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,
UvOoD

Paliativni péce je oblast, ktera bude vzdy aktualni, ne kazdy se s ni béhem
zivota setkd, ale jednim z principti paliativni péce je to, Ze je poskytnuta vSem, kteti
ji potiebuji. Téma smrti a umirani se ve spolecnosti jen malo probira a vétSinou se
snazime vyhnout jakékoliv ,,nepiijemné* konverzaci na toto téma. Paliativni péce
je oborem, ktery doprovazi clovéka béhem poslednich chvil jeho zivota. Kromé
doprovazeni umirajicich, se soustfedi také na poztstalé, coz sebou piinadsi dalsi
psychickou zatéz pro zdravotnické i nezdravotnické pracovniky v dané oblasti.
Vyziva je spiSe mensi soucasti procesu paliativni péce, nicméné nam slouzi jako
nastroj zlepSeni fyzického stavu, psychiky a kvality Zivota na konci zZivota. Déle
nam déva moznost poskytnout pacientovi urcity komfort, ktery se odrdzi v pocitu
celkové pohody a pfispiva k distojnému umirani.

Ma prace je zaméfena na vniméani vyzivy pohledem multidisciplinarniho
tymu, ktery zajiStuje celkovou péci o pacienty v prostiedi lazkového hospice.
Luzkovy hospic jsem zvolila zdmérn€, nebot’ jsou v ném pacienti odkazani na
pomoc lékare, zdravotni sestry a oSetfovatele, ktefi mi tak mohli poskytnout jejich
nahled na problematiku vyzivy a jeji vliv na pacienta.

V teoretické ¢asti se budu zabyvat paliativni péci jako takovou, prostfedim
lazkového hospice a samotnou vyZivou v paliativni péci. V praktické casti
zodpovim otdzky vychazejici z hlavniho a dil¢ich cili mé prace. Hlavnim cilem
prace je popsat postaveni jednotlivych ¢lent multidisciplinérni tymu v lazkovém
hospici k uplatnéni vyzivy v paliativni péci — jak se podili na procesu nutri¢ni péce,
a jak ji vnimaji.

Doufam, Ze mé prace piispéje k lepSimu porozuméni uplatnéni vyZivy
v paliativni péc¢i a bude dobrym zdrojem pro zajemce o dany obor a pro vSechny,

kterym paliativni péce neni lhostejna.



1. TEORETICKA CAST

1.1. Paliativni péce

., Paliativni péce je pristup zlepsujici kvalitu Zivota pacienti a jejich rodin,
kteri celi zivot ohrozujicimu onemocnéni prostirednictvim predchdzeni a zmiriiovani
utrpéni za pomoci véasného zajisténi, hodnoceni a léecby bolesti a dalsich fyzickych,
psychosocialnich a spiritualnich obtizi. “ (WHO, 2002)

., Paliativni péce jako aktivni péce poskytovana pacientovi, ktery trpi
nevylécitelnou chorobou v pokrociléem nebo konecném stadiu. Cilem paliativni péce
je zmirnit bolest a dalsi télesna a dusevni stradani a udrzet co nejvyssi kvalitu
Zivota. “* (Slama et al. 2007, str. 25)

., Paliativni péce je komplexni, aktivni a na kvalitu Zivota orientovanad péce
poskytovana pacientovi, ktery trpi nevylécitelnou chorobou v pokrocilém nebo
konecném stadiu. Cilem paliativni péce je zmirnit bolest a dalsi télesnd a dusevni

‘

stradani, zachovat pacientovu diistojnost a poskytnout podporu jeho blizkym. "
(Slama et al. 2013, str. 5)

., Paliativni péce je druh zdravotni péce, jejimz ucelem je zmirnit utrpeni a
zachovani kvality Zivota pacienta, ktery trpi nevylécitelnou nemoci.” (§ 5, odst. 2
pism. H zakona ¢. 372/2011 o zdravotnich sluzbach)

Paliativni medicina je charakteristickd péc¢i o chronicky nemocné a nemocné
v termindlni pé¢i. Prostfednictvim interdisciplinarni spoluprace a dne$ni pokrokové
farmakoterapie, chirurgie a radioterapie mizeme pacienti zlepsit kvalitu Zivota

(Vorlicek et al. 2004).

1.1.1. Principy a dosah paliativni péce

Paliativni medicina je zaloZena na bio-psycho-socio-spiritudlnim modelu
propojujicim somatické a psychosocidlni aspekty zdravi, nemoci a umirani. Je
komplexni disciplinou zahrnujici mnoho obort a zasahujici do vSech oblasti Zivota.
SnaZi se nejen o prodlouzeni a zachovani Zivota pacienta, ale také o udrZeni jeho
ptijatelné kvality. Ke konci Zivota respektuje a chrani diistojnost nemocného a vzdy
bere ohled na diive vyslovena pfani ¢1 informovany souhlas. Informovany souhlas
pacienta se vztahuje k ur¢itému vykonu, neddva ndm pravo provadet dalsi zékroky

béhem nasledné paliativni 1écbeé. Umirani je vnimano jako soucast Zivota a cilem



paliativni péce je poskytnout nemocnému stravit posledni chvile ve spolecnosti
svych blizkych. Paliativni péfe nekon¢i smrti pacienta, i nadale je poskytovana
opora pozustalym. Komplexni princip péfe se odviji od spoluprace
multidisciplinarniho tymu, ktery se sestava z Iékare, sestry, socidlniho pracovnika,
psychologa a dalSich odbornikil. Dle typu paliativni péce se lisi vyznam a uplatnéni
role rodiny (Kalvach 2019; Slama et al. 2007).

Poskytnutim paliativni péfe se snazime dosahnout zmirnéni bolesti,
dusevniho neklidu a zlepSeni kvality zivota. Soucasti je také zatazovani tzv. Zivot
prodluzujicich 1é¢ebnych postupii, které vedou k udrzeni piijatelné kvality Zivota a
zaroven zvazuji ptinos a riziko danych postupti pro pacienta. Pii poskytovani péce
vzdy vychazime z pfani a potfeb nemocného, kterym naslouchdme. Snazime se
obchazet zbyteCnd a nepfijemna vySetieni a 1é€by. Dilstojnost nemocného je
zachovana b&hem celého procesu doprovazeni ke konci zivota. Mezi zdravotniky
je paliativni péce automaticky vnimana jako 1é¢ba ne kurativni, pasivni a zbytecna.
péce. Nicméné paliativni péCe neznamend opusténi medicinské intervence ani
eutanazii (BydZovsky a Kabat 2015; Slama et al. 2013; 2007).

Pojem paliativni péfe nesmi byt zaménovan s terminalni péci, ktera
predstavuje péci o pacienty s trvale progredujicim a nevylécitelnym onemocnénim
— délka preziti max. nékolik mésict. Indikace k nutri¢ni podpofte se bude na zakladé
tohoto rozdilu liSit (Hrn¢iarikova et al. 2007).

1.1.2. Cile paliativni péce

Smrt je pfirozenou soucasti Zivota a cilem paliativni péce neni ji urychlit ¢i
nucené oddalit. Casna paliativni péée vede nejen ke zlepSeni kvality Zivota, ale
muze také prodlouzit dobu pieziti (Bydzovsky a Kabat 2015; Temel et al. 2010).

Po zjisténi nevylécitelného onemocnéni nasleduje proces definovani
lécebného procesu se stanovenim cilli, mezi kterymi neni vyléceni. Nazor pacienta
na stanoveni cili 1écby je rozhodujici, protoze kvalita Zivota a priority na konci
zivota jsou velmi individudlni a kazdy je chéape jinak. Kromé& medicinskych
parametril zohledilujeme také psychosocidlni a spiritualni nastaveni, kterda se
vyznamn¢ odviji od blizkych nemocného. Zasadni je postaveni zdravotnika, ktefi
maji odbornou a organizacni funkci, ale také jsou obecné lidskou podporou.

Prakticky 1€kat rozhoduje o zajisténi péfe v domacim prosttedi nebo ve



zdravotnickém zafizeni. Cile v paliativni péc¢i jsou dané také onemocnénim —

v onkologii si miizeme dat za cil zpomaleni progrese nadoru nebo prodlouzeni doby

preziti. Vzdy musime zvazit nejen prodlouzenou dobu pieziti, ale také prostfedky,

kterymi jsme toho dosahli, a jaky méli dopad na kvalitu Zivota nemocného (Slama

et al. 2007; Vorlicek et al. 2004).

YV V VYV V
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1.1.3. Nejcastéjsi diagnozy v paliativni péci

Obecné do paliativni péce spadaji onemocnéni, ktera:

Neumime medicinskymi postupy vylécit,

Jsou zivot ohrozujici s odhadovanou délkou preziti tydny az mésice,
Zpusobuji obtize v bio-psycho-socio-spiritualni roving,

Vyznamné ovliviiuji rodinu pacienta a jeho blizké.

(Vorlicek et al. 2004, str. 24)

Cilovou skupinou paliativni péce je Siroké spektrum onkologicky i

neonkologicky nemocnych s progredujicimi nevylécitelnymi chorobami. Mezi

nejcastej$i onemocnéni vyskytujici se v paliativni péci patfi:

>

vV V VYV V

YV V. V V V VY

Pokrocila nddorova onemocnéni,

Nékteré dédi¢né choroby — napt. Huntingtonova choroba,
Chronické srde¢ni selhani,

Chronické obstrukéni choroba plicni,

Neurodegenerativni onemocnéni — napt. demence, Parkinsonova choroba,
roztrousSena skler6za a dalsi,

Chronické renalni selhani,

Jaterni cirhoza,

Pacienti v perzistentnim/permanentnim vegetativnim stavu,
AIDS,

Imobiliza¢ni syndrom s komplikacemi,

Polymorbidni geriatricti pacient,

(Grofova 2009, str. 276)

Diagnozy se odliSuji v pribéhu onemocnéni, dynamice progrese

onemocnéni, klinickém obrazu a doprovazejicich symptomech urcujicich

zastoupeni kauzalnich a paliativnich 1é¢ebnych postupt v celkovém lécebném



planu. Klinicky obraz terminalni fize je u pacientti vét§inou podobny. Cim se
nevylécitelnd onemocnéni 1isi je jejich pokrocilost, kterd ovliviiuje moznosti 1écby
aprogndzu preziti. U nevylécitelného onemocnéni rozeznavame nékolik fazi — Faze
kompenzovaného (kontrolovaného) onemocnéni, faze nevratné progredujiciho
onemocnéni (,,faze zlomu*) a terminalni faze. Tyto faze se 1isi pribéhem, dobou
trvani a stanovenymi cili. Nekteré pacienty nelze jednoznacné zatadit do
jednotlivych fazi, nebot’ chronické nemoci se vyznacuji kolisavym prabéhem, kdy
dochazi k vyraznému zlepSeni stavu po adekvatni intenzivni 1€cbé dekompenzace
(zhorSeni celkového stavu). Nejcastéji dochdzi kumrti pravé ve stavu
dekompenzace. Opacny pribéh ma onkologické onemocnéni, béhem kterého
dochazi k postupnému zhorSovani stavu a termindlni faze lze jednoznacné
rozpoznat (Skala et al. 2011; Slama et al. 2007).

Obrazek 1 - Provazanost, intenzita a cile kurativni a paliativni 1é¢by v Case

»i ivot &
dlouzit 2! o ost
g8 drzet 50 bestacne> komfort
5 maximalizovet

Zdroj: Osetrovatelstvi a socidlni prace v paliativni péci (Bydzovsky a Kabat
2015)

1.1.4. Multidisciplinarni pristup v paliativni péci

Multidisciplinarni ptistup zajiSt'uje pokryti Sirokého spektra individuélnich
obtizi, které pacienta postihuji. Zakladnimi €leny multidisciplinarniho tymu jsou
1ékat, sestra a socidlni pracovnik. Mezi dal$i dilezité ¢leny patii psycholog ¢i

psychiatr, duchovni, fyzioterapeut, ergoterapeut a nutri¢ni terapeut. Cleny rodiny,

10



ptatele a dobrovolniky do multidisciplinarniho tymu zahrnujeme hlavné z diivodu
jejich podptrné funkce (Slama et al. 2013; Vorlicek et al. 2004).

Ukolem ¢lentt multidisciplinarniho tymu je feSeni komplexnich obtizi
vztahujicich se k pruibéhu onemocnéni — stanoveni diagn6zy, ukonceni 1écby, nahlé
akutni komplikace. Cilem paliativni intervence je tvorba planu péce a podpora
nemocnych (Houska et al. 2018).

1.1.5. Organizace paliativni péce

., Paliativni péce ,, prichazi za pacientem . “

(Slama et al. 2007, str. 32)

Dle doporuceni Evropské asociace pro paliativni péci zroku 2009
rozliSujeme 2 roviny nabizené péce lisici se svou komplexnosti:

1) Obecna paliativni péce je spravnou klinickou péci o pacienta v pokrocilé
fazi onemocnéni. Sestava se hlavn¢é z dobré komunikace s pacientem a
rodinou, U¢innou lécbou symptoml a psychosocidlni podpory. Néplni
rozhovort je sdélovani informaci o progndze, cilech péce, utrpeni a kvalité
Zivota a o pfani pacienta vztahujicich se k zivot zachranujicim ukonim.
Symptomatickou 1écbou se snazime hlavné tlumit bolest a zvladat pocity
deprese a uzkosti. Tento typ péce tvori vetsi ¢ast celkové poskytované péce
a mél by byt poskytovan Iékati vSech odbornosti (Houska et al. 2018; Skala
etal. 2011; Slama et al. 2007).

2) Specializovana paliativni péce je poskytovana odborniky se specidlnim
vzdélanim v oblasti paliativni péfe a potfebnymi zkuSenostmi. Hlavni
naplni je tlumeni refrakterni bolesti a 1écba dalSich symptomi (napf.
deprese, uzkost, zarmutek, existencidlni distres) a pomoc s feSenim

konflikth pfi stanovovani cilli péce (Houska et al. 2018; Slama et al. 2007).

Pfechod zobecné paliativni péfe na specializovanou je kontinudlni
(Bydzovsky a Kabat 2015).
Specializovana paliativni péce ma své zakladni organiza¢ni formy:

> Domaci paliativni péée ~ tzv. mobilni hospic

Mobilni hospic je formou specializované paliativni péce poskytovana

v domacim prostfedi (nebo nédhradnim socidlnim prostiedi) 1ékafem, sestrou,

11



osetfovateli, dobrovolniky ¢i ostatnimi ¢leny hospicového tymu. Nabidka péce
je dostupné 24 hod. denné, 7 dni v tydnu a zajist'uje tak dostupnost potiebnych
1ékti a vybaveni. Za trvaly dohled nad pacientem je zodpovédna blizka osoba,
tudiz spoluprace s blizkymi a rodinou je dulezitou soucasti. Pobyt doma je pro
pacienty psychicky vyhodnéjsi, poskytuje jim potfebnou intimitu a pacienti se
nemuseji vzdavat svého denniho rozvrhu jako by tomu bylo v zafizenich
Ustavni pé¢e (nemocnice, LDN, domov diichodcit). Nékteré symptomy spojené
s onemocnénim mohou byt obtizn€ zvladatelné v domécich podminkach, a také
kazda diagnoza je jinak oSetfovatelsky naro¢na (Houska et al. 2018; Slama et
al. 2007; Vorlicek et al. 2004).

> Luzkovy hospic

PéCe poskytovand pacientim v preterminalni a terminalni fazi
v domécim prostiedi. Obvykle stravi pacient v 1izkovém hospici n¢kolik tydnt,
béhem kterych se zamétujeme na individudlni potieby a ptani nemocného.
Snazime se vytvoftit prostiedi, ve kterém bude pacient travit své posledni chvile
s rodinou a blizkymi. Pro zachovani diistojnosti a poskytnuti dostatku soukromi
je nejvhodnéjsi pobyt v jednolizkovém pokoji. O zajiSténi potieb pacienta se
stard multidisciplinarni tym, do kterého patii 1ékat, sestra, socialni pracovnik,
psycholog a kaplan (Houska et al. 2018; Slama et al. 2007).

O lizkovém hospici se zminim vic v dal$i kapitole, ve které podrobné
rozeberu jeho funkci a strukturu nabizené péce.

> Konziliarni tym paliativni péce

Takovy tym pisobi v ramci zdravotnického zafizeni (nemocnice,
lécebna), kam piinasi interdisciplinarni expertni znalosti z oblasti paliativni
péce. Pacient ma tak mozZnost ziistat na oddéleni, kde byl doposud lécen.
Soucasti je ambulance paliativni mediciny vedena specializovanym lékafem ~
paliatrem. Ambulance je urCena pro pacienty, kteti nevyzZaduji nepietrzitou péci
a je poskytovana formou ambulantnich vySetfeni nebo domécich navstév.
V Ceské republice tato forma péde zatim neexistuje (Houska et al. 2018; Skala

etal. 2011; Slama et al. 2007).

12



> (ddéleni paliativni péée (OPP)

OPP ptisobi v ramci zdravotnického zafizeni (nemocnice, 1écebna) a
zajistuje komplexni paliativni péci a sluzby potitebné pro diagnostiku a dalsi
1é¢bu. Oddéleni paliativni péce nastavuje hospicovy idedl ve zdravotnickém
zafizeni a ve fakultni nemocnici ma edukaéni funkci. V Ceské republice ani tato
forma péce zatim neexistuje (Slama et al. 2007).

> Denni hospicovy staciondf, specializovana hospicova poradna

Tato specializovand forma péce se uplatnuje hlavné v zahranici,
nicméné v Ceské republice se miize vyskytovat ve vétsich nemocnicich v ramci
lécby bolesti formou paliativni mediciny a vyjime¢né v onkologii (Skala et al.
2011).

Obrazek 2 - Struktura regiondlniho paliativniho programu (Sipky
znazoriuji pohyb pacienta po programu)
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Zdroj: Zpracovano autorem dle pfedlohy z Paliativni medicina v praxi

(Slama et al. 2007, str. 32)

1.1.6. Etika v paliativni péci

Lékat nema pravo urcovat, jak pacient stravi zbyvajici obdobi svého Zivota,
a zaroven se nemuze zbavit zodpovédnosti za svéfeného pacienta — cilem je
vzajemné porozuméni mezi lékafem a pacientem (pokud je toho pacient schopny).
Dale se snazime o zmirnéni utrpeni a poskytnuti co nejvyssi mozné kvality Zivota.
Kwvalita zivota je vnimana subjektivné, a 1 pies ztraty spojené s nemoci neustale

usilujeme o pacientiiv ,,well being*“ neboli, aby se pacient citil dobie (v ramci

moznosti) a o minimalizaci tzv. Spatnych pocitl. Kvalita Zivota souvisi také
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s uspokojovanim potieb, které je potieba dobie rozpoznavat a reagovat na n¢. Prave
rozdilné potteby jednotlivce urcuji individudlni piistup k pacientovi v paliativni
péci (Akdeniz et al. 2021; Vorlicek et al. 2004; Markova 2010).

