oddéleni RES II. Zdravotnickou praxi del§i nez 10 let
ma 24 (52,2 %) respondentt. 9 respondentd je z oddéleni RES I a 15 z oddéleni RES 1L




Analyza dotaznikové otazky €. 5

Na jakém odd¢leni pracujete?

A. RES1
B. RES I
Tab. €. 5. Odd¢leni, kde respondenti pracuji
Absolutni ¢etnost [-] Relativni Cetnost [%]
A 23 50 %
B 23 50 %
Celkem 46 100 %

Z celkového poctu 46 (100%) respondentt jich polovina, tedy 23 (50%) uvedla, ze
pracuje na oddéleni RES 1 a druhd polovina respondentt, tedy 23 (50%) pracuje
na oddéleni RES II.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 6

Mate predstavu, co znamené pojem terminalni extubace?

A. Ano
B. Ne
Tab. ¢. 6

Pojem terminélni extubace

A 23 100 % 23 100% | 46 (100 %)
B 0 0% 0 0% 0 (0%)
Celkem 23 23 46 (100%)

Z celkového poctu 46 respondentti, (100 %) vSichni respondenti uvedli, ze znaji

pojem terminalni extubace.
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Analyza dotaznikové otazky ¢. 7

Provadi se na Vasem oddé¢leni terminalni extubace?
A. Ano
B. Ne
C. Nevim

Tab. ¢. 7

Terminalni extubace na oddéleni

A 23 100 % 23 100 % | 46 (100 %)

B 0 0% 0 0% 0 (0 %)

C 0 0% 0 0 % 0 (0 %)
Celkem 23 23 46 (100 %)

Tato otazka zjistovala, zda se provadi terminalni extubace na odd¢leni, kde

respondenti pracuji. Z celkového poctu 46 (100%) respondenti vSichni odpovédéli, ze

na jejich oddéleni se terminalni extubace vykonava.
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2006- 2019

€ republice

ta v Ceské

¢ni aktivi

Obrazek ¢. 1 Transplanta

006 | 2007 § 2008 ] 2009 | 010 § 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2006 | 2017 | 2018 | 2019
Dérci organd (zemieli + Zijici) - celkem m 151 m m nm 25 288 301 7 199 i n 3N 337
Zempeli darci organd - celkem 145 Hr 138 200 206 185 26 218 263 246 242 269 282 288
remieli darci ongand po smrti mozku (DBD) | 193 215 197 200 204 184 214 27 259 238 258 256 269 210
zemreli darci organd po zastave obéhu (DCD)| 2 2 1 0 2 1 2 1 i 8 i 13 13 18
Sijici darci organi u 3 2 ) 17 il n LE] 65 53 49 54 a7 4
Transplantace ledvin- celkem 35 416 i n 364 360 412 460 507 453 458 469 508 510
transplantace ledvin od kadaveroznich darcl | 362 82 128 346 M7 320 361 n 444 400 412 418 461 461
transplantace ledvin od Zijicich darc 1 4 2 27 i7 40 i 43 3 53 48 5 a7 43
Transplantace srdce - celkem 5 69 59 80 10 &8 £} [} L 5 I T4 T4 i
Transplantace jater - celkem 98 115 9 102 102 89 114 18 169 158 119 205 218 147
transplantace jater od kadaveroznich dared | 97 115 a7 102 102 B8 113 119 167 188 178 205 216 167
transplantace jater od Zijicich darcd i 0 0 0 0 0 i 0 2 0 1 0 0 0
Transplantace plic - celkem 15 12 20 2 17 18 2 i7 1 34 il i i2 i1
Transplantace pankreatu - celkem 5 27 26 28 20 1 % 15 40 K i1 kL] 41 i
*Transplantace Langerhansovych ostrivk - celkem 5 [ 7 7 13 14 9 5 ] H 3 H 10 i
Transplantace tenkého stieva - celkem 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 3 1 1 i
Transplantace délohy - celkem [ 0 0 0 0 0 0 0 ] ] i 5 1 [
transplantace délohy od kadaveroznich darch i 0 0 i} 0 0 0 0 0 0 2 2 1 i
transplantace délohy od 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 0 0
POHYB NA CEKACI LISTINE v CR OD ROKU 2006 - 2019
006 | 2007 | 2008 | 2009 | 010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2006 | 2017 | 2008 | 2019
*Transplantace organi 505 645 566 612 586 581 &7 704 846 793 08 842 805 in
Pacienti zafazeni na ekaci listiné 723 72 752 803 B4 8t 64 1026 1014 095 1169 117 1176 1144
Prvni zafazeni na éekadi listinu bih 672 614 111 (] bil NE 784 808 787 940 977 934
Zempeli na elcaci &0 B9 45 b8 67 0 B5 85 15 i 63 9 U

