UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav oSetfovatelstvi

Petra Markova

Zavérecna faze Zivota na jednotce intenzivni péce

Bakalarska prace

Vedouci prace: PhDr. Mgr. Helena Kisvetrova, PhD.

Olomouc 2015



Prohlasuji, ze jsem bakaldiskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 30. dubna 2015

podpis



Dé&kuji PhDr. Mgr. Helené Kisvetrove, Ph.D. za odborné vedeni mé bakalaiské prace
a poskytovani cennych rad pfi zpracovavani bakalaiské prace. Dale dékuji své rodiné

a blizkym za podporu béhem studia.

Bakalatfska prace byla podpofena vramci studentské grantové soutéze na Univerzité

Palackého v Olomouci a je dedikovéna projektu FZV 2014 007.



ANOTACE BAKALARSKE PRACE
Typ zavérec¢né prace: Pichledova bakalaiska prace
Téma prace: Péce o pacienty v zavéru zivota na pracovistich intenzivni péce
Nazev prace: Zaverecna faze zivota na jednotce intenzivni péce
Nazev prace v AJ: End-of-life in the intensive care unit
Datum zadani: 2015-01-31
Datum odevzdani: 2015-04-30
Vysoka $kola, fakulta, astav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav o3etfovatelstvi
Autor prace: Petra Markova
Vedouci prace: PhDr. Mgr. Helena Kisvetrova, Ph.D.
Oponent prace:
Abstrakt v CJ: Pichledova bakalaiska prace se zabyva problematikou poskytovani paliativni
péce na intenzivnich pracovistich. Shrnuje publikované poznatky o nejcastéjSich problémech
pacienti v termindlnim stadiu na jednotce intenzivni péCe. Pfedklada dohledané poznatky
o prekazkach v poskytovani paliativni péce na intenzivnich pracovistich, diistojném umirani,
komunikaci v zavéru zivota a vzd€lavani v paliativni péci.
Abstrakt v AJ: Overview bachelor thesis deals with the issue in providing of palliative care

in intensive workplaces. Summarizes the published findings about the most common

problems of patients of the intensive care unit in the end-stage. The Bachelor thesis submits



trace of evidence on barriers in providing of palliative care in intensive workplaces, dignified

dying, communication at the end of life and education in palliative care.

Kli¢ova slova v CJ: umirani, paliativni péce, kone¢na faze zivota, diistojnost, jednotka

intenzivni péce, komunikace v zédvéru zivota.

Klic¢ova slova v AJ: palliative care, ICU, dignity dying, end-of-life, death, communications

Rozsah: 37 stran



Obsah

IV OD oo e e 7
1 POPIS RESERSNI CINNOSTL ...t es s 9
2 PALIATIVNI PECE NA INTENZIVNICH PRACOVISTICH ....oovoeeevoeeeeeeeeeeen 10

2.1 Role sestry v paliativiil PECT ..cuviiiiiireiiieeiiieeciie et et siee et e e sve e e veeeseaeeeaaeessneesneeenns 12

2.2 Potieby vV paliatiVid PECT ...vveeeriiiiiieeeiie ettt ettt e st e e e e e e e e e e etneeenee e 13

2.3 Etické aspekty Mmarné 1€CDY .......oovruiiiiiiiiiieeciie ettt 15
3 DUSTOINE UMIRANI ..o 17

3.1 DUSTOJNOSE .eviieneiieeiiieecitee ettt ettt e etee e ettt e e st e e e s taee e taeeesaeeessaeesbeeesaeeebaeeebaeeenseeeenreeenns 17

3.2 LAVING Wll.eiiiiiiiieiie et e et e et e et e e et e e e ta e e eareeebaeeenbaeennreeenns 18
4 KOMUNIKAGCE ..o e, 21

4.1 KOMUNIKACE S TOAINOU «.oeeneeeeeeee e ee e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e aee e e e e e e e e eraans 21