Od I¢kate nejsou ocekavany pouze védomosti, ale také lidské a mravnostni
rozhodovéani, pii kterych jsou zachovavany zakladni etické principy. RozliSujeme
Ctyti zédkladni etické principy, mezi které patii autonomie pacienta (samostatnost a
sebeurceni), beneficence (prospéch), nonmaleficience (neposkozovani) a justice
(spravedlnost). Autonomie dava clovéku zodpovédnost za své zdravi a
rozhodovani, na zdklad¢ plné informovanosti pacienta. Pfani a preference pacienta
jsou vzdy respektovana. Jsou brana v patrnost pii tvorbé planu paliativni péce,
zvlasté pii rozhodovani o tom, kde bude péce probihat, zda bude provadéna Iékarem
nebo poskytovatelem zdravotnickych sluzeb, co bude cilem 1éc¢by a jaké z toho
vyplynou diagnostické a 1éCebné postupy. Informovany souhlas je pisemné
vyjadiend dohoda uzaviend mezi pacientem a jeho Iékafem a je klicovy
v rozhodovacich procesech o nasledné 1écb¢, a zaroven dava pacientovi pravo
informaci odmitnout ¢i urc€it, koho jiného lze o zdravotnim stavu informovat.
Beneficence zavazuje 1ékare k poskytnuti nejlepsi mozné péce, které je schopen.
Nonmaleficience zakazuje jakékoli poSkozeni pacienta, cilené nebo vedlejsi,
zahrnujici vSe od bolesti po socidlni ublizeni (napt. Skodlivé jednani rodiny).
Spravedlnost zmintujeme ve smyslu dostupnosti paliativni péce a jeji kvality.
Uplatiiovani etickych principit miize byt limitovano riznymi nézory, tradicemi a
pravnimi ptedpisy v riiznych spolecnostech, ale témito rozdily se nebudu dale
zabyvat (Akdeniz et al. 2021; Slama et al. 2013; 2007; Vorlicek et al. 2004).

Lékar, pacient a jeho rodina ¢eli mnoha obtiZnym situacim v péci na konci
Zivota, kdy musi rozhodnout o zavedeni postupi, které bud’ pacientovi prodlouzi
zivot, nebo mu pfinesou klid. Mezi takové postupy by pattila kardiopulmonalni
resuscitace, mechanicka ventilace, mechanickd podpora ob¢hu, uméla vyziva a
hydratace, ukonceni 1écby a dalsi. Kardiopulmonalni resuscitace piedstavuje pro
nékteré pacienty nezadouci intervenci, nebot’ u umirajicich pacientd mize vést ke
komplikacim a zhorSeni kvality Zivota. Mechanicka ventilace a mechanicka
podpora ob¢hu jsou podptrné terapie a podpora muze byt ukoncena dle principu

autonomie. Tedy v pfipad€, ze podplrna terapie jiz neni pro pacienta piinosna,
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kvalita Zivota neni pfijatelnd a je to pfani pacienta nebo rodiny. K rozhodnuti o
ukonceni 1écby dochazi v ptipadé, Ze se lékar s pacientem shodnou na tom, ze
medicinska intervence jiz pro pacienta nema zadny piinos. Lékar se dostava do
pozice, kdy musi danou situaci citlivé komunikovat nejen s pacientem, ale také jeho
rodinou a blizkymi. Pokud by byla situace opacna a pacient by trval na pokra¢ovani
nebo zahdjeni 1éCby, je ukolem I¢ékate informovat pacienta o komplikacich
spojenych s danou intervenci. Problematikou ume¢lé vyzivy a hydratace na konci
zivota se budu zabyvat v kapitole 1.3.9. (Akdeniz et al. 2021)

1.2. Hospicova péce

Hospic je mistem poskytujicim specializovanou paliativni péci hlavné
pacientim s nevylé¢itelnym onemocnénim v zavéru Zivota. Ukolem zaméstnancti
je ulevit nemocnym od bolesti a dalSich trapeni, aktivné sledovat potieby a pfani
kazdého nemocného a podporovat kontakt s blizkymi az do konce Zivota. Hospic
nenabizi vyléCeni ani prodlouzeni Zivota, ale poskytuje udrzeni kvality Zivota az do
konce. Snazi se vytvofit domaci atmosféru, poskytnout pacientim maximalni
soukromi (formou jednolizkovych, max. dvoultizkovych pokojtt) a umoznit volny
rezim navstév. Sluzby nabizené hospicem piesahuji pouhou lizkovou paliativni
péci. V dnedni dobé se rozviji také domaci péce, respitni péce a intenzivni edukaéni
péce (Cesta domii 2015; Slama a Spinka 2004; Vorliek et al. 2004).

1.2.1. Formy hospicové péce

RozliSujeme tii formy hospicové péce — tzv. domaci hospic, lizkovy hospic
a denni stacionaf (formu domaciho hospice a denniho stacionare jsem jiZ popsala
v kapitole 1.1.5.). Ve svété€ je spektrum organizace hospicové péce opravdu Siroké

amuzeme se setkat s mnoha dal§imi formami hospicové péce (Vorlicek et al. 2004).

1.2.2. Zikladni funkce lizkového hospice

Luzkovy hospic poskytuje dlouhodobou specializovanou paliativni péci a je
jednou znejrozvinut&jiich forem specializované paliativni péée v Cr. Pfijima
pacienty, u kterych neni nutnd nemocnicni 1é€ba a péce doma ¢i v peCovatelském
domé& neni mozna. Liazkovy hospic by mél byt vybaven jednolizkovymi nebo
dvojliZzkovymi pokoji se socidlnim zafizenim. Dale by méli byt soucasti mistnosti
pro socialni a terapeutické ¢innosti a hostinské pokoje pro piibuzné (Radbruch a

Sheila 2010; Tomes et al. 2015).
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1.2.3. Hospicovy multidisciplinarni tym

Liuzkovy hospic sdruzuje tym spojujici vice profesi, ktery tak zajistuje
komplexni piistup jak k pacientovi, tak kjeho piibuznym. Pocet Cclent
multidisciplindrniho tymu se lisi dle velikosti zafizeni, ale obecné by v ném méli
byt zastoupeni:

e Vedouci Iékar s danou specializaci v paliativni medicin€¢ nebo paliativni
medicin€ a 1é¢bé bolesti, ktery je k dispozici 24 hod. denné

e Dalsi I¢kat bez nutnosti specializace,

e Zdravotni sestra,

e Osetrovatel,

e Psycholog ¢i psychiatr,

e Socialni pracovnik,

e Kaplan

Do Sir$iho tymu lze zahrnout fyzioterapeuta, logopeda, nutri¢niho terapeuta,
osoby pecujici o duchovni zivot a dobrovolniky. Za ¢leny multidisciplinarniho
tymu povazujeme také samotného pacienta a jeho rodinu, kteti maji rozhodujici
slovo v nésledné 1écbé a dalSich intervencich (Radbruch a Sheila 2010; Slama et al.
2013; Markova 2010).

Lékar se specializaci v paliativni mediciné mé vzdélani v nastavbovém
oboru, ktery probihd formou celodenni pripravy v akreditovanych zatizenich dle
zakona €. 95/2004 Sb., o podminkach ziskdni a uznani odborné zpisobilosti a
specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani lékate, zubniho
lékafe a farmaceuta, ve znéni pozdé¢jSich piedpisii. Celkova doba trvani
nadstavbového programu je 12 mésicti, béhem které I¢kat plni praktickou a
teoretickou ¢ast. PoZzadavkem pro zarazeni do nadstavbového oboru paliativni
medicina je specializovana zpiisobilost v jednom z obori stanovenych ve Véstniku
¢ 11/2011 (2e) vydanym Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky. Cilem
tohoto vzdélani je ziskani teoretickych znalosti a praktickych dovednosti, které
1ékati umozni feSeni klinickych a komunikacnich situaci u pacienti v pokrocilych
stadiich Zivot ohroZujicich chorob. Mezi dovednosti lékafe by patfil naptiklad
management symptomi a syndromi pokrocilého onemocnéni (bolest, duSnost,

nevolnost a zvraceni, prujem, zacpa, deprese, uzkost apod.), zajiStovani
9 9 9 9 b
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farmakoterapie dle individualniho planu péce, péfe o stomie nebo zavedeni
nasogastrické sondy, ovladani infuznich pump a davkovacl, komunikace
s pacientem o cilech 1écby a o celkové péci, spoluprace s 1ékafi ostatnich oboru a
etické zvazovani postupt lécby. Lékar s danou specializaci je také vedoucim
multidisciplinarniho tymu specializované paliativni péce (Véstnik €. 11/2021).

Zdravotni sestra ma dileZzité postaveni jako pacientovi nejblizsi profesional
a stejné jako lékar predava své poznatky pacientovi a jeho rodiné. Sestra sleduje
vyvoj potfeb nemocného a spolu s oSetfovatelskym personalem se snazi o jejich
naplnéni. Mezi nejcastéji zavadéné osetfovatelské intervence v hospicové paliativni
péci patii 1écba bolesti, dusnosti, nevolnosti, zvraceni, zacpy, unavy, nespavosti a
dalsich télesnych obtizi. Danou intervenci stanovuje lékat ve spolupraci se
zdravotni sestrou. Soucasti oSetfovatelskych postupi je také psychicka,
emociondlni a socialni podpora nemocné¢ho a jeho blizkych (Markova 2010;
Standardy hospicové paliativni péce 2016).

Psychologickd péce a podpora je poskytovana pacientovi, pozlstalym a
vSem Clenim hospicového paliativniho tymu. Kvalifikovany psycholog jako ¢len
multidisciplinarniho tymu hodnoti psychicky stav, pfitomnost psychickych
symptomit a jevi (deprese uzkost, kognitivni poruchy, suicidalni tendence,
delirantni stavy). Hodnoceni neni vztazeno pouze na pacienta, ale miize zahnout téz
rodinu a blizké pfed i po smrti nemocného. Cilem psychologické podpory je
komunikace mezi pacientem, rodinou a hospicovym tymem, vyrovnavani se
zatézovou situaci a aktivni naplnovani potfeb pacienta. Musi byt vedena
dokumentace se zdznamem o psychickém stavu pacienta.

Socialni péce v hospici vychazi z psychosocidlni situace pacienta (vztahy,
rodina, ekonomické zajisténi). Socidlni pracovnik se plnohodnotné podili na
planovani péce, zajist'uje ¢i zprostredkovava komunikaci (s rodinou, nemocni¢nimi
zafizenimi, socialnimi sluzbami), edukuje blizké osoby a nabizi psychosocialni
podporu, obstardva administrativni spolupraci s Gfady a spravu financni hotovosti
a cennosti pacientil v zafizeni hospice. Socialni pracovnik poskytuje poradenstvi a
podporu ve vSem, co se pacienta tyka, aby nedoSlo k iplnému vycerpani rodiny a

blizkych.
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Kvalifikovanym pracovnikem v duchovni péci je duchovni, kaplan nebo
pastoracni pracovnik. V hospicové paliativni péc¢i jsou respektovany pacientovy
nazory, hodnoty a ndbozenska piislusnost a dle ptani pacienta nebo jeho rodiny je
mu zprostiedkovan kontakt s duchovnim, nebo je mu umoznéno tucastnit se
bohosluzeb. V okamziku umrti jsou respektovany nabozenské a duchovni ritualy
podle pfani rodiny a hospicovy tym mize pomoct s jejich zajisténim. Truchlicim je
duchovni péce poskytovana piiméienym zpisobem (Standardy hospicové
paliativni péce, 2016).

Dulezitost multidisciplindrniho tymu se odrdzi také na psychologické
pohodé pacienta, kterd nesmi byt podcenovana. Pokud pacientovi umoznime
vyjadfit jeho ptani a udrZovat urcitou uroven aktivity, tam kde je to mozné, tak

pfineseme pacientovi klid a mir i pfes to, Ze ho nikdy diive necitil (Bowen 2014).

1.3.  VyZiva v paliativni péci

VyZiva neni feSenim zékladniho onemocnéni, nicméné slouzi jako
»posilujici” komponenta — schopnost uzivit se ¢loveka fyzicky i psychicky posiluje
a zlepsuje kvalitu zivota. Spravna nutri¢ni podpora neslouzi pouze k uspokojeni
fyziologickych potteb, ale je také spojena se socidlnimi, kulturnimi a
psychosocialnimi benefity. Zdravotnicky persondl by mél byt schopen oteviené
komunikovat s rodinou a blizkymi o cilech nutri¢ni podpory, které je lepsi stanovit
dfive nezli pozdéji. KdyZz budeme zacatek spravné vyzivy odkladat, mizZe se
pacientiv stav zhorSit natolik, Ze jiZ nebude schopen sdélit své preference
zdravotnickému persondlu ani rodiné (Grofova 2009; Holmes 2010).

Vyziva v terminalni pé¢i bude jind neZ v paliativni, protoZe s progresi
onemocnéni dochazi ke zméné vyzivovych cili. VyZzivu pfizpiisobujeme pfanim a
emocnimu stavu pacienta, nebot’ napoméaha k emo¢nimu zklidnéni a k udrZeni co
nejvyssi kvality Zivota. V zadném ptipadé by neméla nutri¢ni podpora prodluZovat
utrpeni nebo délku umirani pacienta. SnaZime se zabranit vyCerpani energetickych
substratl a tryznivé Zizni — podnétiim, jejichz intenzitu lze pfirovnat k bolesti ¢i

duseni (Hrnciarikova et al. 2007).
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1.3.1. Malnutrice v onemocnéni

Malnutrice neboli podvyziva se vyvine jako nasledek neadekvatniho piijmu
energie, makronutrientu a mikronutrientli. Pro stanoveni malnutrice neexistuje
jeden dany univerzadlné pfijimany parametr, ale nejcastéji je k odhaleni rizika
vyuzivana hodnota BMI, ubytek hmotnosti za poslednich 3-6 mésicti a dalsi
antropometrické a laboratorni parametry (K#izova et al. 2014; Webster-Gandy et al.
2012).

Ve vétsing piipadil jsou to nadorova onemocnéni, kterd jsou doprovazena
malnutrici. Malnutri¢ni pacienti s onkologickym onemocnénim trpi Casto depresi a
vyraznou celkovou slabosti, dale se u nich vyskytuje dysgeuzie (zmény ve vnimani
chuti jidla) a rtizné zalude¢ni dysfunkce zptsobené poruchou evakuace zaludku,
ktera zplisobuje pocit ¢asného nasyceni po jidle. Malnutrice u pacient
s pokroc¢ilym nadorovym onemocnénim vede ke zvySené morbidité nasledované
¢asnéjsi mortalitou. Malnutrice mé vliv na funkce ostatnich organii a dalSimi riziky
jsou ubytek svalové hmoty a hypomobilita, které vedou k vy$§imu riziku padi,
ztizené rehabilitaci, oslabeni dychacich svall a atrofii srde¢niho svalu. V travicim
traktu dochazi k nedostate¢né preméné enterocytl s naslednou stievni atrofii a
dysfunkci zazivaciho traktu. DalS§i poruchy se tykaji imunitni funkce,
termoregulace, krvetvorby a endokrinnich funkci. Obecné plati, Ze u poloviny
onkologicky nemocnych jsou viditelné zndmky malnutrice. Vyskyt malnutrice se
odviji od typu maligniho onemocnéni — napt. Castéji bude provazet naddorové
onemocnéni horni ¢asti zazivaciho traktu oproti naddoru prsu. Malnutrice také
zpusobuje horsi sndSenlivost protinddorové 1é€by v porovnani s pacienty v dobrém
stavu vyzivy (Kizova et al. 2014; Sachlova et al. 2012; Vorligek et al. 2004).

Mnoho pficin zpisobuje sniZzeny piijem potravy s nasledkem malnutrice a
Spatnd nutriéni podpora pribéh onemocnéni dale zhorSuje. V termindlni fazi
onemocnéni (poslednich dnech Zivota) uz nenutime nemocného do jidla a upirdme
pozornost spiSe na blizké ptibuzné, pro které byla strava tim poslednim, co mu
mohli poskytnout (Markova 2010).

Primérni malnutrice oznacuje ubytek hmotnosti dany spuSténim
kachektickych procest v téle, které maji za nasledek metabolické zmény. SniZeny

pfijem Zivin jiZ nelze vysvétlit pouhym snizenim pfijmu nebo poruchou resorpce
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zivin (napt. u nadoru plic). Samotna nutri¢ni podpora nedokaze primarni malnutrici
vylécit. Oproti tomu sekundarni malnutrice se vyjadfuje snizenym piijmem zivin
danym obtiznou dostupnosti zivin pro zazivaci trakt a jeho resorp¢ni plochu (napf.
nadory horni casti zazivaciho traktu, mukozitida pfi chemoterapii). Nutricni
podpora mé lepsi dopad na stav vyzivy u sekundarni malnutrice, nebot’ postupy
umélé vyzivy umoznuji prekonat nedostatek zivin ze stravy. Podvyzivu lze rozlisit
na 2 zakladni typy — prosté hladovéni typu marasmus a stresové hladovéni typu
kwashiorkor. Marasmus se vyskytuje 1 u zdravych jedinci a pacient. Je dan
nedostateénym piijmem potravy vedoucim k ubytku hmotnosti a kachexii (napf.
pacient s mentalni anorexii nebo ve stafi). Pfechodna adaptace na prosté hladovéni
je mozna prostfednictvim ketogeneze, kdy se ketolatky stdvaji energetickym
substratem. Tento stav je provazen sniZzenim energetického vydeje a katabolismem
svaloviny a umoznuje dobu pieziti az 70 dnti. Kwashiorkor je zavaznéj$im stavem,
na ktery se nelze adaptovat. Je vyvolan zanétlivou odpovédi organismu
s naslednym spusténim katabolickych dé&t. Dochdzi k masivnimu odbourdvani
svaloviny (ztraty az 500 g/den), energeticky vydej zlistdva nadéle zvySeny a rozviji
se inzulinova rezistence. Charakteristicky je vznik otokl, ktery znesnadnuje

diagnozu (Kiizova et al. 2014; Sachlova et al. 2012).
1.3.1.1. KACHEXIE, ANOREXIE, SARKOPENIE

V paliativni pé¢i jsou nej€astéjSimi pri¢inami anorexie a kachexie nadorova
onemocnéni, opakované chemoterapie a radioterapie, chronické infekce, AIDS a
systémova zanétlivda onemocnéni. Kritickd jsou také nadorova onemocnéni
s progredujicim a pokro€ilym charakterem a radioterapie v oblasti traviciho Gstroji
(Slama et al. 2007).

Kachexie je syndrom projevujici se vyznamnym snizenim télesné
hmotnosti, charakteristickou negativni energetickou a dusikovou bilanci a
marasmem — malnutrici se zfetelnou ztratou podkoZzniho tuku a svalstva. Nej€astéji
se s ni setkdme u onkologickych pacient. K nejvyraznéjSimu ubytku hmotnosti
dochazi u pacientti s nadorem horni ¢asti zazivaciho traktu a nddorova kachexie se
dale rozviji spolu s pokracujicim rastem nddoru. U onkologicky nemocnych
dochazi k ubytku netukové télesné hmotnosti, ktery ma za nasledek sniZeni télesné

vykonnosti, poruchu imunologickych obrannych mechanismu a celkové zhorSeni
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stavu. K adaptaci nedochazi. Mezi projevy nadorové kachexie patii anorexie, ztrata
télesné hmotnosti, ztrata svalstva a podkozniho tuku, celkova slabost a anemie.
V néekterych ptipadech se muze kachexie stat hlavni pfi¢inou smrti onkologickych
pacientl. ZvySeni télesné hmotnosti ptispiva nejen ke zlepSeni kvality zivota, ale
také k lepSimu psychickému stavu nemocného. Primérni kachexie se vyznacuje
hypermetabolismem a spusténim reakce akutni faze (uvolnénim medidtorti v reakci
na rast nadoru), selhdnim anabolismu a nedostateCnym piijmem stravy per os.
Sekundarni kachexie je dédna sniZenym piijmem potravy zpiisobenym obstrukci
traviciho systému nadorem, nicméné v paliativni péci se vyvine primarni a
sekundarni kachexie i u neonkologickych pacienti. Kachexie u neonkologicky
nemocnych se mize vyskytnout u pacienti s infekci HIV, chronickou infekci,
chronickou obstrukéni plicni nemoci, srdecni insuficienci ad. Hormonalni pficiny
nejsou vyvolavajicim faktorem kachexie, protoze jediny somatotropin se produkuje
ve veétsim mnozstvi (Kasper 2015; Slama et al. 2007; Vorlicek et al. 2004).