"ot
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Obrazek €. 2 Rozdil v logistice mezi cDCD a uCDC

Kontrolovani Nekontrolovani
Zavislost na Zivot udrzujici 1é¢hé Zastava obéhu a rozhodnuti
a konsenzualni rozhodnuti o ukonceni nebo nezahajeni
o ukonceni této léchy resuscitace
Moznosti darovani organu Stanoveni smrti
a souhlas

‘ ,

Ukonceni Zivot udrzujici lécby

l Moinosti darovani organu
Stanoveni smrt a souhlas
Odbér organd Odbér organ

Zdroj: Wojciech G. Polak (2017)

111



Obrazek ¢. 3 Formular pro osoby nesouhlasici s posmrtnych darovianim organii

o rodni registr osob nesouhlasicich s posmy ym o-:."bé."gr.‘.' théni a orgéni . .
[ | Vyjadfeni o nesouhlasu s posmrtnym odbérem tkani a organt [ |
ro flée|¥ evidence nesouhlasicich osob v re%istru

Fn.rmulaf n.m quaa:,\an QJer..r\:lm:ﬂ L'}D.ﬁu':e jal pnxr psacim strojem nebo namym prsmem nmle n?eﬂensanem: VIO prsma demn.r vacl o Zasmauacrpme = dkrndie kitdem.
Tl _T=1-T=1T T =T T=T _TxT T =T

01123456789AABCCDDEEFGH I I JKLMNOOPQRRSSTUUVWXYZZ

Pilmeni [zoudazng) Jmigng Tleul |] Rodné &zl
T T T T T T T 1 T T 1 T 1 T T T 1

/
IU"EF 1 II 1 1 J. 1 1 1 1oL 1 I 1 I 1 1 _Ehlo_‘owlrm?lll 3 Pcmau‘] “ 1 ] L 1 I ]
[ouez  [] 2

1 1
Onac 3] Psc 5] Datum narozenl 1, 2)
T T 1T T T 1T T T T T T T T T T T T 1 1

N Y B R | 1 1 L L 1 1 Ll 1 [N Ty ST o S Y Y Y Y|
'ﬂﬁ‘ﬁmsﬂ‘ll lﬁm_cllfllmnnj
T 1t l_‘_Er‘t

Nesouhiasim s pasmrmym odbérem vsech tkani a ergand: |:| ‘ déloha |:|
NesouhIasIm § POSMAENEMm odbErem wenio ongand: srdce |:| jatra |:| plice |:| ledviny |:| fenké stfevo |:| slinivka bfigni |:|
Nesouhissim 5 posmrTIgm odbérem 1échn 100 thank Kastni | | oéni[ | srdedni| | cévni | | kozni [ |  vazy, Slachy, fascie | |

Dkl upfeznénl nesouhlasy s posmringm odbéram tkanl 2 organd:

Ffiimeni {soutazng) Jmena Tiitwl 1
T T T T T T 1 T T T T 1 T 1 T .I L

[ 1 [T T TR N B L1 Lt I 111 1 o)

Wztah zakonnsho zastupce frovnikal k oscbd nescuhlasicl s posmrinym odbérem ticani a organd » .