4.2 Komunikace S PACIENLEIM......cccueieriireriiieeiiieeeitiieeitteeesteeesteeesseeessseeessseeessseesssseesssesssseeens 22

4.3 Komunikace ve zdravotnick€m tYmMU..........ccocuieriiieeiiieciie et eaee e 23
5  VZDELAVANI V PALIATIVNI PECT ..o 24

5.1 VZACIAVACT PIOZTAIMNY .....eviiiiiieeiiieeiiee et e eteeesteeesteeesaeeessaeeessseeesseeesseeessseesssseesnseeensses 25
6 SHRNUTI TEORETICKYCH VYCHODISEK A JEJICH VYZNAM ...cooovvveeevea. 27
ZAVER oo ettt 30
POUZITE BIBLIOGRAFICKE A ELEKTRONICKE ZDROJE: ..o oo 31
SEZNAM ZKRATEK ..o 37



UvVOoD

Tradi¢nim cilem intenzivni zdravotni péce je snizit nemocnost a Umrtnost spojenou
s kritickym onemocnénim, udrzovat funkci organti a obnoveni zdravi. I ptes technologicky
pokrok zlstdva smrt na jednotkach intenzivni péce samoziejmosti. Koexistence paliativni
péCe aintenzivni péfe se miuze zdat paradoxni diky technickému vybaveni intenzivnich
pracovist (Cook a Rocker, 2014, s. 2506). Paliativni péce se stdva nedilnou soucasti

intenzivni mediciny (Cerna-Patizkova, 2011, s. 15).

Tato piehledova bakalaifskd prace se zabyva problematikou poskytovani paliativni péce

na intenzivnich pracovistich.

Cil 1

Ptedlozit dohledané poznatky o paliativni péci v zavéru zivota na intenzivnich pracovistich

Cil 2

Ptedlozit dohledané poznatky o diistojném umiréani a living will na intenzivnich pracovistich

Cil 3
Ptedlozit dohledané poznatky o komunikaci s pacientem v zavéru Zivota na intenzivnich

pracovistich

Cil 4

Predlozit poznatky o vzd€lavani sester v paliativni péci

Jako vstupni literatura k tématu prehledové bakalaiské prace byly prostudovany nasledujici
tituly:
SEVCIK, Pavel, Vladimir CERNY a Jiii VITOVEC. Intenzivni medicina. 1. vyd. Praha:



Galén, 2000, 393 s. ISBN 80-726-2042-8.

O'CONNOR, Margaret. Paliativni péce: pro sestry vsech oboru. 1. Ceské vyd. Preklad
Jana Hefmanova. Praha: Grada, 2005, 324 s. ISBN 80-247-1295-4.

FERRELL, Betty R. a Nessa COYLE. Textbook of Palliative nursing. 2.vydani. New York:
Oxford university press, 2006, 1246 s. ISBN 13-978-0-19-517549-3.

PAYNEOVA, Sheila, Jane SEYMOUROVA a Christine INGLETONOVA. Paliativni péce:
principy a praxe. 1. vyd. Editor Sheila Payne, Jane Seymour, Christine Ingleton. Pieklad

Ivo Lukas. Brno: Spolec¢nost pro odbornou literaturu, 2007, 807 s. Paliativni péce. ISBN 978 -
808-7029-251.

BALDWIN, Moyra A a Jan WOODHOUSE. Key concepts in palliative care. London: SAGE,
2011, xvii, 245 p. SAGE key concepts. ISBN 18-486-0872-1.

SLAMA, Ondfej, Ladislav KABELKA a Jiti VORLICEK. Paliativni medicina pro praxi.
1. vyd. Praha: Galén, 2007, 362 s. ISBN 978-80-7262-505-5.