Anorexie se projevuje nechutenstvim, dlouhodobym pocitem sytosti,
nepfitomnosti pocitu hladu, pfed€asnym pocitem nasyceni, zménami vybéru
potravin a poruchami chuti. Dlouhotrvajici anorexie vede ke ztraté télesné
hmotnosti a Casto se vyskytuje sdruzené s kachexii. U onkologicky nemocnych
s pokroc¢ilym nadorovym onemocnénim se anorexie a kachexie vyskytuje az u 80
% nemocnych. Nadorova anorexie neodvratné zhorSuje prognézu onemocnéni — jiz
5 % ztrata vychozi hmotnosti je alarmujici, 15 % ztrata je spojena s ubytkem
fyziologickych funkeci a snizenou vykonosti a ztrata vice jak 30 % je znamkou
blizici se smrti (Kasper 2015; Slama et al. 2007).

Nechutenstvi se v paliativni péci vyskytuje casto — souvisi
s protinadorovou lé¢bou a psychickou slozkou onemocnéni (strach, Gizkost, obavy
z budoucich zakrokli a nejasné prognozy). Osetrovatelsky zdravotnicky personal
muze velkym dilem pfispét k ovlivnéni rozvoje nechutenstvi hlavné tim, jak stravu
pacientovi podava (Markova 2010). O doporucenich podavani stravy k prevenci
nechutenstvi se zmifluji v kapitole 1.3.8.1. Nauzea a zvraceni.

Sarkopenie je svalové onemocnéni charakteristické snizenim svalové
hmoty, svalové sily a svalové vykonnosti. Fyziologicky se rozviji ve staii, kdy mtize

mit za nasledek zvySené riziko padl a vzniku fraktur, ztratu sobéstacnosti a

21



zvySenou mortalitu. Sekundarni sarkopenie se muZze objevit jako nasledek
onemocnéni nebo nedostate¢né vyzivy — nedostatecného piijmu bilkovin

(Cederholm et al. 2017; Kohout a Havel 2021; Tomiska 2021).

1.3.2. Nutri¢ni podpora

»Za priznivy efekt nutricni léecby v situaci pokrocilého nevylécitelného
onemocnéni je treba povazovat nejen zlepSeni nutricniho stavu, ale také udrzeni
stavajictho nutricniho stavu a zpomaleni jeho zhorsovani. *

(Sachlova et al. 2012, str. 5)

Nutri¢ni podpora je podptirnou terapii a zlepsuje vysledky komplexni 1éCby.
Pacient v dobrém nutri¢nim stavu se spravnou nutricni podporou ma piiznivejsi
priabéh onemocnéni a jeho 1éCba je celkoveé uspésnéjsi a levngjsi. Cile nutrini
podpory se budou lisit dle zdravotniho stavu pacienta:

» Pacient s chronickym onemocnénim — cilem je udrzet uspokojivy nutri¢ni
stav a umoznit lécbu zdkladniho onemocnéni (napf. onkologické
onemocnéni),

» Pacient se zdvaznym onemocnénim — cilem je doséhnout potiebného pifijmu
Zivin (umé¢la vyziva),

» Pacient v kritickém stavu — cilem je zmirnéni katabolismu a omezeni ztrat

vlastnich zasob (hlavné bilkovin)

(Kiizova et al. 2014)

Nutri¢ni intervenci se snazime ovlivnit pfiznaky, jako jsou bolest, zacpa a
nevolnost. Pfetrvavajici obtize, fyzické nebo dusevni, jsou piekdzkou pro vyzivu a
pfispivaji k rozvoji malnutrice v chronickych onemocnénich. Zbavenim se bolesti
a ostatnich pfiznakd, které vyvolavaji stres, dochazi k navyseni pfijmu potravy, i
pfes pfetrvavajici nechutenstvi. U nutriéni intervence vzdy respektujeme piani
pacienta — snazime se ptfizpusobit chuti a stravovacim zvyklostem nemocného.
Neméli bychom opomijet ani atraktivni prezentaci jidla na talifi, nebot” ta povede
ke zvySeni pozitivniho u¢inku na pacienta. Prezentace jidla a pfijemné prostiedi
konzumace mohou navysit kaloricky pfijem a pfijem bilkovin az o 25 %. Nutri¢ni
intervence musi byt zahdjena v€as (pfed nenavratnym vycCerpanim organismu) a
nutriéni stav pacienta by mél byt pravidelné kontrolovan (Sldma et al. 2007,

Vorlicek et al. 2004).
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1.3.3. Hydratace

Denni potieba vody ¢ini pfiblizn€ 35 ml/kg hmotnosti. Hydratace je klicova
ve vSech fazich onemocnéni, jelikoz pacient nema zemfit Zizni a ani by nemél trpét
pocitem zizn€. Dehydratace je provazena nepiijemnymi pocity a neklidem, které
muzeme prirovnat k bolesti nebo duseni, a zaroven je podéani tekutin chapano jako
zaklad péce o pacienta. Pro rodinu je velmi psychicky narocné, kdyz pacient
piestane pit. Pacienti obecné preferuji studené a vychlazené napoje a napt. podani
Coca-coly miize mit pozitivni vliv na projevy nevolnosti. Parenteralni hydrataci
volime az v krajnich pfipadech, kdy zdravotni stav pacienta jiZz neumoziluje
dostate¢ny piijem tekutin perordln€. V nékterych piipadech uvitdme pozitivni vliv
mirné dehydratace — napf. zmirnéni otokil, zmirnéni zvraceni, zlepSeni problému
s inkontinenci apod. (Grofova 2009; Markova 2010; Vécha et al. 2014).

Hydratace a ume¢la hydratace by mély byt podany v kazdém piipadée nejasné

prognozy (napf. pacient ve vegetativnim stadiu) (Druml et al. 2016).

1.3.4. Prijem stravy per os

Podavani stravy per os je pro ¢lovéka nejvice fyziologickou cestou, kterou
vzdy uptednostiiujeme a je nasi prvni volbou. Pro pacienta by peroralni strava méla
znamenat komfort a potéSeni — ma vyznamnou psychologickou funkci zvIasté u
pacientl v terminalni f4zi onemocnéni. Pii podavani stravy per os volime jidlo dle
ptéani pacienta a dfive stanovené ptedpisy a dietni doporuceni ptehodnocujeme dle
prospésnosti v souasném stavu. Od mnozstvi snézeného jidla dale dopocitadvame
potiebné mnozstvi doplikové enteralni vyzivy — formou sippingu nebo modulérni
dietetik. Pti pfechodu na kaSovitou a tekutou stravu (napt. jako dusledek progrese
onemocnéni) mame moznost stravu obohatit s cilem navyseni kalorického ptijmu.
Mimo specidlnich pfipravkl, o kterych se zmifnuji v navazujicich kapitolach,
miizeme vyuZit napiiklad smetanu bohatou na obsah tuku (Sachlova et al. 2012;
Vorlicek et al. 2004).

1.3.4.1 PERORALNI NUTRICNI DOPLNKY (ONS) — SIPPING

Jako ,,sipping®” oznacujeme farmaceuticky pfipraveny nutri¢ni piipravek
k perordlnimu uziti (anglicky oral nutrition supplements — ONS). Sipping je
pfipraven k okamzitému pouziti a ma jasn€ definovany energeticky a proteinovy

obsah stejné tak, jako obsah vitamini a stopovych prvka. Obsah laktozy, lepku,
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tuku a vlakniny se 1i$i u jednotlivych druhii. Pro peroralni uZziti se vyrabi polymerni
formule. Sipping je urcen k popijeni nebo usrkavani mezi hlavnimi jidly né€kolikrat
za den. Pfi dlouhodobém podévani ONS bychom neméli piekrocit hranici 500 ml
na den, nebot’ by doslo k ,,pfesyceni pacienta, a ten by zacal odmitat jakykoliv
sipping. Peroralni nutricni dopliiky nejsou ndhradou za hlavni jidlo. Sippingy
zavadime pomalu po malych davkach, abychom méli jistotu adaptace pacienta na
tuto vyzivu. Pacient musi byt s jejich uzivanim dobfe obeznamen a jeho nutricni
stav zlistava nadale monitorovan. Mohou se vyskytovat zazivaci obtize (nejCastéji
prijem), které se vétSinou vyfesi snizenim davky ¢i vyménou za jiny produkt
(Slama et al. 2007, Sachlova et al. 2012; Vorlicek et al. 2004).

ONS jsou urCeny pro pacienty, kteti zjakychkoli divodi neptijimaji
dostate¢né mnoZzstvi stravy, nebo se u nich opakovanymi dietnimi intervencemi
nepodafilo navysit té€lesnou hmotnost peroralnim piijmem. Déle je jejich uplatnéni
vhodné u pacienttl, kteti obtizn€ piijimaji tuhou stravu nebo u nich chceme nékteré
slozky vyzivy navysit. Pii finan¢ni narocnosti ndkupu sippingu lze pozadat rodinu
a ptibuzné, aby namisto sladkych napoji a zakuskd donesli nemocnému nutricni
dopliiky. Zdravotni sestra by se méla ujistit, ze sipping nestoji pouze na stolecku u
postele, ale pacient jej skuteéné konzumuje. Piipadné miize pacientovi konzumaci
zptijemnit tim, Ze mu necha sipping vychladit a bude jej podavat ve skleni¢ce nebo
jinak upraveny (Grofova 2007; Slama et al. 2007).

V nékterych piipadech muiZe byt sipping soucédsti kompletni enterdlni
vyzivy — stenotickd forma Crohnovy choroby, sristy v dutin€ bfi$ni, Huntingtonova
choroba (Ktizova et al. 2014).

Tabulka zndzorfujici standardni pfipravky enterdlni vyzivy (sippingu) je

k nahlédnuti v ptiloze (Pfiloha 1).
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Ptipravki ONS je mnoho druhii od rtiznych znacek, proto bychom méli
vybér ptizplsobit potiebé pacienta — mensi/vetsi obsah bilkovin, mensi/vétsi obsah
vldkniny, pfipravek s navySenym mnozstvim stopovych prvkll a vitaminil atp.
(Grofova 2007).

1.3.4.2. MODULARNI DIETETIKA

Tzv. modularni dietetika jsou modulované ptipravky obsahujici jen jednu
hlavni zivinu a slouzi k obohacovani potravin urcenych k peroralnimu piijmu.
Individualizace umélé vyzivy je umoznéna obohacenim konkrétnim
makronutrientem, nebo smichanim izolovanych substrati do pozadovaného
poméru. V praxi se setkdme se sacharidovymi, proteinovymi a lipidovymi
modularnimi dietetiky. Nejcastéji vyuzivanym dietetikem je bilkovinny doplnék
Protifar (Jitka Cupakovéa 2012; Sachlova et al. 2012; Vorligek et al. 2004).

Jejich nejvetsi vyuziti je u pacienti, ktefi mohou jist, ale nedokazou ,,ujist*
potiebné mnoZstvi nejcastéji bilkovin nebo jinych sloZzek potravy. Uplatnéni
nalezneme také u pacientli s vysokou energetickou pottebou, ale sou¢asnou nutnosti
redukce pfijmu tekutin s kombinaci akutné vzniklého onemocnéni ¢i jiné choroby.
Modularni dietetika ndm poskytuji dal$i moznosti vyziveni pacienta a spolu se
sippingy rozsifuji moznosti vybéru pro pacienta. Modularni dietetika se vyskytuji
ve formé prasku, ktery je ur€en k pfidani do jidla a napojii. Samotny praSek nema
zadnou chut’, takze nedochazi k senzorickym zménam u pokrmi, do kterych byl
pridan. Problematické je spiSe pfimichavani do napoji, ve kterych se prasek
nerozpusti — vyhybame se pfidavani do prithlednych tekutin jako jsou voda nebo
&aj (Jitka Cupakova 2012; Grofova 2007).

Tabulka 1 — Piiklady n&kterych modularnich dietetik dostupnych v Ceské

republice. Vyzivova hodnota je prepocitana na 100 g daného produktu.

Piipravek Energie Bilkoviny VIliknina MnoZstvi Spolecnost

(kcal)

384 kcal Og 0Og 400 g Nutricia
373 kcal 88,5g 0g 225¢g Nutricia

Zdroj: Tabulka zpracovana autorem dle informaci z Prehledu potravin pro

zvilastni lékarské ucely (www.sukl.cz)
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Jesté bychom zde mohli zminit instantni zahuStovadla pouzivana u pacientti
s poruchami polykani, kterd jsou nejcastéji tvorena modifikovanym Skrobem. Jako
priklad si mtizeme uvést piipravky Nutilis Powder od Nutricie a Resource Thicken

Up od Nestl¢ (Grofova 2007).
1.3.5. Enteralni vyziva (EV)

Fyziologickou cestou pro piijem potravy je enterdlni cesta. Enteralni cestu
podavani vyuzivame pti zachované funkci traviciho traktu, kdy enterdlni vyziva
slouzi zéaroven kudrzeni funkce tenkého stfeva (tzv. gut-feeding — vyziva
enterocytl, kterym staci 1 malé mnozstvi enteralni vyzivy). Hlavni vyhodou
enteralni vyzivy je stimulace traviciho traktu — drazdéni stievni motility, trofiky a
perfuze, udrzovani bariérové funkce, udrzovani hepatobilidrniho ob&hu, vytvareni
podnéth pro tvorbu hormonii zazivaciho traktu a prevence vzniku peptického viedu.
Piijem enterdlni vyzivy sondou ma také psychologicky efekt, kdy se pacient
zbavuje napéti a uzkosti s védomim toho, Ze je schopen pfijimat stravu, omezuje
tak télesné chatrani a je zabezpecena dostatecnd hydratace. Pokud ma pacient
¢aste¢n¢ zachovany pfijem per os, mize pacient konzumovat omezené mnozstvi
potravin dle momentéalniho zdravotniho stavu jes$t¢ nad rdmec enterdlni vyZzivy,
kterd ale nadale zistdvd jeho hlavnim zdrojem zivin a energie. Ze
socioekonomického hlediska bychom nejvétsi vyhodou shledali nizké néklady — je
to v priméru 4-5x levnéjsi nez parenteralni vyziva (K#izova et al. 2014; Slama et
al. 2007; Vorlicek et al. 2004).

Absolutni kontraindikace enteralni vyzivy nastane v pfipadé nahlé piihody
btisni (napt. nahlé krvaceni do GIT), Sokového stavu, t€zké hypoxie nebo aciddze.

Nekdy 1 pouze mald davka enteralni vyzivy je vyhodna pro stimulaci trofiky
a funkci stfeva, z toho divodu u paralytického ileu, té¢Zkého prijmu nebo vysoko
umisténych enterokutannich pistéli omezujeme enterdlni vyZzivu jen castecné
(Ktizova et al. 2014).

Podavani enteralni vyzivy sondou je pfedevSim vyuzivano u onkologickych
pacientll s obstrukci zpiisobenou naddorem v horni ¢asti traviciho ustroji (Vorlicek
et al. 2004).

Enteralni vyziva pfedstavuje podavani farmaceuticky pfipravenych

nutri¢nich ptipravkl do tenkého stieva. Mizeme mit bud’ farmaceuticky ptipravené
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roztoky, nebo piipravky ve formé prasku, ktery se zfedi pievafenou vodou tésné
pfed podanim a je levné&j§i oproti jiz pfipravenym roztokim. Kuchynskou,
mixovanou stravu do sondy nebodavame. Enterdlni vyziva muze byt polymerni
nebo oligomerni. Polymerni vyziva je nutri¢n¢ definovana a uplatiiuje se u vétSiny
pacientli formou sippingu nebo podanim sondou do zaludku nebo duodena.
Odpovida fyziologické potfebé organizmu a obsahuje vSechny ziviny v jejich
puvodni formé (proteiny, polysacharidy, triacylglyceroly s dlouhym fetézcem).
Oligomerni vyziva je chemicky definovand a je slozena z rozstépenych Zivin
(aminokyseliny, oligopeptidy, dipeptidy a tripeptidy, disacharidy, maltodextrin a
MCT oleje) a neobsahuje vlakninu na rozdil od polymerni vyzivy. Je vhodna
k podévani jejunalni sondou, protoZe nevyzaduje pfitomnost travicich enzymil.
(Ktizova et al. 2014).

1.3.5.1. VSTUPY ENTERALNI VYZIVY

Zavedeni sondy nastane v pfipad€, kdy pacient neni schopen piijmout
potiebnou davku vyZivy per os. Sondu Ize zavést do Zaludku (nasogastrickd sonda
~ NGS), duodena nebo prvni klicky jejuna (nasojejunalni sonda ~ NJS) zpravidla
endoskopicky nebo pomalym distdlnim posouvanim. Jejunalni zavedeni je
vyhodnéjsi ptfitomnosti tenké nutriéni sondy, kterd nepiekdzi v nose a nezplisobuje
obtize pfi polykani, proto je nutné ji zavést u pacienti s rizikem aspirace. Zavedeni
tenké nasogastrické sondy pomoci draténého vodice je snadno proveditelné u lizka
nemocného, 1épe snesitelné a levnéj$i. Nicméné u vétSiny pacientll je zavedeni
nasogastrické sondy provazeno narusenim Zivotniho komfortu a v hor§im ptipadé
rizikem aspirace, kterd mize vést k zdvaznym plicnim komplikacim. Motivace a
kompliance pacienta je klicova pro to, aby byla tato cesta podavani vyzivy
tolerovana 1 v delSim c¢asovém rozmezi (n€kolik tydnh). Gastrostomické a
jejunostomické sondy jsou vyuzivany pro vyzivu piekracujici obdobi 6 tydnt
(Ktizova et al. 2014; Vorlicek et al. 2004).

Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG) poskytuje dlouhodoby ptistup
k travicimu Ustroji a je indikovéna v ptipad¢ nutnosti podavani enteralni vyzivy po
dobu delsi 4-8 tydna (dle publikace). Obvykle je PEG 1épe tolerovan oproti
nasogastrické sond¢ a zlepSuje kvalitu zivota. Zavedeni PEG mé nizké riziko

komplikaci a je vyhodné pro podavani vyzivy v domacim prostfedi. Dal§i moznosti
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je zavedeni jejunalni gastrostomie (zkracené PEJ), kterd slouzi k dlouhodobé
enteralni vyzivé, ale vyzaduje podéavani sterilni stravy — farmaceuticky
piipravenych ptipravkl. Dalsi variantou je tzv. vyzivovy knoflik (feeding button
neboli sin-level gastrostomy), ktery je zaveden kandlem po vytazeném PEG
(Ktizova et al. 2014; Slama et al. 2007; Vorlicek et al. 2004).

1.3.5.2. PODAVANI ENTERALNI VYZIVY

Méme nékolik moznosti, jak rozd¢€lit poddvani enteralni vyzivy béhem dne.
Prvni moZznosti je bolusové podavani do zaludku, coz znamend napiiklad 250-300
ml ve 2-3hodinovych intervalech. Bolusova dévka za¢ind na obsahu 50 ml a
postupné se navysuje o 50-100 ml na den. Druhou moznosti je kontinudlni podavani
pomoci pumpy, které je nutné pfi jejundlni aplikaci enterdlni vyzivy. Kontinualni
podavani ma konec¢nou davku 100-150 ml/hod., na kterou se dostaneme postupnym
zvySovanim o 20-30 ml/hod. pii pocateéni davce 20 ml/hod. Dal§imi moznostmi
jsou cyklické podavani s no¢ni pauzou, no¢ni podavani a intermitentni podavani
s 1-3hodinovou infuzi poddvanou 2—4x denné€. Pii podavéni vyzivy mame na vybér
mezi enterdlni infuzni pumpou nebo gravitacni infuzi. Pfi bolusovém podavani lze
aplikovat vyzivu pomoci stiikacky, kdy davku i frekvenci urcuje 1ékar (Ktizova et
al. 2014; Slama et al. 2007).