[ i | poe o Lk 1 38icl 8 poemrnyy i pomand | Tawamosanhugan: P
I - I Ll I I T T N | I T N | |:| nezleaé nzoby |:| osoby zbavans pravnl zplsobitosti
‘Souhlasim, aby Dstav mdravetnickych informaci 2 statistiky CR (dile UZIS CA) wed| 2 zpracovival Utecini cwéfeni podgisu thy nesouhlasicis Dounnnym ‘odbérem ticini neba argini,

waikerd wypingns Odaje Souhlasim se scdilowinim téchto Gdajl zdravotnickym piipading rakon:

zafizenim k tomu aprivn@ngm 2a éelem ovien registrace mé caaby v Nirodnim
registru cach nescuhlsicich s posmitngm odbérem thini 2 orgind.
Prohlajujl, 2 wiechny mnau uvedens ddsje v tomto formuliii jsou pravdivé 2 dpiné.

Podpis esoby uvedene v E3stl A pfipadnd ©

Identifkace zdravoinickeno zaFizent 1E (identinkakni Bw
T T 1 T 1 T 1 T T T LI T T T T T T T T 1
‘vl Z8 v mlckaho Zaf mant - ulice ! ! e — ! — —wi pcl#aﬂ ‘Chelo orlentatni
T T T 1 LI | T T LI T T T 1T T 1 1 fll T 1
I 1 1 1 1 I T T 1 1 [ L)L 1
DeC PEL
[ T T 1 T 1 T T 1 T 1 T 1 T T 1 T 1 T 1 1 7 T T 1
- | - I T T T SO | I T 1 I I T |
OFetrulict gkaf - prijmen JmeEno Tl
T T T 1 T T 1 T L B S LI T T T 1
T T T Y S T T N | IR T T S T T T T T N S Y |
1. svidek - pfijmeni Jmeng Titul
T [ T L e s s H T T T T F T T T 1
T T T I I T T L1 1| 1 R T R Y N
z avéﬂu_—p'gjmcnl o TG Tt ong
T T T T T T T 1 T T T T I e e | o s O e 1 e e |
L1 L1 1 T N T (N N [ S L - 1 R T O R N | L
‘Souhlasim, aby UZIS CR vedl 3 Zpracovaval veskens vypinénd Udaje. Sounlasim s soblovanim tachto dau zafizenm ktomy opravnemym  C38__
za ifelem ovefenl registrace mé csoby v Narodnim reglstru osob nesouhlasicich s posmetym odbérem thanl a onganu. .
L e
[ | 1452591759 ]
odpls 3 razitko ofatfuliciho kel podols 1. seédks podols 2 svidks

Zdroj: Koordina¢ni sttedisko transplantaci (2017)
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Obrazek ¢. 4 Protokol o zjisténi smrti u DCD

PHlohal Vrarowy protokol o zjiiténi smirti

Protekol o zjisténi smiti podie Piilohy & 3 k vyhlasce &, N4/2013 5h, 1
k § 10 2&kona & 285/2002 Sb. ‘

Jinéno a ptjmeni zenfeleno; Rodné éislo (datum nargzeni, nebyﬁ:-!. r. €. pfidélenal: i
1

Prarowvidtd :

Cli Eea v |

Cislo chorobopisu: | tislo zdravitni pojidtovny;

1. Iékaf ziistyjici smrt (IEkaf A): 2. 1ékaf zjistuiici smrt (1ékaf B):

.MEND a phjmeni «MEno a pfjmeni

pracovni 2sfazend pracovni zafazeni

Precpoklady. na jeiicht zaklada byl indiknvin pfeckad na palistini pééi (v ofipadé kategorie Maastricht 3)

I. Zjisténi smrti nr‘nkazcm nevrainé zdstavy krevniho ob&hu - nutno spinit minimding dvé z nisledujicich tFi kritérii:

+ prikazné z|&téni absence arganizované e ektricks aktivity na EKG
ano/ne

* prikazne zjisténi absence pulzové kfivikey pfi invazivni manitoraci krevniho tiaku
ano/ne