Po stanoveni cilil a prostudovani vyse uvedené literatury byla provedena reserSe a dohledany

relevantni plnotexty odbornych ¢lankd.
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2 PALIATIVNI PECE NA INTENZIVNICH PRACOVISTICH

S rozvojem intenzivni mediciny se dostavila 1 ftada etickych, medicinskych
a ekonomickych problémt. Hlavnim cilem intenzivni péce je zachovani zivota a zdravi
pacienta. Pokud tento cil nelze naplnit, dochazi k pifechodu na péci paliativni, ktera eliminuje
bolest, zamezi diskomfortu a strddani, zachova duastojnost a uspokoji bio-psycho-socidlni
potieby. (Cerna-Patizkova, 2011, s. 15). K tomuto nazoru se piiklani i Higginson a kolektiv,
kdyz paliativni péci nazyva oblasti oSetfovatelské péCe orientované nejen na ulehceni
a prevenci utrpeni pacienta s komplexnimi potiebami, ale i na potieby rodinnych piislusnik.
Takto pojimand péCe zahrnuje aspekty psychické, emocionalni, komunika¢ni, socidlni
a spiritualni (Higginson a kolektiv, 2013, s. 1741). Beckstrand, Callister a Kirchhoff ve svém
¢lanku popisuji, ze diky pokroku v diagnostice pii 1écb¢ akutnich a chronickych onemocnéni,
jeu pacienti zvladnuta akutni hrozba, ale na druhou stranu jsou vystaveni naslednému
prodlouzeni procesu umirani (Beckstrand, Callister a Kirchhoff, 2006, s. 38). Terminalni stav
pacienta je ménén podporou zakladnich zivotnich funkci (Drabkova, 2004, s. 235). Curtis
v rozhovoru s Nelson prezentuje mnoho duvodi, které umoznily zlepSeni paliativni péce
na jednotkach intenzivni mediciny. Jednim z nich je péce o kriticky nemocné pacienty, u nichz
je vysoké riziko Umrti a vyzaduji podporu zivotnich funkci anebo intenzivni dohled.
V ptipadech, ze preziji kriticky stav, mohou nastat vyznamné okolnosti, které zhorSi nebo
ovlivni kvalitu jejich Zivota a zplsobi dal§i problémové situace (Nelson, 2012, s. 168).
Drabkova uvadi fecnickou otdzku, ktera byla vyslovena na mezinarodnim féru z pirelomu
20. a 21. stoleti, zda budeme jednou vSichni umirat na umélé plicni ventilaci (Drabkova, 2004,
s. 235).

Vyznam zaclenéni paliativni péce do intenzivni péce je stale vice uznavan. Paliativni
péCe zahrnuje péc€i zaméfenou na bolest a dal$i neptfijemné symptomy, komunikaci o cilech
péCe ve vztahu k progndze a preferenci pacienta, prechodné planovani a podporu rodiny
(Mosenthal a kolektiv 2012, s. 1200). I ptesto, ze potfeby v oblasti paliativni péce byly vzdy
ziejmé, doSlo k vyznamnému posunu. Tento posun se tykd zameéfeni se v kritické péci
na rostouci uzndni potifeb pacienta na jednotce intenzivni péce a jeho rodiny. Podivame-li
se na potieby paliativni péfe na jednotkdch intenzivnich pracovist, jsou vlastné¢ blizké
potiebam populace, ktera byla vniméana jako tradini pfijemci paliativni péce. Pacienti

na jednotce intenzivni péce jsou navic doprovéazeni rodinnymi piisluSniky, ktetfi Casto trpi