Tabulka s ptiklady standartnich pfipravki enterdlni vyZzivy je k nahlédnuti
v ptiloze (Ptiloha 2).

1.3.6. Parenteralni vyziva (PV)

Parenteralni vyZzivu volime v ptipad¢, kdy doSlo k selhdni funkce traviciho
traktu. Parenteralni vyZiva dodava Ziviny pfimo do krevniho fecisté a uplné obchazi
travici trakt. Jde o nejméné fyziologickou formu podavani vyzivy, a proto s sebou
pfinasi vyssi riziko vzniku komplikaci. Jeji podani je vyhradné urceno pro stavy,
kdy nefunk¢ni travici trakt neumoziuje ¢aste€né nebo plné podani enteralni vyzivy
nebo neni mozné zavést enteralni sondu (napt. u pacientti s tézkym traumatem nebo
popaleninami obli¢eje). Parenteralni vyzivu mizeme délit na uplnou PV (UPV,
total parenteral nutrition — TPN) a dopliikkovou PV (supplemental parenteral
nutrition — SPN). Uplna parenteralni vyZiva slouzi jako hlavni piijem Zivin pro
pacienta. VétSinou se kni pfikldnime u pacienti s nadorovym onemocnénim

v oblasti traviciho ustroji. U pacientii s naidorovym onemocnénim musime zvazit
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omezené moznosti parenterdlni vyzivy zdivodu vycCerpanych mozZnosti
protinddorové 1écby a riziko tézké malnutrice, ktera ovlivituje dobu preziti vice nez
progrese primarniho onemocnéni (Ktizova et al. 2014; Slama et al. 2007; Tomiska
2021; Vorlicek et al. 2004).

Parenteralni vyziva neni v paliativni péci obvykla, ale v n¢kterych situacich
muze byt vhodnd, nebo si ji také miize vyzadat sam pacient nebo jeho rodina.
Rozhodnuti o podani ¢i pokracovani parenteralni nutri¢ni podpory je individualni a
je zaloZzeno na komunikaci s nemocnym a jeho pfibuznymi a rozhodnuti 1ékate

(Vorlicek et al. 2004).
1.3.6.1. PODAVANI PARENTERALNI VYZIVY

U parenteralni vyzivy volime mezi dvéma zpiisoby podavani — periferni
nebo centralni cesta. Pfi rozhodovani zvazujeme diivod indikace, ptfedpokladanou
délku vyzivy a celkovy stav pacienta. V piipadé plné parenteralni vyzivy volime
vzdy centralni vstup (Kfizova et al. 2014).

Periferni parenteralni vyZiva je oznaceni pro podavani vyzivy do periferni
zily pomoci zavedeni kanyly, nejcastéji je zvolena periferni zila na hornich
kon&etinach. Je indikovana pro kratkodobé Ziveni (max. 7-10 dnil). Castym
omezenim periferni PV je vznik bolestivych flebitid, proto se snazime podavat
periferni PV co nejkratsi dobu. Pokud pacient toleruje vétsi objem vyzivy, miize
byt periferni PV plnohodnotna (Ktizova et al. 2014; Tomiska 2021).

Centralni parenteralni vyZziva oznafuje podavani vyzivy do centralni Zily
pomoci zavedené kanyly. Je urcena k dlouhodobému ziveni a je zbavena rizika
vzniku flebitid. NejcastéjSimi misty centralniho vstupu jsou vena subclavia a vena
jungularis interna s koncem katetru v dolni ¢asti horni duté Zily. Dlouhodoby
centralni Zilni pfistup lze vyuzivat mésice, proto je uren pro podavani PV
v domécim prostfedi. Vyhodou dlouhodobého centralniho katétru je také nizsi
riziko infekce diky silnéjsi bariéfe mezi povrchem kiize a krevnim proudem. Pro

dlouhodobé podavani centrdlni PV (napf. v domacni péci) volime mezi

vvvvv

vV

(Ktizova et al. 2014; TomiSka 2021).
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Pro podéavani parenteralni vyzivy je vyuZzivan tzv. all-in-one systém, kde
jsou vSechny ziviny (makronutrienty a mikronutrienty) smichany v jednom vaku —
,vse v jednom®. Vyhodami all-in-one vaku jsou niz$i riziko infekce, niz$i cena
(mensi naroky na material oproti multi-bottle systému) a mensi naroky na personal
v porovnani s tzv. Multi-bottle systémem, ktery byl vyuzivan diive. All-in-one
systém je vhodny pro podavani ptfi domaci PV diky dlouhé dobé expirace a
moznosti uchovavani pii pokojové teploté. Vaky mohou byt komeréné vyrabéne,
nebo lze také ptipravit individualné slozeny vak dle urceni 1ékafe — nutricionisty,
ktery bude pfipraven v lékarn¢ vyskolenymi odborniky. Expira¢ni doba
individudlnich vaku je vétSinou jeden tyden a vaky se musi uchovavat v chladicim
zatizeni (Grofova 2007; Ktizova et al. 2014).

Mikronutrienty jsou soucasti PV, ale protoZe vitaminy a stopové prvky
snadno podléhaji tad¢ fyzikalnich a chemickych faktori — jsou podavany
samostatné infuzi, nebo pfidany do smési hlavnich zivin tésné pfed podanim
pacientovi (Kiizova et al. 2014; Tomiska 2021).

1.3.7. Komplikace umélé vyzivy

Nezadoucimi ucinky umélé vyzivy jsou metabolické a organové poruchy,
které se rozvinuly jako disledky obchazeni regulacnich mechanismu pfijmu Zivin.
(Ktizova et al. 2014).

Komplikace enterdlni vyzivy se vyskytuji v men$i mife. NejCastéjsi
intoleranci enteralni vyZivy lze obvykle vyfesit pouhym poupravenim sloZeni nebo
formy podavané enteralni vyZzivy, nebo nahrazenim preparatu, pfipadné l1ze zaradit
vlakninu, prokinetika ¢i pankreatické enzymy. Pfi zavadéni nosnich sond muze
dojit k poranéni 1 menSimu krvaceni nosu nebo hltanu a pozdé&ji mohou vznikat
napt. viedové 1éze nebo dekubity v pribéhu sondy. U jiz zavedené sondy hrozi
zvraceni s aspiraci ¢i mikroaspiraci. U PEG a PEJ hrozi infekce vstupu, rozpad rany
a vznik viedu pod diskem (tzv. syndrom zanofené¢ho disku — buried bumper
syndrome). K obturaci sondy muze dojit nedodrzovanim spravné techniky
proplachtll po podéani vyzivy ¢i 1éka. Obturaci lze jednoduse vyftesit proplachnutim
vlaznou vodou, Coca-colou, roztoky s travicimi enzymy (napt. Pangrol ¢i Kreon)

nebo bikarbonatem (Kiizova et al. 2014).
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Refeeding syndrom (realimentacni syndrom) vznikd pifi piremrSténém
zacatku nutri¢ni podpory u dlouhodobé malnutri¢nich pacientii. Mize byt zptisoben
nejen umeélou vyzivou, ale také béznou stravou. Pacienty v riziku jsou vétSinou
geriatricti a onkologi¢ti pacienti (charakteristickda dlouhodob4a malnutrice).
Dumping syndrom vznikd pii rychlém prostupu potravy do tenkého stfeva a
projevuje se pocitem pieplnéni, nevolnosti az zvracenim. Tube feeding syndrom je
vzacné u starSich pacienti. Vyznacuje se dehydrataci a zvySenim koncentrace
mocoviny, kreatininu a elektrolytii v séru, a v nejhorsim ptipadé upada pacient do
bezvédomi a nasledné do kématu (Kasper 2015; K¥izova et al. 2014).

Komplikace parenteralni vyZivy zahrnuji problémy zilnich vstupi,
metabolické komplikace (podobné jako u enterdlni vyzivy) a organové komplikace
— nejCasteji poruchy funkce jater a kostni choroby. Nejcastéjsi komplikaci zilniho
vstupu byva flebitida (zanét zil), jejiz riziko nartistd o 100 %, pokud neni kanyla
vymeénovana kazdy den. Zavaznymi nasledky flebitidy mohou byt vznik mistniho
hnisani, mistni nekrdza tkané, bakteriémie a sepse. Mezi dalsi komplikace patii PV
patii vznik vzduchové embolie, jaterni steatéza nebo cholestatické jaterni
onemocnéni (PNALD). Cholestatické jaterni onemocnéni (parenteral nutrition
associeted liver disease) je zdvaznou komplikaci, kterd mtize vyustit az v jaterni
cirh6zu nebo selhani jater. M4 vice rizikovych faktord, ale opét si musime dat pozor
na overfeeding. Dlouhodobé podavanad PV vede k rozvoji metabolické kostni
nemoci charakterizované ztratou kostniho vapniku. MiiZe se projevit bolestmi a

frakturami kosti (Kohout a Havel 2021; Ktizova et al. 2014; Sobotka et al. 2019).

1.3.8. Komplikace prijmu per os

Do nejcastéjsich symptoma komplikujicich vyzivu spadaji nechutenstvi,
pfed¢asna sytost, nevolnost a zvraceni, bolesti v dutin¢ Ustni nebo bolestivé
polykani, snizené vylucovani slin, suchost v stech, zménéné¢ vnimani chuti a
zkresleni chut'ovych pociti, prijem a zacpa (Sachlova et al. 2012).

1.3.8.1. NAUZEA A ZVRACENI

Nauzea neboli nevolnost je subjektivni neptfijemny pocit ¢asto doprovazeny
télesnymi projevy — bledost, pocenti, slinéni a tachykardie. Dlouhotrvajici nevolnost
je pro pacienty mnohem hiife snesitelnd nez samotné zvraceni a zaroven se ¢asto

sdruzuje s nechutenstvim. Nevolnost 1 zvraceni je obvyklym pfiznakem
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chronického onemocnéni v pokrocilé fazi a byl zaznamenéan vyrazny negativni vliv
na kvalitu zivota (Slama et al. 2007; Vorlicek et al. 2004).

Pfi¢iny nevolnosti a zvraceni u pacientd s pokrocilym chronickym
onemocnénim jsou rozmanité a nemuseji se tykat pouze obtizi v zazivacim traktu.
Mezi nejcastéjsi pri¢iny nevolnosti a zvraceni zpiisobené problémy v zazivacim
traktu patii Spatna hygiena dutiny Ustni a s ni spojené komplikace, drazdéni horni
¢asti zazivaciho traktu pfi chronickém kasli, porucha evakuace Zaludku, Gporna
zacpa, nadorova obstrukce stieva a dalsi. Kdyz bychom se zamé¢fili na pfic¢ina mimo
travici trakt, tak by tam patfily primarni nadory v nitrolebe¢nim prostoru a mozkové
metastazy, hyperkalcemie, dekompozice diabetu, psychogenni pficiny (strach,
obavy, tenze, napéti), vliv stravy a prostfedi, podavani 1éka (cytostatika, opioidy
ad.), radioterapie a chronicka nevolnost multifaktoridlni povahy doprovazejici
pokrogilé nadorové onemocnéni. Castym, obtizné ovlivnitelnym &initelem je tzv.
anticipacni zvraceni, které je ¢asté u pacientll s emetickym prozitkem z minulosti.
Chronické nevolnost v pokrocilé f4zi nadorového onemocnéni pietrvava bez zjevné
pfi¢iny (multifaktoridlni povaha). Casto je sdruZena s pocitem ¢asného nasyceni,
s anorexii, hubnutim a rozvojem nadorové kachexie. Zmirnéni nevolnosti vede ke
zmirnéni nechutenstvi, a to miize byt piinosné pro zlepseni chuti a navysSeni ptijmu.
Komplexni 1é€ba nauzei zahrnuje zjisténi pticin a jejich lécbu, upravu medikace,
symptomatické ovlivnéni ptiznakil (napf. bolest, uzkost, kasel, zacpa), uplatnéni
farmakologickych a nefarmakologickych postupi (Slama et al. 2007; Vorlicek et
al. 2004).

Tabulka s nutriénimi doporuc¢enimi pii nevolnosti a zvraceni je k dispozici
v ptiloze (Ptiloha 3).

1.3.82. ZACPA

Jako zacpu oznacujeme méné Casté nebo nesnadné vyprazdiiovani stieva.
Zvysené Usili a diskomfort pii defekaci maji vyS$si vahu pfi uréeni diagnodzy nez
samotna frekvence. Diskomfort se ¢asto projevuje pocitem plnosti a napétim v biiSe
a postupné vede k rozvoji znacnych obtizi a stresu nemocného. Velmi t€zka zacpa
muzZe vést k obturaci tlustého stieva, a miize se v takovém piipad€ vyskytovat tzv.

paradoxni ~ nepravy prijem, kdy dochazi k obtékani tuhé stolice (koprolitu)
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nahromadénou zkapalnénou stolici, kterd se projevi jako tfidky prijem (Kalvach
2019; Markova 2010; Slama et al. 2007).

Fyziologicky na peristaltiku nejvice pusobi fyzicka aktivita a pfijem stravy.
Pacient s chronickym onemocnénim trpi Casto nechutenstvim (snizenym piijmem
potravy) a zaroven je omezovan v pohybu, nebo je upoutan na lizko. Piijem tekutin
muze byt také omezeny a ndsledna dehydratace vede ke vzniku tvrdé stolice. Déle
ke vzniku zacpy piispiva také pobyt v nezndmém prostiedi a nedostatek soukromi
potifebného k defekaci, celkova télesna slabost, a také nedostatecny ptijem vlakniny
ve straveé. Opioidy jsou nejvyznamnéj$imi Iéky, které zpsobuji zacpu snizovanim
citlivost anorektalnich receptord, které¢ detekuji pfitomnost stolice. U nékterych
pacientt se vyskytuje tzv. opioidni sttevni dysfunkce (OSD) manifestujici se tvrdou
stolici, nadyménim a zvySenym napétim az bolesti bficha, neuplnym vyprazdnénim
a gastroezofagealnim refluxem (Slama et al. 2007; Vorlic¢ek et al. 2004).

Lécba zacpy vyzaduje komplexni pfistup a v paliativni péci se snazime o
jeji prevenci. U pacienta s opoiodni 1écbou zavadime alesponi nefarmakologickou
prevenci — navySeni piijmu tekutin a vldkniny (pokud to zdravotni stav umozni),
podpora fyzické aktivity pacienta, vymezeni ¢asu pro defekaci, vyhovéni pocitu
nuceni na defekaci (zadrzovani a potlacovani vede k vytraceni pocitu nuceni),
poskytnuti dostate¢ného soukromi pro defekaci a vyuziti polohy v sed¢ ¢i na levém

boku u lezicich pacientt (Slama et al. 2007).
1.3.83. PRUJEM

Priijem je nejcastéjsi komplikaci enteralni vyZivy — vyskytuje se az ve 25 %
ptipadl. VétSinou prijem souvisi s nevhodnou aplikaci enterdlni vyZzivy — davka,
nacasovani, formule apod. Zpravidla za prijem povazujeme vyprazdiiovani
s frekvenci vysSi jako dvakrat denné, kdy je stolice abnormalné tidka nebo
objemna. Prijem je doprovézen nucenim na stolici, bolestmi bficha a tenesmy. Pti
dlouhotrvajicim prijmu dochazi k dehydrataci, mineralové dysbalanci, rendlni
insuficienci a zhorSenému traveni a vstfebavani s naslednou poruchou vyzivy, na
kterou navazuje ubytek télesné hmotnosti, celkova slabost a zhorSeni kvality Zivota
(napt. strach opustit domaci prostiedi a vzdalit se od toalety) (Kasper 2015; Kohout
a Havel 2021; Slama et al. 2007).
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Patofyziologicky rozliSujeme prijem na osmoticky (pfijem Spatné
vstiebatelnych latek nebo ztrata funkéni stfevni sliznice), sekre¢ni (cholinergni
efekt mikrobidlnich toxint a 1ékti, poSkozeni sliznice stieva cytostatiky a zanétem)
a dysmotilitni (zkraceni tranzitniho ¢asu vlivem 1€kt nebo nadorovym postizenim
stieva). V paliativni péci jsou hlavnimi pfi¢inami prijmu infekce (napf. obligatni
sttevni bakteridlni patogeny), toxické ucinky protinadorovych 1€ki, radioterapie
abdominalni oblasti, resekcni vykony traviciho Ustroji, laxativa, podavani enteralni
vyzivy, endokrinni nador, nadory nebo metastazy ve strevé atd. (Slama et al. 2007).

Dle pfi¢iny prijmu zahajujeme dalsi 1é¢bu — napt. upravime davku nebo
zpusob podavani enteralni vyzivy, pfi malabsorpci mizeme zatadit pankreatické
enzymy, u dysmikrobie podavame probiotika a rozpustnou vlakninu. Pokud by
prijmy neustavaly, je na zvazeni prechod na parenterdlni vyzivu, piipadné
kombinace EV a PV (Kohout a Havel 2021).

Tabulka s nutricnimi doporucenimi u prijmu je k nahlédnuti v pfiloze
(Ptiloha 4).

1.3.84. POTIZE PRI PRIJMU POTRAVY

Dobra péce o ustni dutinu je kliCovym aspektem v podpirné péci u
onkologicky nemocnych. Pokud je dutina Gstni zdrojem bolesti, snizeného a
poruseného vnimani chuti, nepiijemného zapachu a problému s polykanim dochézi
ke sniZeni peroralniho pfijmu potravy a zhorSeni nutri¢niho stavu. Mukozitida a
xerostomie jsou dve zakladni postizeni dutiny ustni u onkologického onemocnéni.
Mukozitida je definovana jako slizni¢ni 1éze traviciho traktu (hlavné dutiny stni)
a objevuje se jako nasledek chemoterapie nebo paliativni radioterapie. Xerostomie
slin a doprovazi vice jak polovinu pacientd s pokroc¢ilym onkologickym
onemocnénim. Pacienta nechame zvykat Zvykacky, cucat kyselé bonbony ¢i kostky
ledu, a pii uplné afunkci slinnych 714z svlazujeme Ustni dutinu vodou, roztokem
bikarbonatu, nebo podanim umélych slin. U vSech nemocnych je nutné zajistit
pravidelnou péc¢i o ustni dutinu. Cilem je udrzovat vlhké sliznice, Cistit pravidelné
zuby nebo zubni nahradu, pravidelné stirat povlaky svédc¢ici o mykoze a celkové

1é¢it infekce v ustni dutiné (Markova 2010; Vorlicek et al. 2004).

34



Pokrocilé onkologické onemocnéni mize byt doprovazeno také skytavkou
~ singultus, jejiz 1écba v termindlni fazi je obtizna (Slama et al. 2007).

1.3.9. Etika vyzivy v paliativni péci

Ptijem potravy je jednou ze zédkladnich lidskych potieb, ktera je spojena
s pocitem bezpeci, jistoty a uspokojenim fyziologickych potieb (Maslow, 1970).

V souladu s respektovanim tcty k ¢lovéku a s udrzenim jeho distojnosti
nelze odepfit podavani jidla a tekutin peroralni cestou. Naproti tomu podavani
umélé vyzivy je vnimano jako 1ék a podléhd medicinské intervenci. Nutricni
intervence je zfinan¢nich divodld casto omezovana na ukor jinych
osetfovatelskych ¢i medicinskych zakroki, presto ze asné a spravné podani vyzivy
vyznamné snizuje riziko vzniku komplikaci. Vzdy musime zivit pacienta, ktery
nemiiZe jist a neuzivi se sdm, nebo je 1éCen jinymi postupy (napt. dialyza, umeéla
plicni ventilace apod.) (Grofova 2009; Vacha et al. 2014).