* prikazné zjisténi absance mechanické aktivity srdce pfi ultrazvukoveém vysetfeni sroce (ndlez globaini akneze levé komary
srdeéni, aksence separace cipd aortdini chiopné)

ano/ne

eKar A
datum tasl fa5 2 Modpia

{had:min) (hodmin)}
lekaf B:
datum tas gas 2 Padpis

thod:min} (heel min)
Zaveredind dagniza; Na zéklade vwie uvedenych vysetieni byla zjisténa smrt. ]
Lékaf A Datum a as Podpis
Lékar B Datum a ¢as Podris

|

Zdroj: Rusinova, K. et al. Odbér organti od darce zemielého v dlisledku nevratné zastavy

obé&hu — kazuistika a ptehled problematiky. Anesteziologie a intenzivni medicina.
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Obrazek €. 5 Porovnani odbérové aktivity u DCD darcu

Graf 2 Poéet DCC za rok 2015
(pocet DCD darclh na 1 milion obyvatel)

_____________________1_-_*3‘___
I 1| - 0.7 __
______ _l___l___
tf f;tg
E:’FP t.ﬁ"'

Zdroj: Glac et al. Problematika odbéru organt od darcii zemfelych po nevratné zastave

obghu ( 2016).
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Obrazek ¢ 6 Waiting list v Ceské republice v roce 2020

leden | dnor | bferen | duben | kwiien | ferven |lervenec| srpen | mAR fijen | listopad | prosinec
Ledviny
afazen| 490 456 500 509 434 479 454 448 420 431 440 431
dolasné wyfazen| 267 285 280 75 m 280 92 91 288 283 295 297
ldtra
wafaren| 91 B Bl 9 B7 90 B7 El El 8 108 101
dolasné wyfaren| 18 11 3 24 4 17 18 0 11 5 il b7l
Srdce
wfaren| 72 B9 7 75 74 70 67 b5 58 Bl 55 52
dolasné wyfaren| 58 57 58 £ 58 48 46 44 18 4 50 52
Plice
wafaren| 50 51 43 47 47 4 48 44 42 18 43 13
dotaine vyfaten B ] 7 11 12 16 13 16 14 11 17 1z
Slinivka biifni
mafaren| 33 35 36 i 36 12 kL i7 38 7 42 39
dotxine witamen| 11 0 17 15 18 18 18 17 18 il il Il
Langerhansovy ostriiviy
IafAen| B 7 7 B [ 3 3 3 4 [ 3 3
dolasné wyfaen| 4 4 - 4 3 B B k] B 7 B B
Tenkd stfeva
wafazen] 1 1 1 1 0 i 1 1 1 1 1 2
dolasné vyfamen) 0 D a 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Diloha
Laf Aen| 0 ] 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dolasné wyfaren| 3 i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Celkem 1139 1143 1136 1161 123 1nn 1090 1077 1051 1087 1106 1

Zdroj: Koordina¢ni sttedisko transplantaci (2020)
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ta 2020

ivi

Obrazek €. 7 Darcovska akt

zemiell darcl orgdnd

po smirtl mozku [DBD)

o
=

po zdstavé obihu [DCD))

1ijic dard organd

() I =

TC BRNO

zemiell dircl orgdnd

po smirtl mozku [DBD)

po zéstavé obéhu (oCo)|

il dérd organd]

TC MOTOL

zemieli dircl organdi |

po smtl mozku _cm_u___

po zéstaé obéhu (0Co)|

il dérd organd]

TC HRADEC

remfel dircl organd |

po smtl mozku _cm_u___

po zéstaé obéhu (o)

il dérd organd]

TCPLZEN

zemieli dird orgind |

po smtl mozku _cm_u___

po 28stavé abéhu [DCO)|

iiic dird organd]

TC OSTRAVA

aemfell dird organd |

po smtl mozku _cm_u___

po 28stavé abéhu [DCO)|

iiic dird organd]

TC OLOMOUC

temiell dircl orgint |

po smrti mozku (D80

po zstavé obéhu [DcD)]