10



a pottebuji psychologickou podporu a multidisciplindrni subvenci, a to nejen od Iékait,
ale 1 sester, oSetfovatelli, pastoracnich a socialnich pracovnikii. Pokud toto multidisciplinarni
usili velmi dobfe funguje v jinych oblastech, jako napiiklad v onkologii, je stejné nezbytné
1 pro jednotku intenzivni péce. Tento nazor prezentuje Siegel v rozhovoru s Nelson (Nelson,
2012, s. 168-169). Higginson a kolektiv zastavaji nazor, ze na rozdil od vétSiny nemocni¢ni
péce, je paliativni péce relevantni ve vSech stadiich nemoci, a to ve fazi 1éCeni 1 konce Zivota
(Higginson a kolektiv, 2013, s. 1741). Vetejny prizkum zjistil, Ze vice nez 95 % Ameri¢ant
povazuje paliativni péci za velice dulezitou a méla by zaujimat misto nejvySsi priority
v systému zdravotni péce (Curtis a kolektiv, 2012, s. 589). Z nové formulace praktickych
klinickych pokynii se za poslednich deset let vyvinula myslenka, Zze paliativni péce by méla byt
poskytovana spolu s intenzivni péci, bez ohledu na prognozy (Nelson a kolektiv, 2011, s. 90).
Nelson a kolektiv dale uvadi potiebu paliativni péce pro kriticky nemocné pacienty a jejich
rodiny, vCetn¢ zmirnéni nepiijemnych pocitii, efektivni komunikace o cilech péce, sladéni
terapie s hodnotami pacientli a jejich preferencemi. Zafazuje se rovnéz pldnovani prechodu
na jiné nastaveni lécby (Nelson a kolektiv, 2011, s. 90). Higginson a kolektiv poukazuji
na jednotku intenzivni péce, jako na zafizeni, ve kterém se pacientovy okolnosti a zdravotni
stav muze rapidné¢ ménit. Proto hlavnim cilem v intenzivni mediciné neni jen zlepSeni
zdravotniho stavu a prodluzovani zivota (Higginson a kolektiv, 2013, s. 1741).Ve Spojenych
statech je zaznamenano vice nez 2,4 milionu tmrti ro¢né, a k 80 % z téchto umrti dochazi
v nemocnicich (Beckstrand, Callister a Kirchhoff, 2006, s. 39-40). Podle Anguse a kolektivu
vzniké rostouci mnozstvi dikazi ukazujici na dalezitost paliativni péce na jednotce intenzivni
mediciny, protoze jedna pétina vSech iimrti ve Spojenych statech vznikla béhem, nebo kratce
po pobytu na jednotce intenzivni péce (Angus a kolektiv, 2004, s. 638-643).

Curtis hovofti o snaze limitovat zvysujici se ceny za zdravotni péci a zlepSovat jeji kvalitu
v termindlnim stadiu. Vice jak 25 % ceny je vyuZito pii péci v poslednim roce Zivota pacienta
(Curtis a kolektiv, 2012, s. 587). Nelson pfedstavuje webovou powerpointovou verzi
prezentace s nazvem “Making the case for ICU palliative care”. Prezentace nastifiuje,
jak integrace paliativni péce uspésné snizuje délku pobytu na jednotce intenzivni péce, bez
zvySené umrtnosti, zatimco soucasné poskytuje dobrou kontrolu symptomt, vysokou
spokojenost pacientl a psychickou pohodu jejich rodin (Nelson, 2012, s. 170). Mosenthal
poukazuje na rozmanitost jednotek intenzivni péce, kazda z nich ma vnitini a konkrétni kulturu,
vytvoienou svoji historii, strukturou, politikou, procesy péce a postoji interakci riiznych oborti

tymu v intenzivni péci (Mosenthal a kolektiv, 2012, s. 1200).
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2.1 Role sestry v paliativni péci