V paliativni péci je vyziva nastrojem k udrZeni kvality Zivota, nicméné
v termindlni f4zi onemocnéni zpisobuje vyziva spise diskomfort a zvysuje riziko
komplikaci spojenych s podavanim vyzivy. Pfi rozhodovani, zda pokrocovat
v nutriéni podpofe ¢i ne musi 1ékar nebo oSetiujici tym vzdy zhodnotit subjektivni
piinos pro pacienta (beneficence, “Primum non nocere), zmirnéni obtizi (non-
maleficence), pfani nemocného (autonomie) a ekonomickou stranku. Pokud je doba
preziti pacienta odhadovana na nékolik hodin nebo nékolik malo dnd, uz
neza¢iname rehydrataci ani nutriéni podporu. Umirajici pacient nema pocit hladu a
nechce nic jist, nicméné muze n¢kdy mit velkou potifebu pit. V tom piipade
podavame tekutiny formou piijatelnou pro pacienta (napt. piti brckem nebo po
1zickach) a zajistime dlstojné umirani. [ navzdory tomu, Ze pievladaji ptipady, kdy
pacient ke konci Zivota nema pocit hladu, je dilezité pamatovat na to, Ze 1 mala
porce jidla mlze pacientovi poskytnout urcity komfort, ktery se vyznamné odrazi
v pocitu celkové pohody a piidava pocitu diistojného umirani. Potfeba a u¢innost
umélé vyzivy musi byt pravidelné¢ zhodnocovany a upravovany v souladu
s vyvojem stavu pacienta. Pokud lékat dojde k zadvéru, ze podavani umélé vyzivy
jiz nadale nepfinasi pacientovy benefity, mél by nutri¢ni intervenci pferusit a své
rozhodnuti jasn€ vysvétlit rodin€ pacienta. V piipad¢€ naléhani rodiny na I¢kate, aby

podal infuzi nebo vyzivu umirajicimu pacientovi ve fazi, kdy by to pro pacienta
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pfedstavovalo dal§i utrpeni, je zapotiebi citlivé rodiné vysvétlit zdravotni stav
pacienta a jeho nezvratitelnost. I pfes preruseni podavani umélé vyzivy a hydratace,
je nadale poskytovéna péce, ktera vede k udrzovani nejvyssi mozné kvality zivota.
Ackoliv nutriéni potieby lze naplnit podanim enteralni ¢i parenteralni vyzivy,
nedochézi k soucasnému uspokojeni ostatnich potieb, jako jsou radost z jidla a
ostatni psychické slozky provazejici piijem stravy za béznych okolnosti (Cardenas

2021; Druml et al. 2016; Hrn¢iarikova et al. 2007; Vacha et al. 2014).
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2. EMPIRICKA CAST

Empirickd cast navazuje na teoretické¢ zpracovani problematiky vyzivy
v paliativni péci. Hloubéji se danym tématem zabyva pomoci stanovenych cili a
hypotéz. Soucasti je popis procesu sbéru dat, jejich analyza a nasledné¢ analyza

vysledki s diskusi a zavérem.

2.1. Cil prace a hypotézy
HC: Hlavnim cilem mé prace je popsat, jak se jednotlivi Clenové
multidisciplinarniho tymu stavi k uplatnéni vyZzivy a nutri¢ni podpory u paliativnich
pacientl v lizkovém hospici. Zjistit, zda ji vnimaji jako dilezity faktor, ktery by
jesté¢ mohl ovliviiovat fyzicky ¢i psychicky stav pacienta, a jakym zpiisobem.
Clenové multidisciplinarniho tymu lizkového hospice jsou v kontaktu s pacienty
na denni bazi a jejich role je nezanedbatelnd, co se tyce vlivu na pacienta ¢i jeho
rodinu a blizké v ramci celkové péce. Museji ke kazdému pacientovi pristupovat
individudlné, coz jim dava prilezitost, poskytnout mu nejvyssi moznou kvalitu
Zivota, a k této kvalité miize vyziva také pfispivat svym dilem. Pro svou préci jsem
zvolila 5 ¢lent multidisciplinarniho tymu — l€kate, zdravotni sestru, oSetfovatele,
socialniho pracovnika a kaplana. Tyto profese jsem zvolila na zaklad¢ toho, zZe travi
s pacientem nejvice €asu a jsou mu neustale k dispozici. Co se tyce socialniho
pracovnika a duchovniho, tak jsem je do vyzkumu zaradila proto, Ze by jejich nazor
mohl byt pfinosny. Socidlni pracovnik ma dilezitou ulohu v komunikaci s rodinou
a tématem rozhovorii mize byt také vyziva. Duchovni se zaméfuje hlavné na
spiritualni klid pacienta a na zodpovézeni jeho otdzek ohledné Zivota a smrti, ale
cilem mé prace je zjistit, zda se 1 duchovni vyskytuje v konverzaci s pacientem o
VyZive.
Dil¢i cile:
DC1: ,, Popsat, jak se jednotlivy clenové multidisciplinarniho tymu podileji na
procesu nutricni intervence — kdo prichazi do kontaktu s vyzivou kazdy den, a
Jjakym zpiisobem. “
DC2: |, Zjistit, jak vyZiva ovliviiuje celkovy stav pacienta, a jak se podili na
udrzovani adekvatni urovné kvality Zivota — jak velky vyznam md psycho —

socialni stranka vyzivy.
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DC3: , Blize vysvetli postaveni clenit multidisciplinarniho tymu k vyzivé u
nevylécitelnych onemocneéni — zda ji povazuji za diilezitou slozku péce, ktera
ovliviwuje fyzicky ci psychicky stav pacienta a méela by mit své misto v paliativni

«

péci.

Hypotézy:

H1: ,, Do primého styku s vyZivou prichazi pouze lékar nebo zdravotni
sestra. "

H2: ,, Nejvice casu s pacientem pri jidle travi sestra nebo oSetiovatelsky
persondal. *

H3:,,Se zkracovanim doby doZziti zacinad byt vyzZiva vnimana jako zbytecnad.

H4: |, VyZiva ma své misto i v termindlnim stadiu onemocnéni.

HS: |, Vétsina clenii multidisciplindrniho tymu je toho nazoru, Ze spravnad
vyziva zlepsuje symptomy a celkovou kvalitu Zivota nemocného. “

Heé: ,, Hlavnim psychologickym aspektem vyzZivy v paliativni péci je uleva —
dobry pocit z toho, Ze pacient miize jesté prijimat potravu, kdyz uz nic jiného.

Hypotézy ¢. 1 a 2 se vazi k dil¢imu cili ¢. 1, hypotézy €. 3, 4 a 5 se vazi
k dil¢imu cili €. 2, hypotézy €. 5 a 6 se vazi k dil¢imu cili €. 3

2.2. Metodika prace
2.2.1. Charakteristika souboru

Vyzkumné $etfeni bylo provedeno ve tiech lizkovych hospicich. V kazdém
hospici jsem vedla rozhovor s 5 ¢leny multidisciplinarniho tymu — lékafem,
zdravotni sestrou, oSetfovatelem, socidlnim pracovnikem a duchovnim. Celkem
jsem méla 15 respondenti, kteti se lisili pohlavim, lety stravenymi v daném oboru
a dobou zaméstnani v daném ltizkovém hospici.

Tabulka 2 - Rozdéleni souboru dle pohlavi

Muzi Zeny
4 11
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Tabulka 3 - Rozdé€leni souboru dle doby stravené v daném oboru

<10 let 10-20 let >20 let
4 7 4

Tabulka 4 - Rozd¢leni souboru dle doby zaméstnani v daném hospici

1-3 roky 36 let 6-10 let >10 let
3 6 4 2

2.2.2. Metody sbéru dat

Pro svou praci jsem zvolila kvalitativni vyzkum dle Hendla (2008). Na
zacatku jsem si zvolila téma a urcila zdkladni vyzkumné otazky a hypotézy. Pro
ziskani dat jsem zvolila formu individudlniho rozhovoru a naslednou tématickou
analyzou ziskanych odpovédi jsem ziskala potfebna data. Individualni rozhovor byl
koncipovan formou piedem piipraveného dotazniku, ktery jsem méla ja, jako
tazatel, k dispozici. Strukturovany, individualni rozhovor byl sestaven z 19 otazek,
které byly uzaviené s dopliujicimi otevienymi, sondaznimi otdzkami (ptiloha 8).
Otazky rozhovoru byly navrhnuty tak, aby vychazely z hypotéz, které se odviji od
dil¢ich cila a hlavniho cile mé prace. U uzavienych otazek méli respondenti na
vybér mezi moznostmi ano/ne s naslednymi otevienymi sonddZnimi otazkami,
které byly urené hlavné k tomu, aby se respondenti podélili o své zkuSenosti, nebo
svou dopoveéd’ doplnili.

Otéazek individualniho rozhovoru bylo celkem 19, a pro doplnéni jesté 4
otazky tykajici se respondenta — doplikové a kontextovée (Hendl, 2008).
Uzavienych otazek typu ,,ano/ne* otazek bylo 17 a oteviené otazky byly 2, nékteré
ze 17 uzavienych byly doplnény o sondazni otazky, ve kterych respondent vysvétlil
a blize popsal diivod své odpovédi. Po zahrnuti doplitujicich, sondaznich otazek se
dostaneme na celkovych pocet 35 otazek individudlniho rozhovoru, a tomu 4
demografické otdzky, které slouzili pouze k charakterizaci souboru. Otazky byly
sestaveny tak, aby zjejich odpovédi bylo mozné potvrdit ¢i vyvratit stanovené

hypotézy. Hypotézy vychézeji z dil¢ich cili, které jsem stanovila na zakladé

39



hlavniho cile. Diky této navaznosti budu u vysledkti mé prace postupovat postupné
od zhodnoceni hypotéz az po popsani vysledk.

Odpovédi a informace ziskané od socidlnich pracovnikii a duchovnich
budou v kapitole 6 zpracovany samostatné, nebot’ jejich role v paliativni hospicové
péci nesouvisi s procesem nutricni péce. Nicméné jejich pfinos je ndzorem navic,
ktery miize byt v praxi vyuzit k lepSimu pochopeni nejen pacienta, ale i jeho
blizkych, kteti ho doprovazeji.

2.2.3. Organizace sbéru dat

Formou e-mailu jsem kontaktovala devét lizkovych hospict s zadosti o
provedeni vyzkumu v jejich zafizeni. Podafilo se mi ziskat 5 odpovédi, a z téchto 5
zatizeni mi 3 umoznili provést individualni rozhovory pravé v jejich hospici. Kazdé
z téchto tii zafizeni jsem osobn¢ navstivila. Béhem jedné navstévy jsem vzdy
provedla 4 rozhovory se jednotlivymi ¢leny multidisciplindrniho tymu, ktefi ten den
byli ptitomni. Kaplan (duchovni) dochazi do hospice vzdy na zddost a nepodatilo
se mi jej zastihnout v zddném z danych zafizeni, proto jsem pro ziskani odpovédi
zvolila rozhovor po telefonu. V meziobdobi od listopadu 2022 do biezna 2023 jsem
ziskala 12 individudlnich rozhovort pifi navstévé zafizeni a 3 individualni
rozhovory telefonickou cestou. Rozhovory probihali v pfijemném prosttedi, kde
byl respondentim poskytnut klid a soukromi k zodpovézeni vSech otazek. Pred
zapocetim rozhovoru jsem vZdy respondenta informovala o tom, Ze rozhovor bude
nahravéan a nechala ho podepsat informovany souhlas (ptfiloha 7), kde bylo jasné
stanoveno, ze nahravka a odpovédi rozhovoru budou pouzity anonymné a pouze
pro potieby bakaléiské prace.

2.3. Zpracovani dat

Béhem rozhovoru jsem dbala na standardizaci, aby otazky pokladané
respondentiim byly stejné nebo maximalné podobné. Rozhovory byly nahravané na
diktafon, a poté jsem je pfevedla do pisemné podoby ~ doslovna transkripce.
Z kvalitativné ziskanych dat jsem vyhledavala informace, které se tykaly mych
vyzkumnych cilii a hypotéz, a ty jsem nasledn¢ zkoumala ~ tematicka analyza. Ta
je vhodnad pro ziskdni odpovédi na vyzkumné otazky o lidskych zkuSenostech a

jejich nazorech. Je vyuZivdna jako proces identifikace datovych vzorct
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v kvalitativnich datech, proto mi umoznila zorganizovat a detailn¢ popsat ziskana

data (Hendl 2008).

2.4. Etické aspekty vyzkumu

Béhem provadéni vyzkumného Setieni bylo dbano na etické aspekty a
pravidla vyzkumu, které popisuji Hendl a Remr (2017). Respondenti si byli védomi
toho, Ze ucast je ve vyzkumném Setieni je dobrovolnd a maji moznost rozhovor
kdykoliv opustit. Rozhovor nezptsobil tcastnikiim fyzickou a ani psychickou
umu. V pisemné form¢ informovaného souhlasu souhlasili respondenti
s nahrdvanim rozhovoru a s anonymnim pouzitim jejich odpovédi pouze pro ucely
bakalaiské prace (ptiloha 3). Zaroven jim byla poskytnuta kopie i s mym podpisem.
Pouze u duchovnich, kdy rozhovory probihaly na ddlku médm informovany souhlas
nahrany ve slovni podob€. Anonymita a divérnost zistane v praci zachovana, proto

budu respondenty oznacovat ¢isly od 1-15.

3. VYSLEDKY

Vtéto kapitole budou analyzovany odpovédi na jednotlivé
otazky rozhovoru v navaznosti na stanovené hypotézy, a poté jejich souvislost se
stanovenymi dil¢imi cili a hlavnim cilem. Respondenti byli béhem rozhovoru
otevieni a poskytovali 1 obsahlej$i odpovédi na otazky. Diky tomu se mi podaftilo
zaopatfit dostate¢né mnozstvi informaci. Oznaceni ,,vétSina respondentd* znaci 12

a vice.

3.1. Hypotézy

Otazky individualniho rozhovoru lze rozdélit do 6 navazujicich kategorii dle
jejich zaméteni. Otazky byly navrzeny tak, aby jejich analyzou bylo moZzné potvrdit
¢1 vyvratit stanovené hypotézy a naplnit cile prace.

3.1.1. Prvni kategorie

Prvni kategorii tvoii dotaznikové otazky Cislo 1-2. VéEtSina respondentil se
shodla na tom, ze si jsou védomi toho, Ze nutricni podpora je soucasti péce
v paliativni medicing, s vyjimkou 2 respondentil, kdy jeden o tom nevéd¢l a druhy
si nebyl jisty svou odpovédi. Pro ucely prace jsem v rozhovoru pouzila pojem
,piimy styk® s vyzivou — pojem zahrnuje rizné ¢innosti, pii kterych se jednotlivi

¢lenové multidisciplinarniho tymu Uc€astni procesu nutricni péce. Mezi takove

41



¢innosti patii napf. indikace diety, indikace umélé nutricni podpory a podavani
enteralni ¢i parenteralni vyzivy, vydavani stravy, traveni Casu s pacientem b&hem
jidla apod. Toto termin oznacujici vice ¢innosti mi umoznil 1épe stanovit, kdo se
podili na procesu nutri¢ni péce nejvice, jakym zpiisobem, a jak danou péc¢i vnima.
Pojem budu ve své praci dale pouzivat jako oznaCeni pro Cinnosti spojené
s procesem nutricni péce. Do pfimého styku s vyzivou piichdzi veskery
zdravotnicky personal. Socialni pracovni ani duchovni se sni¢im takovym
nesetkdvaji. Zdravotnicky personal se na vyziveé podili kazdy den nebo pti kazdé
sluzbé.

., Kazdy den a cely den. “ (Respondent 9)

Lékat se na podavani vyzivy podili spiSe okrajové. VétSina pacientl
ptichazi do hospice jiz nastavenych a v hospici se v daném vyzivé bud’ pokracuje,
nebo je redukovana. U vyzivy dochézi hlavné k tipravé mnozstvi nebo je nutri¢ni
podpora ukoncovana uplné. Zdravotni sestra a osSetfovatel maji velice podobnou
roli ve vyZivé. Staraji se o to, aby pacientovi byly poddny tekutiny, vydan
nutridrink, a aby si vzdy mohl fict o to, na co ma zrovna chut’. OSetfovatel dale
podava jidlo, a mize ptipadné pfipravit snidani, svacinu nebo vecefi pro pacienta,
kdyz maji z ¢eho.

3.1.2. Druha kategorie

Druhou kategorii tvofi dotaznikové otazky ¢. 3-6. VétSina respondentli se
shodla na tom, Ze vyZiva miZe zlepSit zdravotni stav pacienta v paliativni péci,
nicméné s timto vyrokem nesouhlasil ani jediny z oSetfovatelll. S otdzkou na
zhorsSeni stavu pacienta v disledku vyzivy souhlasila vétSina respondenti, a nékteti
jeste doplnili, ze hodné zalezi na diagnoze pacienta a na vyzive, kterou bychom mu
chtéli podavat. Vice jak polovina respondentl byla svédkem toho, ze se pacientovi
pfitizilo po jidle nebo po podani urcité vyzivy. Ke komplikacim doSlo hlavné
v disledku podani neadekvéatnitho mnoZstvi vyzivy, kdy télo vétSi objem jiz
netoleruje. Déle pacient snédl néco nevhodné, co mu nesedlo, tak zacal zvracet nebo
mél prijem. Priijmy a nevolnost mohou byt spojeny také s prejedenim, kdy pacient
ma zrovna chut’ a zkonzumuje toho hodné, nebo ho navstivi rodina, ktera ho nuti

do jidla a on neodmitne. Nejvice rizikovou komplikaci je aspirace stravy, kdy se
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pacient za¢ne vzapéti dusit a jde o Zivot ohrozujici stav. V tomto ptipadé je strava
hlavni pfi¢inou vzniku komplikaci.

Otazky €. 1-6 vyvratili hypotézu €. 1 a potvrdili hypotézu ¢. 2.

H1: ,,Do primého styku s vyzZivou prichazi pouze lékar nebo zdravotni
sestra.
Do ptimého styku s vyzivou pfichazi také oSetfovatel, a to pomérné
vyznamnym dilem hlavné proto, ze travi hodné ¢asu s pacientem u jidla, coz vedlo
k potvrzeni hypotézy €. 2.

H2: ,, Nejvice casu s pacientem pri jidle travi sestra nebo oSetiovatelsky

personal. “

3.1.3. Treti kategorie

Tteti kategorii tvofi dotaznikové otdzky ¢. 7-10, které jsou zaméfeny na
teoretické znalosti. Otazky nebyly vytvofeny proto, abych si respondenty zkousela,
ale proto, abych méla jesté vétsi vhled do toho, jakym zplGsobem se podileji na
nutri¢ni intervenci a podavani vyzivy.

Znalosti z oblasti klinické vyzivy potvrdili vSichni tdzani kromé
duchovnich, Kteti ale doplnili, ze v pfipadé potfeby, maji mozZnost se zeptat
odbornikl. VSichni respondenti maji povédomi o podavani nutridrinkl pacientiim,
nebo o zavedeni enterdlni ¢i parenterdlni vyzivy z divodu vyZiveni pacienta.
Odborné nazvy enterdlni a parenteralni vyziva znala vétSina respondentil, a jeSté
doplnili, Ze s danou nutriéni podporou se v hospici setkdvaji minimalng. Ptipadné
ti, co neveédéli uvedli, ze si s odbornymi nazvy nejsou jisti, a Ze k vykonu své prace
nevyuzivaji.