Hijic dird organi

ol | wlrle|laelm|mle|le|-|mle|le|w | elele|le|le]le|e e e e - e e

Slo| e |lo|w|w]e |- | =le|lo|lo|esle|lo |- |=]le|o oo =lo o e

oo k|klo|lo|lo|alk |o|k|eleo|la v ulo|o e klo|lo |k = lao|lo |2 B

Slo ||| |w]e oo |la]l-|las|e]e]le|o |w|lw]lae| o ke ]|

olo|w|lwlo || |o]o|lo|lw|lwlo|lo|w|w]lalo|lao|la]la|o|s e |om|o e v

(=0 =N ) R R = = O R I B B R Ol N R0 = R = B R E= = R =

ol | wlrle |l e |lo|lw|lule|le|le|ele|e|le|e]le|e |- =

oo olaele|le|lw|lw]le|lae|le|lele|lele|lele|le|=|m]le|le|le|lel=|e e |

oo Rl |lo|lw|luwlo oo |ele|lo|- | mlele|le|e]le|e k]|
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ta za rok 2020

i aktivi

¢ni a

Obrazek ¢. 8 Transplanta

| Transplantace jednotivjch orgind 2020 dle TC leden | Gnor | bfezen | dubem | kvéten | ferven |Eervenec| srpen 2 fijen | listopad | prosinec | CELKEM

Ircikem transplantace srice® 4 i 1 3 5 [} 5 5 5 3 5 1 50
transplantace jater ] 13 7 13 1 13 18 16 4 10 10 14 134
2emiel drcl 9 13 7 13 1 13 18 16 i 0 10 14 134

Hlicidarcl] 0 0 0 0 0 [ 1 i 0 0 0 0 [

transplantace slinivky bfténi ] [ 0 3 ] ] 3 5 ] 1] i 3 Ell

transplantace délohy 1] [ 0 1] 1 1] 0 1] 1] 1] 1] 1 1]

zemiell dércl 1] [ 1] 0 ] 0 0 1] ] 0 0 ] 0

Hlicidarcl] 0 0 0 1] 0 [ 1] I i 0 ] 0 [

transplantace tenkého stfeva] 0 0 0 1 0 (1] 0 1] ] 0 0 0 1
transplantace ledvin | 25 pi 13 i) 18 bl i pr) 19 3 b1 19 m
emiell darcl|] 18 il 1 i 16 pl B 16 16 1 1 18 W

Hicldarcl] & 1 2 i} ] i 0 f 3 1 1 1 35

transplantace srdce 3 1 0 1 3 (1] 0 5 1 1 3 3 n

transplantace [ater b 4 0 0 7 1 1 5 2 1 3 5 k(]

transplantace ledvin ] 1 0 1] 7 4 5 7 ] [ 1 5 55

2emiel darcl E] 7 0 0 ! ] 5 7 i ] 1 5 55

Hjicldarcl] 0 0 0 il ] i 0 ] ] 0 0 ] i

[TEMOTOL transplantace plic 3 1 0 1 4 1 i 1 ] 1 5 3 5
transplantace ledvin | 0 0 0 1 2 1] 1 1] 1 1] 0 1 b

2emiell drcl U U U 1 i 0 i U 1 0 0 U b

Hicldarcl] 0 0 0 1] i 1] 0 1] ] 0 0 i 1]

|TCHRADEC transplantace led 1 1 1 L] 1 L] L] 4 3 1 1 0 I
emiel darcl 1 1 i g 1 4 3 i 3 1 1 0 L

Hjicldarcl] 0 0 0 il ] i 1 ] ] 0 0 ] 1

transplantace ledvin 1 5 1 ] 1 1 1 5 i 1 ] 1 1

2emiel drcl 1 5 1 b 1 1 1 5 3 2 0 1 2

Hjicldarcl] 0 0 0 il ] 1 0 ] 1 0 0 ] !

|TCOSTRAVA transplantace ledvin 1 & 1 5 1 2 3 1 1 1 ] 3 kil
2emiel darcl ! b 1 5 1 1 3 11 1 2 0 3 37