Poskytovani optimalni péce na konci zivota se v soucasné dob¢ stava velkou vyzvou pro
oSetfovatelské profesionaly i vefejnosti (Beckstrand, Callister a Kirchhoff, 2006, s. 39).
»leorie pokojného Zivota“ je koncepénim modelem autorek Cornelie M. Ruland a Shirley
M. Moore, ktery se zabyva oSetfovatelskou péci v terminalnim staddiu nemoci (Machova,
Sedlakova a Tothova, 2009, s. 337). Vyzkumné studie uvadéji prekdzky, které negativné
ovlivituji poskytovéani kvalitni termindlni pée na jednotkach intenzivni péCe. Konkrétné
se jedna o nedostatek sester, které by mohly vénovat umirajicim pacientim adekvatni
mnozstvi Casu, dale komunikacni problém, nerealistické ocekavani pacientl a rodin
¢i nevhodné rozhodovani o 1é¢bé (Beckstrand, Callister a Kirchhoff, 2006,s. 40). Sestry
by mély byt lidry v posilovani tymové prace. Pii poskytovani paliativni péfe mohou
identifikovat pracovni oSetfovatelské procesy, které ptispéji k zaclenéni intervenci paliativni
péce. V ramci rodinnych setkani, kde jsou diskutovany potfeby a zajmy pacienta a jeho
rodiny, existuje mnoho konkrétnich c¢innosti, které mulze zajistit pouze sestra. Jedna
se naptiklad o naslouchani, usnadiiovani a podporu vyjadienim empatie. Tyto poznatky uvadi
Puntillo v rozhovoru s Nelson (Nelson, 2012, s. 170-171). Pfefferova a Pistulkova poukazuji
na zmeénu postoje chovani k umirajicim pacientim jako na hlavni ukol pro sestry a oSetiujici
personal. V budoucnu, diky nastupu nové generace vzdélanych sester bakalarek a magister,
bude piistup k umirajicimu ¢lovéku vice upiimny a kvalifikovanéjsi. Péce v terminalnim
stadiu bude kvalitngjsi (Pfefferova a Pistulkova, 2011, s. 11). Sestry musi definovat své
zéakladni role v 1écbé symptomt, komunikovat s pacientem a rodinou, rozhodovat v ramci
interdisciplinarniho tymu intenzivni péce a pomoci vyvinout systémy, kterymi mohou tyto
role aktualizovat. Pouze integrovany tym kompetentnich odborniki pracujicich s dobte
navrzenymi strukturami a procesy, poskytuje vysoce kvalitni paliativni péci o kriticky
nemocné pacienty a jejich rodiny (Nelson, 2011, s. 94).

Beckstrand, Callister a Kirchhoff provedli analyzu obsahu textu piipominek
poskytnutych od 468 sester z intenzivnich jednotek z prizkumu o eutanazii. Tyto piipominky
ukazuji, ze pocity dotazovanych sester o problémech kolem konce Zivota jsou nesmirné
slozité. Bylo vytvofeno 8 témat z 37 kddovanych konceptli. Mezi nejcastéjsi témata patiily
obavy pacientll (53 %), rodinné zalezitosti (33 %), klinické okolnosti (42 %), osobni zajmy
sester (38 %) a vn&jSi nebo strukturalni problémy (68 %). Pfipominky sester poskytuji
jedinecny pohled na péc¢i o kriticky nemocného pacienta a odhaluje mnoho fakti o péci

v zavéru zivota a navrhuje zpusoby, jak by meéla byt zlepSena (Beckstrand, Callister
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a Kirchhoft, 2006, s. 39). Beckstrand, Callister a Kirchhoff ptikladaji k posouzeni vyzkumnou
studii, v niz byl vytvoien tficetistrankovy dotaznik, ktery byl zaslan na katedru socidlniho
a preventivniho 1€kafstvi na Univerzit¢ v Queenslendu. Zde bylo osloveno 1100 ndhodné
vybranych ¢leni komunity, dale pak 1200 zdravotnikl (sestry, prakticti 1€kafi a odbornici),
vcetné 299 sester z intenzivni péCe. Navratnost dotaznikli od sester z intenzivnich pracovist
byla 79 %, coZz naznacuje vysokou uroven zdjmu, anebo obavy tykajici se této oblasti
(Beckstrand, Callister a Kirchhoff, 2006, s. 40). V posledni dobé se pomérné¢ zvysila
spokojenost rodin s paliativni péci na jednotce intenzivni péce, coz vyvolalo spekulace,
ze se péce v prubc¢hu let zlepSila, nicméné tyto Casové trendy nebyly zdokumentovany

(DeCato a kolektiv, 2013, s. 1405).