3.1.4. Ctvrta kategorie

Ctvrta kategorie je tvofena dotaznikovymi otazkami &. 11-13. V této
kategorii naraZime na prvni otevienou otazku, ve které jsem poZadala respondenty
0 to, aby vlastnimi slovy definovali pojem ,,vysoka kvalita Zivota® pro pacienta
v paliativni péci.

Respondenti se shodli na tom, Ze jsou tlumeny bolesti a potlaCovany
symptomy spojené s danou diagnézou, pacient se citi komfortn€ a je udrZzovan
v Cistoté, je zachovavana jeho diistojnost, ma dostatek tekutin a netrpi hladem,

potkava se s rodinou a je schopen komunikace. Mimo to jsou mu téZ zodpoveézeny
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vSechny jeho otazky a vnima, ze jeho Zivot nebyl marny. Snaha o poskytnuti
adekvatni kvality zivota zac¢ind rozhovorem s pacientem, kdy se 1ékai a pacient
shodnou na tom, jakym smérem bude péce smétovat.

... mira naplnéni tézko objektivizovatelnych subjektivnich potieb
pacienta. “ (Respondent 3)

Vsichni respondenti krom¢ oSetfovatelll se shodli na tom, ze vyziva mize
zlepsit kvalitu Zivota pacienta, nebot’ je 1 pro n¢ samotné dulezita. Nekteti pacienti
mohou mit chut’ a citi se 1épe, 1 pies to, ze sni 2 1zicky z celého obéda. Do urcité
faze dodava vyziva pacientovi energii, ten se pak citi méné unaveny, siln€jsi, mize
se 1épe pohybovat a rany se 1épe hoji. Jidlo je provazeno radosti z toho, Ze si je na
¢em pochutnat, a ze pacient ma moznost si dat néco dobrého. Pacientiim, ktefi jist
nemohou mize prospét nutridrink, ktery si s chuti daji. Nedostateny piijem tekutin
vede k tomu, Ze pacient je zmateny a trapi ho suché rty a vyschlo v krku.

Otazka na zhorSeni kvality zivota vyzivou méla podobny priibéh jako na
zlepseni. OSetfovatelé jsou toho ndzoru, Ze pfi onemocnéni uz nelze nic zménit
jidle. Pacient si miize maximalné pochutnat na né¢em dobrém, ale z vyraznéjSimu
ovlivnéni kvality zivota nedojde.

Zhorseni kvality zivota je zpusobeno hlavné komplikacemi v dusledku
podavani neadekvatniho mnozstvi vyzivy. Problém piisobi také bézna strava, asto
od rodin, které pacientovi potad néco nosi ptejidaji ho. Nakonec dojde jen ke vzniku
zaZivacich obtizi a zvraceni. V takovychto ptfipadech je velice dulezitd komunikace
s rodinou a edukace.

Kromé¢ zazivacich obtizi ma vyziva dopad také na celkovy zZivot pacienta
v piipad¢, kdy ma zavedenou umélou nutricni podporu. Pacient se musi stat
»zdravotnikem* — znat zdsady spravného podavani vyzivy, spravné péce o katetr
nebo o sondu, a travi tak vice €asu stardnim se o vyZivu, nez co by mohl travit se
svymi blizkymi.

3.1.5. Pata kategorie

Pata kategorie je tvofena dotaznikovymi otazkami €. 14-17, které jsou vice
zaméfené na psychologicky vliv vyzivy. VSichni respondenti se shodli na tom, ze
vyziva ma vliv na naladu a psychické rozpoloZeni pacienta. Doplnili, Ze ptijem

energie ze stravy zlepSuje pacientovu naladu, ten je tak méné apaticky, a jeste si
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muze pochutnat. Pokud rodina pfinese pacientovi néjaké oblibené jidlo, tak
oSetfovatel ho muze hezky pfipravit na talifek pro pacienta, a ten si ho tak vychutna
vSemi smysly. Respondent 12 z praxe uvadi, ze 1 maly kousicek néceho oblibeného
pacienta pot&si. Spatnou naladu miZe pacient mit v piipadg, kdy je nucen do jidla,
nebo by si néco dal, ale nemtize a mé hlad.

Stav pacientl v poslednich dnech jejich Zivota je rozmanity. Respondenti se
shoduji, Ze v ptipad¢, kdy je pacient v terminalnim stavu — lezi a nekomunikuje, uz
nema vyziva smysl. Ale u urCité skupiny pacientl ma smysl pfirozena strava, kdy
si pacient miize dat kousek néceho, povalet si na jazyku, pfivonét si.

,, ...hebo ten pacient ma opravdu par hodin do konce zZivota a ma jesté chut’
na néeco oblibeného, co mél cely Zivot rad a staci mu to prosté jenom dat na jazyk
nebo mu dat privonét — to vsechno podle mé patri k vyzive. “ (Respondent 5)

,, Takze miize byt vyziva i v poslednich faktorem, ktery zlepsuje kvalitu Zivota
a jejich vnimani, Ze je o né postarano. I to podavani stravy je vlastné kontaktem s
clovekem. “ (Respondent 2)

Kromé vyzivy ma sviij ptinos také podavani tekutin, ty 1ze podavat formou
infuze nebo 1zickou, kdy ma pacient socialni kontakt s dal§im ¢lovékem.

., ...V poslednich chvilich doslova da se Fict, si dal s manzelkou kavu, na
kterou byl zvykly, byt uz jako ten samotny prijem nebyl v tom slova smyslu, ale bylo
to vyznamné, ten okamzik v tu chvili pro oba dva.“ (Respondent 12)

V3ichni respondenti se shodli na tom, ze pacient pocituje Glevu, kdyZ mize
prijimat stravu bez obtizi ptfi dobé pteziti v rdmci mésici. Doplnili, ze je pro
pacienta nejlepsi, kdyz muze piijimat stravu, dokud to jde. Pro pacienta je to
povzbuzujici a citi pocit sobéstacnosti, zlepSuje se fyzicky i1 psychicky stav.
Respondent 6 uvedl, Ze pro podporu pifijmu stravy do posledni chvile, upravi stravu,
jakkoliv dle pfani a potfeb pacienta. Strava by méla 1 dobie vypadat, aby pacienta
neodpuzovala, protoze to je také urcita psychicka zatéz.

Respondent 3 uvadi, Ze pacient s PEGem je vétSinou ochuzen o urcitou
radost z jidla, protoZze nemlzZe nic ochutnat nebo polknout, a takova pfipominka
jejich nemoci je psychicky néarocna. Co se tyCe piijmu stravy pii dobé preziti
v ramci dnl aZ tydnt, tak se nazory vice rozchdzeji. Lékati se shoduji na to, Ze

terminalni staddium je rtizné€ dlouhé, a péce je tak volena individualné. Nicméné stale
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plati, Ze pro pacienta v terminalnim stavu, jiz vyziva nema smysl. V termindlnim
stadium dbame na ptfani pacienta odmitnout stravu, pokud nic nechce jist, tak ho
nenutime a podavame jen tekutiny. Nékteti respondenti se shoduji na tom, ze 1 pfes
blizici se konec zivota pfindsi schopnost pfijimat stravu pacientovi pocit, ze jesté
neni Gplné nejhif.

Paliativni péce je oblast, ve které je podavani vyzivy podminiovano ptanim
pacienta, proto je tézké piesné urcit jeji postaveni. Nemtzeme ji prohlésit za
ji nemtizeme Uplné zatratit, protoze nejen pacientovi, ale i jeho roding pfinasi urcity
pocit ,,normalnosti‘ — pocit toho, ze stale ji to, co jedl diive a uspokojuje jednu ze
zakladnich potteb.

Otazky €. 7-17 vedly k vyvraceni hypotézy ¢. 3 a potvrzeni hypotéz ¢. 4
as.

H3:,,Se zkracovanim doby doziti zacina byt vyziva vnimana jako zbytecna. *

H4: |, Vyziva ma své misto i v terminalnim stadiu onemocnéni.

HS: ,Vetsina clenii multidisciplinarniho tymu je toho ndzoru, Ze sprdvnd

«

vyziva zlepsuje symptomy a celkovou kvalitu Zivota nemocného.

3.1.6. Sesta kategorie

Sestou kategorii tvoti dotaznikové otazky ¢. 18-19. Otazky jsou orientovany
spiSe na zkuSenosti respondentll z praxe. VSichni, kromé 2 respondentt, se shodli,
ze pacienti jsou adekvétn¢€ ziveni i v termindlni fazi onemocnéni. Zminéni 2
respondenti byli duchovni, ktefi se s danou problematikou nesetkavaji, a proto
nemohli jisté€ odpovédéEt na otazku.

,, Adekvatné pro mé znamena, aby dostal to, co on toleruje a to, co on
potiebuje a to, co mu déla potéseni. “ (Respondent 2)

Respondenti doplnili, ze pfistup k vyZzivé vtakové fazi onemocnéni je
individudlni. OSetfujici personal k pacientovi chodi a nabizi, ale uz to neni za
ucelem vyzivy pacienta. Do posledni chvile se snazi bud’ pacientovi poskytnout to,
na co by mohl mit chut’, nebo mu uz neposkytuji nic dle jeho pfani.

Nekteti respondenti se shodli, ze se ddva pozor na zavodnéni pacienta a na
riziko aspirace. U posledni otdzky byly odpovédi hodné rozli€né. Ptiblizné polovina

respondentl uvedla, Ze se setkavaji se zlepSenim stavu v diisledku podani spravné
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vyzivy a doplnili, Ze se vzdy tidi pfanim pacienta. A kdyz se nesetkali se zlepSenim,
tak asponl nedoslo ke zhorSeni stavu.

Duchovni nedokazali tuto situaci posoudit, nebot’ se s ni¢im takovym
nesetkali. 2 respondenti uvedli, Ze se nesetkali ani s jednim a 1 respondent uved],
Ze se obcas setkava s obojim. Respondent, ktery se setkdva s obojim dodal, Ze nelze
zaznamenat zlepSeni, protoze v hospici pouze pokracuji v n¢jaké zavedené nutricni
podpofe. A zhorSeni se miize objevit hlavné v psychologickém slova smyslu, kdy
chceme pacientovi ukoncit nutricni podporu (v ptfipadé umélé vyzivy), nebot’ uz
pro n&j neni pfinosna a on se t€zko smifuje s tim, ze ptichazi o zdroj jeho vyzivy.

Na zakladé odpovédi na otazky €. 11-19 doslo k potvrzeni hypotézy ¢. 6.

Heé: ,, Hlavnim psychologickym aspektem vyzivy v paliativni péci je uileva —
dobry pocit z toho, Ze pacient miize jesté prijimat potravu, kdyz uz nic jiného.

3.2. Diléi cile

Naésledujici popisny text je souhrnnym sepsdnim informaci ziskanych
zrozhovorli a nevyskytuji se vném teoretické informace z odborné literatury.
Hypotézy byly podrobné rozepsany v ptredchozi kapitole 3.1., proto se budu déle
vyjadiovat pouze k dil¢im cilim.

3.2.1. Prvni dil¢i cil
DC1: Popsat, jak se jednotlivy clenové multidisciplinarniho tymu podileji na
procesu nutriéni intervence — kdo pfichdzi do kontaktu s vyzivou kazdy den, a
jakym zplisobem.

Z rozhovoru vyplynulo:

Hlavnim ukolem lékate je péce o pacienty v ramci paliativni péce a starani
se o pacienty v terminalnim stadiu. Péce neni vdzana pouze na lazkovy hospic, ale
pacienti mohou byt vySetfovani ambulantn€ nebo v ramci mobilni hospicové péce.
Strani se o pacienty by znamenalo ulevovéni od bolesti, snaha o dosaZeni nejvétsiho
pohodli a zachovani nejvyssi mozné kvality Zivota.

Dilezitou soucasti je také komunikace s rodinou a blizkymi a samotné
doprovazeni pacienta na 1izku. Komunikace neni omezena jen na rodinu a blizke,
ale také na ostatni nemocni¢ni zafizeni nebo jina socidlni zatizeni, kterd predavaji

informace o zdravotnim stavu pacienta.
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Z hlediska procesu nutricni péce ma lékat nejvyssi postaveni a rozhoduje
tom, jaka vyziva bude pacientovi podavana. V zafizeni ltizkového hospice se
indikace k nutricni podpotre vyskytuje minimalné. VétSinou dorazi pacienti do
hospice jiz ,,nastaven® z predchoziho zatizeni a lékar jen pokracuje v zavedeném
rezimu a sleduje vyvoj stavu pacienta. Na zdkladé vyvoje stavu poté rozhoduje o
zménach — nejcastéji o0 zmeéné mnozstvi, redukei, uprave stravy nebo ukoncenti.

Ptfechod z normalni stravy (per os) na enterdlni ¢i parenterdlni vyzivu je
v lizkovém hospici pouze vyjimecné a je dam ocekavanou délkou doziti (napf. pii
zavadeéni parenteralni vyzivy bychom se orientovali dle predpokladané doby doziti
2-3 mésice).

Néplni prace zdravotni sestry je podavani medikace, pfevazy, cévkovani,
péce o rany a dekubity apod. U hlavni zdravotni sestry patii k povinnostem také
rozpis smén a dodrzovani poradku na oddé€leni. Kromé obecné praxe v paliativni
péci k tomu jesté pribyva oSetfovatelskd péce a empatie. Empatie neni zadnou
pracovni povinnosti, ale je to vlastnost, kterd je v daném oboru v podstaté
nepostradatelna.

Zdravotnicky i nezdravotnicky persondl je pacientovi k dispozici nejen
kvili tomu, aby mu pomohl od fyzické bolesti nebo somatickych obtizi, ale je také
pripraven si s pacientem popovidat, zodpovédét mu jeho dotazy a jednoduse feceno,
tam pro n&j byt fyzicky i psychicky. Zdravotni sestra se podili na nutri¢nim procesu
pti kazdé sméné. MlZe pacientovi podavat sipping a tekutiny nebo podavat ptimo
pfipravenou vyzivu do katetru, gastrostomie ad. Sestra je pacientovi k dispozici
behem celé smény, a zaroven se ho prubézné pta, zda by si nedal néco 1 v mezicase
mezi hlavnimi jidly — neupina se na Casy vydavani jidel a respektuje, kdyZ pacient
nema hlad nebo si pieje dostat jidlo pozdé;i.

Osetfovatel se stara o pacienta komplexné — od osobni hygieny po
psychickou pohodu. S pacientem si popovida a pomize mu stim, co zrovna
potiebuje. OSetfovatel mize na oddéleni také ptipravovat stravu. Nékdy rodina
pfinese jidlo pacientovi a oSetfovatel ho jen pfipravi na talifek a pfinese, nebo se
muZzou servirovat svafinky v podobé ovoce. Osetfovatel je také pacientovi
k dispozici béhem jidla a pomédha s krmenim, proto je dobrym zdrojem informaci

pro nutri¢niho terapeuta, kdybychom podrobné¢ sledovali nutri¢ni stav pacienta a
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zajimalo nas, kolik toho pacient uji. To je ale spiSe jen teoreticky piiklad nez néco,
s ¢im bychom se setkali v praxi.
Prvni dil¢i cil byl naplnén dle vyvraceni hypotézy ¢. 1 a potvrzeni

hypotézy ¢. 2.

3.2.2. Druhy dil¢i cil
DC2: Zjistit, jak vyziva ovlivituje celkovy stav pacienta, a jak se podili na
udrzovani adekvatni urovné kvality Zivota — jak velky vyznam mé psycho—socialni
stranka vyzivy.

Z rozhovoru vyplynulo:

Pro potfeby mé prace jsem potiebovala zjistit a stanovit alespon zakladni
ukazatele vysoké kvality Zivota v paliativni péci — tuto otdzku jsem polozila vSem
respondentim. Mezi hlavni potieby u pacientd v paliativni péci by patfilo tlumeni
bolesti a obtizi spojenych s danym onemocnénim, udrzovani v Cistoté, zajiSténi
komfortu, moznost stykat se s blizkymi, mit zodpovézené vSechny otdzky a
duchovni klid.

U vyzivy se snazime dosahnout toho, aby pacient netrpél hladem, zizni nebo
pfesycenim. VétSinove se respondenti shodli na tom, Ze vyziva mize zlepsit kvalitu
zivota tim, kdyZ si pacient pochutnd na svém oblibeném jidle a ma leps$i naladu,
nebo kdyz se zlepsi jeho fyzicky stav diky pfijaté energii. ZlepSenim stavu z piijaté
energie je mysleno to, Ze se pacient citi siln¢j$i a mize se Iépe pohybovat, netoci se
mu hlavu a je naptiklad méné¢ unaveny.

Druhy diléi cil byl naplnén dle vyvraceni hypotézy ¢. 3 a potvrzeni

hypotézy ¢. 4.

49



3.2.3. Treti dilci cil
DC3: Blize vysvétlit postaveni c¢lentt multidisciplindrniho tymu k vyzivé u
nevylécitelnych onemocnéni — zda ji povazuji za dulezitou slozku péce, ktera
ovliviiyje fyzicky ¢i psychicky stav pacienta a méla by mit své misto v paliativni
péci.

Z rozhovoru vyplynulo:

Vyziva v paliativni pé¢i uz neni jen o jidle jako o zdroji zivin a energie pro
co nejrychlejsi uzdraveni, ale je to spiSe o radosti — radosti z toho, ze maji na néco
chut’, a ze si to mohou dat.

Pokud bychom se soustiedili na fyzicky stav pacienta, tak mize byt dostatek
energie pozitivni v piipadé¢, Ze je pacient pohyblivy, a ma tak moznost jit si na
prochazku, netoéi se mu hlava a ma vétsi silu. Casto ale nardZime na negativni
dopady $patné¢ podané vyzivy. Nejvétsim rizikem by mohla byt aspirace. Abychom
této komplikaci predesli, musi byt vSechen zdravotnicky personél informovén o
stavu pacienta, a ptipadné i o vyzivovych omezenich.

Dale mohou vznikat zazivaci obtize (zvraceni, prijem) jako dusledek
podani sippingu, velkého mnozstvi vyzivy, piejedeni nebo nuceni do jidla. Zvraceni
zavisi také na diagnoze pacienta. U nadorii traviciho traktu musime stravu pred
podanim upravit — nej€astéji bychom podévali tekutou nebo mixovanou stravu.
Prejedeni z vlastni ville pacienta neni Casté, ale vétSinou je to disledek navstévy
rodiny, kterd chce pacientovi udélat dobie a pfinese mu hodné¢ jidla, které spolu za
tu chvilku sni. Po tom, co rodina odejde se pacientovi udélé zle a objevi se zvraceni.
Urc¢ité nechceme rodin€ zakazovat pacientovi cokoliv nosit, ale miZeme se s nimi
jasné domluvit, aby pacientovi piinesli jen to, co bude chtit, nebo co by si mohl dat
pozdéji.

To, Ze ma pacient stale chut’ je dulezité hlavné z psychického hlediska. Chut’
za¢ina uz u zraku, kdy se zdravotni sestra a oSetfovatel snazi, pokud maji ptileZitost,
aby jidlo na talifi vypadalo co nejlépe a pacient si ho tak mohl vychutnat vSemi
smysly. Jidlo by mélo byt hezky ptipravené vzdy, i kdyz o¢ekdvame, ze pacient sni
minimum nebo si to da jen na chut do ust. Snazime se hlavné vytvofit pozitek
z jidla, dokud je to mozné. Pacientovi mizeme pfipravit oblibené jidlo nebo jidlo

z détstvi, které mu bude asociovat dobré vzpominky a celkové se mu zlepsi nalada.
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Snazime se pacientovi nic neodepirat, abychom tim nevzbuzovali negativni emoce
jako smutek, plactivost nebo nastvanost.