Hjicldarcl] 0 0 0 il ] i 0 ] ] 0 0 ] i

|TCaLamouc transplantace ledvin 1 1 1 1 1 1 1 ] 5 1] ] 1 7
2emiel darcl 1 1 1 1 1 1 2 i 5 0 0 0 1

Hjicldarcl] 0 0 0 il ] i 0 ] ] 0 0 ] i

i diltshd it il £ TC Wt

¢ni stiedisko transplantaci (2020)

: Koordina

Zdroj

117



Obrazek €. 9 Vysledky vyzkumu Vliv terminidlni extubace na délku umirani

u kriticky nemocnych po prechodu na paliativni péci

Adjustovana Kaplan-Meierova krivka

Terminalni extubace

Adjustace na:

vék, APACHE Il katecholaminy

S
T
Lo
M~
-
HR 1.43 (0.86;2.38), p=0.162
B
o] |
|_
S
I
o
0 10 20 30 40 50 60
Cas [hod]
Ne Ano

1.00

0.75

0.50

0.25

Vysazeni katecholaminu

Adjustace na:
vék, APACE |l extubaci

0.00

||, HR 3.76 (2.06.9), p<0.001
|I I,III
I Ll
'l y
1
L L
" |
0 10 20 30 40 50 60
Cas [hod]
— Ne — Ano

Zdroj: Schmidt et al. Vliv termindlni extubace na délku umirani kriticky nemocnych

po pfechodu na paliativni péci (2016)
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Obrazek ¢. 10

Diagram odnéti mechanické ventilace

Decision to withdraw mechanical ventilation and subsaquent remowval of
endotracheal tube based on medical criteria that further treatment is futile or
disproportionate, or on patient’s request to withdraw mechanical ventilation. The
patient is allowed to die

|2 e patent competant? Yas

L 3

Inficmn the redatives about the decisson and the
conseguences of the decision

Inform the patient and relatves
about the decsion and the
consaquencas of the dacsion
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If the patient already receives Midazolam or
Propofol for sedation and'or morphine or
Fentanyl for analgesia or respiarory sympioms,
and this is considered as adequate, continue thes.

If not sadated or recaiving opioids, start with:

1. Midazolam, fitrating till adequate sedation
(@.1-0,3 makar) IV or Propofol 20-50 Mgr
biohes, titrate till adeqguate sedation with 10

a5 minutes (for sedation)

2. Morphine 01 Mgekgr IV (for pain andion

dyspnea

6 hours before extubation

Stop enteral (hubs)fesding and reducs parental
fluids to & massmum of 25cc MaCl 0.9%hr {this
reduces the sk on the ccoumence of ‘death ratile’)

I= the pabent ‘overhydrated’, administer 40-80
Mgr Furesemide IV as & bolus. In case of
insufficient effect after 30 min, administer 250-
500 Mygr Furosemide |\ within one hour.

For prevention of postesxtubation stridor:
admanister 100 Mgr Methylprednisolon 1V

Reducs FO2 till 249%. reduca PEEP to 0 cm-
H20, ==1 wentilator 1o pressurs support

Obseres the patient and modity sedafion and’or efiect of opécéds on pain and'or
dyspnea till adeguate efect.
Hypouma, hypotension or low O2-satuarion form no reason to change policy.

A0 minutes before extubation

1. Admanister 20 Mgr Butylacopolamine IV, or 0.4 Mgr Hyoscine hydrobromide SC, continue with 1.2 Mor
Hyoacine hydrobromide’ 24 hrs (for prevention of death atthe after removal of endotracheal tube).
2. Administer again 100 Mgr Methylprednisolone IV (additional dose for prevention of stridar)
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Place the patient on a T-piece with hwmilied air.

Remove endotrachsal tube.
Do not admanester oxygen.
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Zdroj: Kompanje et al., Anticipation of distress after discontinuation of mechanical

ventilation in the ICU at the end of life (2008)
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