Pti prechodu do terminalniho stadia respektujeme pacientovo prani, pokud
nechce nic jist, pfipadné¢ muize piipravit néco, k cemu by si mohl jen pfivongét.
Snazime se dbat na dostatecné zavodnéni, anebo naopak uz nezavodiovat vibec.
Kdyz bychom volili formu podévani tekutin u pacienta v poslednich chvilich, tak
je na vybér mezi infuzi nebo podavanim tekutiny 1zickou. Z divodu socialniho
kontaktu bychom méli podavat tekutiny pomoci 1zicky, protoze uz jen piitomnosti
dalsitho c¢lovéka zvySujeme pacientovi kvalitu zivota. Vyjimkou je pacient
v terminalnim stavu, kdyz uz jen lezi, ma vlhky dech a nemluvi — v tom okamziku
uz vyziva nema zadny smysl.

U pacienta s indikovanou umélou nutri¢ni podporou (EV, PV) automaticky
predpokladame urcité zhorSeni kvality Zivota. ZhorSeni je dano celym nutricnim
procesem, ktery doprovazi enteralni i parenterdlni vyzivu. Pacient je urcitym
zptisobem omezen — pohybové pii zavedeni napt. PICC kanyly, kdy je obtizné
rukou vice hybat, nebo je neptijemné, kdyZ ma pacient vystr¢enou sondu z nosu.

U pacientl v domadci péci pocitame s tim, ze se z nich nebo z jejich blizkych
stavaji ,,zdravotnici, protoze se musi naucit ovladat, jak probihd podavani vyzivy,
a jak se o ni spravn¢ starat. VSechen Cas, ktery vkladaji do starani se o vyzivu by
mohli stravit se svymi blizkymi a je to dalsi faktor, ktery snizuje uroven Zivota.
V ptipad¢ ukonceni umélé nutriéni podpory muize byt ztrata vyZivového vaku
velkym Sokem pro pacienta i rodinu a smifit se s tim, Ze vyziva jiz nadale neni
pfinosem, je psychologicky velice naroc¢né.

Treti dil¢i cil by naplnén dle potvrzeni hypotéz ¢. 5 a 6.

3.3. Hlavni cil

HC: Hlavnim cilem mé prace je popsat, jak se jednotlivy clenové
multidisciplinarniho tymu stavi k uplatnéni vyZivy a nutriéni podpory u paliativnich
pacientll v liZkovém hospici.

Naplnéni hlavniho cile bylo mozné diky vyvraceni hypotéz ¢. 1 a 3,

potvrzeni hypotéz €. 2, 4, 5 a 6, a ndslednému popsani dil¢ich dilt navazujicich na
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Z vypoveédi respondentli bylo zjisténo, Ze vyziva je multidisciplindrnim
tymem vnimana jako néco, co do paliativni péce patii. Neni samoziejmé nastrojem
pro uzdraveni, ale je spiSe prostfedkem, kterym miizeme umirajicimu zptijemnit
posledni chvile jeho zivota.

Lékar se snazi o stanoveni optimalniho mnozstvi vyzivy (hlavné u umélé
vyzivy a ONS) pro minimalizaci vyskytu zazivacich obtizi a dyskomfortu.
Zdravotni sestra s oSetfovatelem vytvareji piijemné prostiedi pro pfijem stravy.
Konkrétn€, nabizeji pacientovi to, na co ma chut’ a pfipravuji jidlo takovym
zpisobem, ktery je lakavy na pohled. Déle travi s pacientem ¢as b&hem jidla a
komunikuji s nim 1 jeho rodinou o preferencich a pranich. Socialni pracovnik a
duchovni se nijak nepodileji na procesu nutricni péce. Ale vSichni respondenti se
shodli na tom, Ze vyzivou mizeme ovlivnit pacientv psychicky stav a jeho naladu,

a prispét tak ke zlepseni kvality zivota.
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4. DISKUZE

Cilem mé prace bylo popsat, jak se jednotlivy ¢lenové multidisciplindrniho
tymu stavi k vyzive a nutriéni podpofe u paliativnich pacientt v 1izkovém hospici.

Prvnim dil¢im cilem prace bylo popsat, jak se jednotlivy clenové
multidisciplinarniho tymu podileji na procesu nutri¢ni intervence — kdo piichazi do
kontaktu s vyzivou kazdy den, a jakym zptisobem.

Druhym dil¢im cilem prace bylo zjistit, jak vyziva ovliviiuje celkovy stav
pacienta, a jak se podili na udrzovani adekvatni urovné kvality zivota — jak velky
ma vyznam psycho-socialni stranka vyzivy.

Poslednim, tretim dil¢im cilem prace bylo vysvétlit postaveni cClentl
multidisciplinarniho tymu k vyzivé u nevylécitelnych onemocnéni — zda ji povazuji
za dulezitou slozku péce, kterd ovliviiuje fyzicky ¢i psychicky stav pacienta, a méla
by mit své misto v paliativni péci. Pro snazsi zhodnoceni cilii prace bylo stanoveno
6 hypotéz, které vychazeli z dil¢ich cilu.

Tématickou analyzou vysledka kvalitativniho vyzkumu byly potvrzeny 4 a
vyvraceny 2 hypotézy. Hypotéza €. 1 byla vyvracena, protoze na zaklad¢ odpovédi
respondentll jsem zjistila, Ze do kontaktu s vyzivou nepfichazi pouze lékai a
zdravotni sestra, ale také oSetifovatel, ktery stravu pfipravuje, vydava nebo travi
s pacientem cas u jidla.

Hypotéza €. 2 byla potvrzena, nebot informace od respondentti se shodovali
s tvrzenim, Ze pfi jidle travi nejvic ¢asu s pacientem oSetfovatel a zdravotni sestra.

Hypotéza €. 3 byla vyvracena na zaklad€ vypovédi respondentli, kde zminili,
jakym ditilezitym psychologickym faktorem mitiZze vyziva pro pacienta byt. Nazory
substraty a fyzicky stav ovliviiuje jen minimalné, ale spiSe je provdzena dobrym
pocitem z toho, Ze si pacient miize na né¢em pochutnat.

Hypotéza ¢. 4 byla potvrzena na podobném zéklad¢ jako hypotéza ¢. 3,
s vyjimkou toho, Ze pacienti uzZ nemusi nutn¢ stravu zkonzumovat proto, aby doslo
k navozeni lepsi nalady, ale staci, kdyz si ji pacient vychutnd jinymi smysly (napf.
pfivoni, povali na jazyku). Zdravotnickd persondl se shodl na tom, Ze vyziva

pozbyva smyslu u pacienta v terminalnim stavu.
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Hypotéza ¢. 5 byla potvrzena na zéklad¢ odpovédi respondentti, které se
shodovali se shodovali v tom, ze kdyZz mé pacient moznost pochutnat si na n¢jakém
jidle, tak to samo o sob¢ piispiva ke zlepSeni kvality zivota. Misto zlepSeni
symptomu spojenych s diagndzou dochdzi spiSe ke zlepseni fyzického stavu jako je
ptidani na sile, zlepSeni mobility, zmirnéni unavy a podobné.

Posledni hypotéza ¢. 6 byla také potvrzena. Respondenti se shodli na tom,
Ze ptijem potravy je pro pacienta uritym stavem sobéstacnosti, a proto citi, Zze na
tom neni jesté nejhif, dokud miize pfijimat stravu bez obtizi. Podobny pocit sdili
také pacientova rodina a jeho blizci, kteti ukonceni nutri¢ni podpory, nebo to, kdyz
prestane pacient jist, nesou velmi tézce.

Dil¢i cile se zabyvaly rolemi jednotlivych ¢lenti multidisciplindrniho tymu
v ramci vyzivy, dale jejich postavenim k podavani vyzivy a v neposledni fadé
vlivem vyzivy na celkovy stav pacienta.

Lékar ma hlavni postaveni, co se ty¢e rozhodovani o tom, jaké vyziva bude
pacientovi poddvana, zda je potifeba umelé nutriéni podpory, a jaké mnozZstvi by
mel pacient dostavat. Tyto pravomoci jsou v souladu se specializaci v obor
paliativni péce dle Véstniku €. 11/2011 vydaného ministerstvem zdravotnictvi.

Zdravotni sestra a oSetfovatel se snazi o zajisténi vSeho, co by si pacient
mohl pfat, nejen co se tyCe vyZivy. Konkrétné€ zdravotni sestra monitoruje pacienta
béhem celé smény, sleduje jeho fyziologické funkce, nabizi pacientovi stravu,
nutridrink nebo tekutiny, a je mu také psychickou a emocionalni podporou, tak jak
uvadi Markova (2010).

Socialni pracovnik se zabyvad hlavné administrativnimi zalezitostmi
pacienta, ale ¢asto komunikuje s rodinou a béhem takového rozhovoru muize dojit
také na téma vyZivy. Jeden zrespondentii uvedl, Ze béhem prace v doméaci
paliativni péci byla komunikace s rodinou o vyZzivé klicova 1 z pozice socidlniho
pracovnika. V prostiedi lizkového hospice jedna s rodinou o vyziveé spiSe 1ékar a
zdravotni sestra.

Duchovni doprovazi pacienta v poslednich chvilich jeho Zivota, jak je
uvedeno ve Standardech hospicové paliativni péce (2016), ale na vyziveé a nutri¢nim

procesu se nijak nepodili.
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Z individualnich rozhovort vyplynulo, ze vyziva ovliviiuje vice psychicky
nez fyzicky stav pacienta. Kvalita zivota na konci Zivota je kazdym pacientem
vnimana jinak, ale dobrou naladu a piijem stravy bez obtizi uvedla vétSina
respondentti jako indikator lepsi kvality zivota. Vypovéedi respondentti se shodovali
s tvrzenim Holmesové (2010), ktera napsala, ze pifijem stravy pifinasi ¢lovéku
psychosocialni benefity a ¢loveéka psychicky a fyzicky posiluje. Na zlepseni po
fyzické strance odkazovalo méné respondentti, ale vSichni souhlasili se zlepSenim
psychického stavu.

Co se tyce postaveni clent multidisciplindrniho tymu k vyzivé u
nevylécitelnych onemocnéni jsem po zhodnoceni individudlnich rozhovort dosla
k zavéru, zZe vSichni respondenti vnimaji vyzivu jako néco dilezitého pro pacienta,
a proto bychom se ji méli zabyvat i v paliativni péci. Abych to jesté uptesnila, méli
bychom se zabyvat nejen tim, aby pacient za kazdou cenu vyzivu dostaval, ale také
tim, ze nékdy je piinosnéjsi ukonceni nutri¢ni podpory. Respektujeme piani
pacienta ohledné€ pokracovani ve vyzivé, ale také na jeji odmitnuti, jak je uvedeno
v ESPEN Guidelines (2016).

V mé praci jsem pouzila formu kvalitativniho vyzkumu — individudlni
rozhovor s naslednou tématickou analyzou ziskanych dat. Kvalitativni vyzkum jako
takovy ma mnoho limitd, které budou souviset i s mou praci. Prvnim limitem je
maléd zobecnitelnost dané¢ho tématu. Pro zkoumani jsem vybrala konkrétni oblast
mediciny — paliativni medicinu a specifické prostiedi — liZzkovy hospic, proto budou
vysledky prace vazané pravé na tyto 2 oblasti. Poznatky ziskané o vyzivé
v paliativni péci Ize dale pouzit a uplatnit je jeSté v dalSich sférach (napt. domaci
paliativni péce, LDN), coz nam dava prilezitost k dalSimu vyzkumu. Nicméné
zlstavame limitovani poznatky o vyZzivé pouze v paliativni péci, protoZe ta je velice
specificka a nelze ji uplatiiovat v jinych oborech. Jako dalsi limit mé prace vnimam
subjektivni hodnoceni odpovédi ziskanych od respondenti. Ackoliv jsem se snazila
zlstat po celou dobu analyzy a zhodnoceni objektivni, tak jsem vice piihliZzela
k informacim, které se hodily do mé prace a potvrzovaly tak stanovené hypotézy,
nebo odpovidaly cilim. Pro pfiSti vyzkum bych zvolila vice strukturovanou metodu
sbéru dat, ve které by bylo vice dbano na jasnost odpovédi nez na jejich obsah, ktery

byl Casto citove zabarven i ze strany respondentd.
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Paliativni péce by méla byt pfedmétem 1 dalSich vyzkumii, které mohou byt
orientovany na vsSechny oblasti, ve kterych je péce poskytovana. Vysledky

vyzkumu poslouzi k osvété mezi veiejnosti a zajemci o dany obor.
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5. ZAVER

Tato bakalatska prace se zabyvala vyzivou v paliativni pé¢i a hospicovym
multidisciplindrnim tymem. Bylo stanoveny 3 dil¢i cile, které spole¢né poskytly
odpovéd’ na hlavni cil prace. Nejdiive jsem popisovala, kdo se podili na procesu
nutricni péce v hospici, a jakym zplsobem, poté jsem zjiStovala, jak vyZziva
ovliviiuje celkovy stav pacienta, a nakonec jsem blize zkoumala postaveni ¢lenti
multidisciplindrniho tymu k vyzive.

Prvni Cast prace byla zaméfena na samotnou teorii, a byla v ni predstavena
vSechna zkoumana témata — paliativni péce, hospic a vyziva v paliativni péci.
Soucéasti teorie o lizkovém hospici bylo pfedstaveni hospicového
multidisciplinarniho tymu, ktery se podilel na kvalitativnim vyzkumu v empirické
¢asti. Druhd cCast prace se zabyvala samotnym vyzkumem, ktery byl proveden
kvalitativné za vyuZiti metody individudlniho rozhovoru. Odpovédi ziskané
v rozhovorech byly nésledn¢ zanalyzovany tématickou analyzou, a doslo
k vyvraceni 2 a potvrzeni 4 stanovenych hypotéz a naplnéni hlavniho i dil¢ich cilt
prace.

Vyzkum ukazuje na dulezitost vyzivy v paliativni péci. Kdy ji pomalu
pfestavame vnimat jako zdroj energetickych substratl pro télo, ale za¢iname se
orientovat na jeji psycho-socidlni vlastnost. Plsobeni vyzivy na pacientovu
psychiku mtze byt pozitivni i negativni.

Pozitivni plisobeni vede k lepsi kvalité Zivota, ktera je dana tim, Ze si pacient
pochutnd na svém oblibeném jidle, nebo ho miize s n€kym sdilet, netrpi zizni,
pfijem stravy neni pro pacienta bolestivy a navozuje urcity komfort.

K negativnim dopadim vyzivy na psychiku pacienta dochazi ve chvili, kdy
je doporuceno ukonceni nutri¢ni podpory, pfijem stravy je bolestivy a pisobi dalsi
obtiZze, nebo pacient Upln€ ztraci pocit hladu a Zizné. VSechny tyto negativni
aspekty neovliviiuji pouze pacienta, ale také jeho rodinu, ktera vzdy Spatné nese
zjiSténi, Ze vyZiva jiZ nepiinasi zadné benefity jejich blizkému.

At uZ bude pacient prozivat Spatné nebo dobré chvile, spojené nejen
s vyzivou, vzdy bude mit pfi sob& hospicovy multidisciplinarni tym, ktery je
pfipraven pacientovi poskytnout vSe, o co si fekne, a co bude v jejich silach.

Konkrétn€ u vyzivy by to byla samotna strava nebo jina forma nutriéni podpory,
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aby pacient netrpél hladem. Daéle by to byla snaha o zmirnéni zazivacich obtizi,
které mohou pfijem stravy a podavani vyzivy doprovazet (napt. prijem, zvraceni),
a hlavné zabranit nejvétsi komplikaci, kterou by byla aspirace. Nesmime
zapomenout na komunikaci s rodinou, ktera si musi byt védoma toho, jak na tom
pacient s jidlem je, co smi a nesmi, a také kolik, je toho schopen ujist. Nastaveni
spravného mnozstvi je klicové u jak u pfijmu stravy pfirozenou cestou, tak u umélé
VyZivy.

Realizace vyzkumu pfinesla dal$i poznatky o vyzivé v paliativni péci,
fungovani multidisciplinarniho tymu a o prostfedi lizkového hospice, které

pfinaseji poznatky z praxe k odborné literature.
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6. SOUHRN

Paliativni péce je obor poskytujici péCi pacientovi s zivot ohrozujicim
onemocnénim a podporu jeho roding. PéCe neni omezena jen na fyzicky stav, ale
zahrnuje také psychiku pacienta. Cilem je zajisténi co nejvyssi mozné kvality Zivota
a doprovazeni pacienta. PéCe neni orientovana jen na pacienta, ale také na jeho
rodinu, proto musime dbat na komunikaci srodinou ohledné prubc¢hu stavu
pacienta. Nutri¢ni podporou jiz pacientovi neposkytujeme se zdmérem dodavani
energetickych substratl télu, ale spiSe jako psycho—socialni podporu. Vyziva by
méla prispivat ke zvySeni komfortu pacienta, snazime se mu umoznit sdilet jidlo
s rodinou a blizkymi, nabizime mu to, na co mé chut’, dokud jest¢ muze pfijimat
stravu bez vétSich obtizi. Nutri¢ni podpora je ukonovana v piipadé, kdy pacientovi
JiZ nepiinasi benefity a spiSe mu pfitézuje.

Prakticka cast byla provedena formou Kvalitativniho vyzkumu, ktery byl
zalozen na individudlnich rozhovorech ve tfech ltizkovych hospicich s 15 ¢leny
multidisciplindrniho tymu — 3 1€kafi, 3 zdravotni sestry, 3 oSetfovatelé, 3 socidlni
pracovnici a 3 duchovni. Z dotazanych byli 4 muzi a 11 Zen. Rozhory probihaly
v prostfedi lizkového hospice a byly nahravany po ziskani informovaného
souhlasu. Pouze rozhovory s duchovnimi probihali po telefonu, protoze ti do
hospice dojizdé€ji vzdy na zavolani. Respondenti zodpovidali 17 uzavienych a 2
oteviené otazky. Uzaviené otazky byly doplnény o sonddzni otazky — celkem 35
otazek.

Tématickou analyzou ziskanych dat byly vyvraceny 2 a potvrzeny 4
hypotézy. Soucasné doslo k naplnéni dil¢ich 1 hlavniho cile.

Na zavér po zhodnoceni cile prace lze fict, Ze vyZiva a nutri¢ni péce ma své
misto 1 v paliativni péci a neméla by byt zanedbavana jen proto, Ze jiz pacientovi

nepiinasi benefity vedouci ke zlepSeni fyzického stavu.

Klicova slova: paliativni péce, vyziva, ltizkovy hospic, multidisciplinarni

tym, umirani
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7. SUMMARY

Palliative care is a field that provides care for patients with life-threatening
illnesses and support for their families. Care is not only limited to the physical
condition but also includes the psyche of the patient. They aim for the highest
possible quality of life and accompany the patient. Care is not only focused on the
patient but also on his family, so we must pay attention to communication with the
family regarding the course of the patient's condition. We no longer provide
nutritional support to patients to supply the body's energy substrates but as
psychosocial support. Nutrition should contribute to increasing the patient's
comfort, try to enable him to share food with his family and loved ones, and offer
him what he wants, as long as he can still take food without any major difficulties.
Nutritional support is terminated when the patient no longer benefits and rather
burdens the patient.

The practical part was carried out in the form of qualitative research, which
was based on individual interviews in three inpatient hospices with 15 members of
the multidisciplinary team — 3 doctors, 3 nurses, 3 hospital attendants, 3 social
workers and 3 chaplains. Of those interviewed, 4 were men and 11 were women.
Interviews took place in an inpatient hospice environment and were recorded after
obtaining informed consent. Only interviews with the chaplains were realized over
the phone since they only visit the hospice on call. Respondents answered 17 closed
and 2 open questions. The closed questions were complemented by probing
questions.

Using a thematic analysis of the obtained data, 2 hypotheses were disproved
and 4 hypotheses were confirmed. At the same time, partial and main goals were
fulfilled.

After evaluating the objectives of the work we conclude that nutrition has
its place in palliative care. It should not be neglected just because it does not bring
any more benefits to improve the physical condition.

Keywords: palliative care, nutrition, inpatient hospice, multidisciplinary

team, dying
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10. PRILOHY

Priloha 1 — Tabulka se standardnimi ptipravky enteralni vyzivy (sippingu)

dostupnymi na ¢eském trhu. Vyzivové hodnoty byly prepocitany na 100 ml

daného produktu pro lepsi porovnani vyzivovych hodnot — zpracovano autorem

dle informaci z Piehledu potravin pro zvlastni 1€karské ucely (ww.sukl.cz) a

z oficidlniho Piehledu ptipravki klinické vyzivy Nutricia (www.e.nutricia.cz)

Pripravek Energie Bilkoviny VIldknina MnoZstvi

(kcal)

Nutricia 150kcal 6¢g 0-0,6g 200ml
Fresubin 240 kcal 144 ¢ Og 200 ml

Nutricia 240 kcal 9,6 g 0g 125 ml
Nutridrink

Compact

Nutricia 240 kcal 144 ¢ 0g 125 ml
Nutridrink

Compact

Protein

Nutricia 160 kcal 9,6 g <05¢g 125 ¢
Nutridrink

Créme

Fresubin 200 kcal 9,6 g Og 125 ¢
Pro Drink

Créme
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Spolecnost

Nutricia

Fresenius

Kabi
Nutricia

Nutricia

Nutricia

Fresenius

Kabi



Priloha 2 — Tabulka s Piiklady standardnich piipravkl enterdlni vyzivy.
Vyzivové hodnoty jsou piepocitany na 100 ml mnozstvi dané¢ho produktu pro
lepsi porovnéni — zpracovano autorem dle informaci z Piehledu potravin pro

zvlastni 1ékarské ucely (www.sukl.cz).

Mnozstvi

Pripravek Energie Bilkoviny Vliknina Spolecnost

(kcal)

Nutrison 1000 Nutricia
Standard kcal

Nutrison 640 kcal 31,5¢ 75¢g 500 ml Nutricia

Protein
Plus Multi
Fibre

ITEIOLES 750 keal 37,5 g Og 500 ml Fresenius
OIS 500 keal 19,5 ¢ 0g 500 ml Nestlé

| SO 785 keal 30,5 g Og 500 ml Nestlé

Energy
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Priloha 3 - Nutri¢ni doporuceni u nevolnosti a zvraceni — zpracovano
autorem dle Doporucenych postupti Nutri¢ni péce u pacientli v onkologické

paliativni pééi (Sachlova et al. 2012).

NEVOLNOST A ZVRACENI

Ptechodné omezit stravu a jist nize doporucené potraviny, které jsou
obvykle dobie snaseny.

Vhodna je 24hodinova hladova nebo ¢ajova pauza.

Je nutny dostate¢ny piijem tekutin.

Vhodné jsou slané polévky.

Pak podavame ryzovy odvar, syrové banany (obsah drasliku), mrkvovy
odvar, varené brambory nebo pyré.

Je vhodna strava chutna na mléko, vlakninu a tuk.

Povzbuzujeme k popijeni tekutin, vhodny je slaby rusky ¢aj, fidka a
netucna polévka, také bilé pecivo, ryze, nudle, kompoty bez slupek, tvaroh,
driibezi maso, rozpustna vlaknina (jable¢né pyré).

Problematické je mléko, syrové ovoce, nadymava zelenina, celozrnné
vyrobky, tu¢nd a pecend jidla.

Nevhodné jsou Sumivé napoje.
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Priloha 4 - Nutri¢ni doporuceni u prijmu — zpracovano autorem dle
Doporucenych postupti Nutri¢ni péce u pacientii v onkologické paliativni péci

(Sachlova et al. 2012).

PRUJEM

Podavame casto malé davky jidla.

Jist pomalu a v malych davkach nekolikrat denné.
Uptednostiiovat tuhd jidla.

Po jidle odpocivat v polosede.

Vhodné jsou napoje s ledem nebo citronem.

Pit rad€ji az pil hodiny po jidle.

Népoje popijet béhem dne, je mozné pouzit i slamku.

Cucat ledové kostky.

Pied vstavanim z lazka si vzit suchou suSenku, toast nebo krekr.
Obvykle se dobte snasi slané jidlo s malym obsahem tuku.
Nevhodna jsou tu¢nd, mastna jidla nebo velmi sladké kotenéna jidla.
Nejist v pfetopené mistnosti.

Po jidle odpocivat, nosit volny odév.

Vyuzit 1éky upravujici mobilitu (prokinetika: metoklopramid, itoprid).
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Priloha 5 — Informace o obsahu bakalarské prace pro spolupracujici
luzkové hospice

INFORMACE O OBSAHU BAKALARSKE PRACE PRO
SPOLUPRACUJICI LUZKOVE HOSPICE:

Nazev prace:

“Vnimani vyZivy v paliativni pé¢i pohledem multidisciplinarniho tymu
v lizkovém hospici“

“Perception of nutrition in palliative care from the perspective of a
multidisciplinary team in hospice*

Hlavni cil prace:

Cilem mé prace je popsat, jak jednotlivi clenové multidisciplindrniho tymu
vnimaji vliv vyzivy na pacienta a na jeho celkovy stav. Individualnim rozhovorem
se Cleny, ktefi do styku s pacienty pfichazeji nejcastéji, chei zjistit, zda vnimaji
vyzivu jako dalezitou soucast procesu paliativni péce, a zda véfi, ze by mohla
prispivat ke zlepSeni stavu pacienta (i kdyZ jen nepatrné). Klinicka vyziva byvala
vzdy opomijenou disciplinou, a az v posledni dobé dochézi k tomu, Ze si postupné
uvédomujeme jeji dillezitost v prevenci, piiprave na rizné zédkroky a v tézkych
stavech. Paliativni péce je velice specifickou skupinou v oblasti vyzivy a podavani
stravy ¢i hydratace ke konci Zivota ma také velky psychologicky dopad na
pacienta a jeho blizké. Ve své praci chcei piiblizit, jak zdravotnicky a
nezdravotnicky persondl v paliativni péci, vnima dilezitost vyZivy ke konci
Zivota, a zda ji povazuji za dileZitou ¢i jim pfijde uz zbytecna a nepiinasi
pacientovi ani jeho blizkym ulevu v Zadném ohledu. V obecné medicinské praxi
muze byt vyziva zanedbavana také z personalnich a casovych divoda, kdy jsou
uptednostiiovany jiné zdravotnické intervence a vyziva se dostava do pozadi a fesi
se jako posledni, nicméné proces paliativni péce je opét velmi specificky a vyZziva
je veétSinou fesena individualné.

Dil¢i cile prace:

Popsat, jak se jednotlivi ¢lenové multidisciplinarniho tymu podileji na
procesu nutri¢ni intervence v paliativni pé¢i. Kdo se podavani vyzivy Gc¢astni
aktivné, a koho se vyZziva viibec netyka (napt. pouze vidi prazdny talif nebo

sipping na stolecku u pacienta, vSine se parenteralni a enterdlni vyzivy u
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pacienta). VE&fim, ze role personalu, ktery vyzivu podava, ma vyznamny vliv na
celkovy stav pacienta. Zdravotnicky personal by mél mit nejen znalosti o vyzive,
ale také byt schopen zohlednit individualni preference kazdého pacienta, aby se
zvysila pravdépodobnost toho, Ze pacient jidlo bez obtizi sni. Dale chci také
pfiblizit, jak se nezdravotnicky personal mize podilet na podavani stravy (napf.
ptiprava vhodného prostiedi pro konzumaci stravy apod.).

Blize vysvétlit, jak se ¢lenové multidisciplinarniho tymu stavi k vyzivé u
nevylécitelnych onemocnéni. Zda je vyziva povazovana za prostredek, ktery 1ze
uplatnit za ucelem zmirnéni bolesti, uleveni od symptomu nebo také zlepSeni
psychického stavu. Vyziva a ptijem stravy ma vyznamnou socialni funkci, a také
kulturni a ndboZensky vyznam. Psychicky stav pacienta miize byt ovlivnén
védomim toho, Ze nemuze sdilet jidlo s rodinou ¢i jej piijimat bez obtizi.

Zjistit, jak vyziva ovliviiuje celkovy stav pacienta, a jak se podili na
udrzovani adekvatni urovné kvality Zivota. Uvést ptipady, kdy vyziva pacientovi
ublizi, a kdy naopak ptispéje ke zlepSeni celkového stavu. Piijem stravy u
nevylécitelného onemocnéni nebo ke konci Zivota mize byt provazen mnoha
obtizemi, které mohou dale zhorSovat celkovy stav pacienta a pii dlouhodobém
trvani ovlivnit uroven kvality zivota. Pocit hladu se vyskytuje ziidka, ale pocit
zizn¢ mize byt pro pacienta bolestivy az tryznivy. Vyzivu mohou provazet
zaZivaci obtiZe po jidle, nebo obtize spojené s podanim “Spatné vyZzivy* (napf.
jidla bylo hodné& a pacientovi ma pocit plnosti a Spatné travi, pacient vypil sipping
najednou a je mu nevolno apod.).

Hypotézy:

1. ,,Do ptimého styku s vyZivou se dostane pouze 1ékati nebo zdravotni
sestra.” (pozn.: “ptimy styk* znaci €innost, kterd ma zasadni dopad na
proces nutri¢ni péce — napf. indikace diety/umélé nutri¢ni podpory,
podavani enteralni a parenterdlni vyzivy, sestavovani jidelniho planu pro
pacienty, vydavani stravy apod.)

2. ,Nejvice Casu s pacientem pfi jidle travi sestra nebo oSetiovatelsky
personal.*

3. ,,VétSina ¢lendt multidisciplinarniho tymu povaZzuje vyZivu za podstatnou

¢ast procesu paliativni péce.*
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4. ,,Se zkracovanim doby doziti vnimaji ¢lenové multidisciplinarniho tymu
vyzivu jako zbyte¢nou:*

5. ,,Vyziva ma své misto i v termindlnim stadiu onemocnéni.*

6. ,,Vétsina ¢lentt multidisciplinarniho tymu je toho ndzoru, Ze spravna
vyziva zlepSuje symptomy a celkovou kvalitu zivota nemocného.*

7. ,Hlavnim psychologickym aspektem vyzivy v paliativni péci je uleva ~
dobry pocit z toho, ze pacient muze jesté piijimat potravu, kdyz uz nic

jiného.*

Vyzkum probéhne formou INDIVIDUALNIHO ROZHOVORU
s LEKAREM, ZDRAVOTNI{ SESTROU, OSETROVATELEM, SOCIALNIM
PRACOVNIKEM a DUCHOVNIM.
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P¥iloha 6 — Zadost o provedeni vyzkumného Setfeni (potvrzené zadosti

jsou k dispozici k nahlédnuti u autora)
Zadost o povoleni vyzkumného Setieni v Hospici ...
Vézena pani/Vazeny pane,

dovoluji si Vas pozadat o povoleni vyzkumného Setfeni ve VaSem
hospici ..., jez by mélo byt soucasti zdvérecné bakalaiské prace studentky Elisky
Krej¢itové narozené 01.07.2000, posluchacky 3. ro¢niku bakalatského studijniho
programu Nutri¢ni terapie, prezen¢ni formy, 3.LF UK v Praze.

Cilem této prace je zjistit, jak ¢lenové paliativniho multidisciplinarniho
tymu vnimaji vyzivu v paliativni a terminalni péci — zda ji povazuji za dulezitou
slozku nutri¢niho procesu v paliativni péci, ¢i nikoliv.

Vyzkumné Setfeni bude provedeno formou individudlniho rozhovoru, ktery
probéhne dne ... dle predchozi domluvy. Rozhovor probéhne s celkem 5 cleny
multidisciplindrniho tymu, kterymi jsou Iékaf, zdravotni sestra, oSetfovatel, socialni
pracovnik a duchovni.

ZavereCna prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Marka
Kitibika, DiS, feditel spolecnosti Nutricni péce o.p.s., Home Care & Residential
Care Home Manager ve spole¢nosti Danone a.s.

O vysledky z Setfeni se s Vami radi podélime.

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti.

S pozdravem,

Eliska Krejcitova,
Stromovka 4711, 430 01 Chomutov
Telefonni Cislo: +420 732 177 812

E-mail: eliska.krejcirova@email.cz
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Mgr. Marek Kiibik, DiS.

Nutri¢ni péce o.p.s., V parku 2294/2, 148 00 Praha 4 - Chodov

Danone a.s., V parku 2294/2, 148 00 Praha 4 - Chodov, Czech Republic
Telefonni ¢islo: +420 774 53 65 65

E-mail: marek.kribik@danone.com

Vyjadreni vedeni instituce:

O Souhlasim

O Nesouhlasim

Datum: Podpis a razitko
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Priloha 7 — Informovany souhlas (vyplnéné a podepsané informované

souhlasy jsou k dispozici k nahlédnuti u autora)

INFORMOVANY SOUHLAS

Ja souhlasim s nahravanim

individualniho rozhovoru v rdmci vyzkumu k bakalarské praci na téma ,,Vyziva
v paliativni péc¢i pohledem multidisciplinarniho tymu* studentky Elisky
Krejcirove z 3. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy. Dale souhlasim s anonymnim
zpracovanim mych odpovédi v dané bakalarské praci.

Dne v

Podpis:

Nahravka a zjisténé poznatky nebudou pouzity k jinému ucelu, nez je dana

bakalaiska prace a zaroven budou zpracovany anonymné.

Dne \Y%

Podpis studentky:
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Priloha 8 — Otazky individualniho rozhovoru (odpovédi jednotlivych

¢lenti multidisciplinarniho tymu jsou k dispozici k nahlédnuti u autora)

OTAZKY INDIVIDUALNIHO ROZHOVORU

Otazky vztahujici se ke zkusenostem nebo chovani, Otazky vztahujici se
k nazorum, Otazky vztahujici se k znalostem, Otazky vztahujici se k vnimani':

1. ANO/NE

Jste si védom/a toho, Ze vyziva ~ nutri¢ni podpora je souéasti medicinské
intervence u pacientli v paliativni péci?

2. ANO/NE

Ptichazite do tzv. primého styku s vyzivou?

“Primy styk* znaci ¢innost, ktera ma zasadni dopad na proces nutri¢ni
péce v paliativni péc¢i. Mohli bychom tam zatadit indikaci diety, umélou nutricni
podporu, podavani enteralni ¢i parenteralni vyzivy, sestavovani jidelniho planu
pro pacienty, vydavani stravy apod.

= Jak casto se dostanete do ,,pFimého styku* s vyZivou?

“Primy styk* znaci ¢innost, ktera ma zasadni dopad na proces nutri¢ni
péce v paliativni péci. Mohli bychom tam zaradit indikaci diety, umélou nutri¢ni
podporu, podavani enteralni ¢i parenteralni vyZzivy, sestavovani jidelniho planu
pro pacienty, vydavani stravy apod.

= Jakym zptisobem se podilite na procesu podavani vyzivy ~ nutri¢ni
intervenci?

3. ANO/NE

Myslite si, Ze by vyziva mohla zlepSit zdravotni stav pacienta v paliativni

péci?
4. ANO/NE
Mohla by vyziva zhorsSit stav pacienta v paliativni péc¢i?
5. ANO/NE

Byl/a jste nékdy svédkem toho, Ze se pacientovi hodné pritizilo po jidle ¢i

po podani urcité vyzivy?
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= Za jakych okolnosti doslo ke vzniku komplikaci po jidle ¢i po
podani urcité vyzivy?
6. ANO/NE
Byl/a jste svédkem toho, Ze podavani vyzivy bylo hlavni pFi¢inou
zdravotnich komplikaci u pacienta?

= Jaké byly okolnosti vzniku danych komplikaci?
= Jaky byl dopad na celkovy stav pacienta?

7. ANO/NE

Mg¢l/a jste ¢i mate znalosti v oblasti klinické vyzivy? (napft. ze stfedni ¢i
vysoké skoly, ze semindii poskytovanych zafizenim, z vlastni iniciativy —
vzdélavani se v daném oboru)

8. ANO/NE

Vidél/a jste si nékdy u pacienta zavéSené vaky zavedenych do hornich
koncetin pacienta ¢i do oblasti bficha a malych lahvicek?
= K ¢emu si myslite, ze sacky nebo lahvicky slouzi?
= Proc je tam podle Vas pacient ma? (Pro zdravotnika: Jaka je jejich
indikace?)

9. ANO/NE

Vite, co je enteralni vyZiva? ... Co kdybych fekla — ,,vyZiva do stfeva®,
»sondova vyziva“?
= Proc¢ ji u pacientl vyuzivame?
10. ANO/NE
Vite, co je parenteralni vyziva? ... Co kdybych fekla — ,,vyziva do Zily*?
= Proc¢ ji u pacientl vyuzivame?
11. Open
Mohl/a byste vlastnimi slovy popsat, co znamena ,,vysoka kvalita
Zivota“ pro pacienta v paliativni péci? (pojem vztazen na pacienta, ale vniman
¢lenem MDT)
12. ANO/NE

Muze vyziva zlepSit kvalitu zivota?
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= Jak by mohla zlepsit kvalitu zivota?
13. ANO/NE

Miize vyziva zhorsit kvalitu zivota?
= Jak by mohla zhorsit kvalitu zivota?
14. ANO/NE

Rekl/a byste, Ze spravna vyZiva ma vliv na pacientovu naladu nebo
jeho psychické rozpoloZeni?
= Jakym zptisobem by mohla vyziva ovliviiovat ndladu pacienta?

15. ANO/NE

Myslite si, Ze by vyziva mohla ovlivnit fyzicky ¢i psychicky stav pacienta
v poslednich dnech jeho zivota?
= Jakym zpiisobem by mohla ovlivnit stav pacienta?

16. ANO/NE

Myslite si, Ze pacient v paliativni péci citi ulevu, kdyz mtze ptijimat
stravu bez obtizi (doba pfeziti v rdmci mésicti)?
= Na zaklad¢ ¢eho, tak usuzujete?

17. ANO/NE

Myslite si, Ze pacient citi ilevu, kdyZ mize pfijimat stravu bez obtizi i
pres to, ze se nachdzi terminalnim stadiu onemocnéni (doba preziti v ramci
dnti az tydni1)?

= Na zdklad¢ ¢eho, tak usuzujete?

18. ANO/NE

Jsou podle Vas pacienti adekvatné Ziveni i v terminalni fazi
onemocnéni (feknéme s dobou pieziti v rdmei dnil)?
= Na zdklad¢ ¢eho, tak usuzujete?

19. Open

KdyZ byste mél/a porovnat na zakladé svych zkuSenosti — s ¢im se
setkavate Castéji — se vznikem komplikaci v disledku poddvani nespravné
vyzivy, nebo se zlepSenim celkového stavu pacienta v diisledku podévani

spravné vyzivy?
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Otazky demografické a kontextové:
1) Na jaké pozici jste zaméestnana?
2) Co je naplni Vasi prace?
3) Jak dlouho se dané profesi vénujete?

4) Jak dlouho pracujete v hospici A/B/C?
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