2.2 Potieby v paliativni péci

Fyzické problémy, jako je bolest, vyziva, vyprazdiiovani a Uinava, jsou pro pacienta
zdrojem potizi. Jako psychické problémy se projevuji strach ze smrti, bezmocnost
a v neposledni fad¢ socialni a ekonomické problémy spojené se ztratou zameéstnani, vztah,
blizkych a rodiny (Machova, Sedldkova a Toéthova, 2009, s.337). Higginson a kolektiv
na zaklad¢ svého vyzkumu identifikovali oblasti s nejvét§imi problémy, mezi které patii:

* kontrola piiznakii,

* podpora pacienta a rodiny,

* komunikace,

* rozhodovani, tykajici se obzvlasté ukonceni intenzivni 1éCby,

* pfani pacienta, distojnost, respekt a vnitini mir (Higginson a kolektiv, 2013, s. 1741).
Kranidiotis a kolektiv hovoii o zadrzené¢ 1écbé a principech bioetiky, které zabrani
zbyte¢nému utrpeni umirajicich pacientti (Kranidiotis a kolektiv, 2010, s. 228). Pfi 1écbé
s infaustni diagnoézou a kratkou progndzou je teSeni pro lékaie pomérné snadné. Terapie
je ucelna, zahrnuje analgetika, antidepresiva a anxiolytika. Eliminuje pocit zizné, hladu,
diskomfortu a pocit izolovanosti od pozornosti okoli. OSetiovatelska péce je doplnéna
komunikaci a duchovni podporou (Drabkova, 2004, s. 236). Puntillo v rozhovoru s Nelson
vysvétluje dva pristupy: prvni z nich je, stdle se udrzujici velmi uzké zaméteni, které vidi
paliativni péc¢i pouze jako péci na konci zivota, a pokud pacient jeSté neni v tomto stadiu,
zdradhdme se zajistit servis paliativni péce. Tento pfistup ovliviiuje moznost dostupnosti

riznorodé¢ paliativni péce pro pacienty a jeho rodiny. Paliativni péce na jednotce intenzivni
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mediciny je néco, k cemu by méli mit piistup vSichni pacienti a jejich rodina. Druhy pfistup
je zaméfen na velmi dulezity aspekt paliativni péfe, a to je 1écba piiznaki. Zde
se rozhodujeme mezi pacientovou psychologickou nestabilitou a potiebou lécit ptiznaky.
Mnozi pacienti na jednotkach intenzivni péce trpi fadou ptiznakt, jako je tinava, Zizen, uzkost
a bolest. Mnohdy tyto pifiznaky byvaji podceniovany (Nelson, 2012, s. 169). Curtis a kolektiv
uvadi, Ze mnoho pacienti umird se stfedni, nebo téZzkou bolesti a I¢ékaii si ¢asto neuvédomuji
preference pacientli na konci zivotni faze (Curtis a kolektiv 2011, s. 348). Diskutovanou
oblasti je vysazovani analgosedace. Na prvnim misté je kladen diiraz na komfort pacienta,
a hlavnim cilem je proto zmirnéni bolesti. Pokud lze s jistotou vyloucit viditelné znamky
vSech stresovych situaci, které vykazuji pouze pacienti se smrti mozku, lze v tomto piipadé
akceptovat nenasazeni analgosedace za piedpokladu monitorovani znamek stresu, nebo
diskomfortu (Pafizkova a kolektiv 2006, s. 264). Patizkovd a kolektiv upozoriuji
na jednoznacnou chybu vysazovat analgosedaci pii ukoncovani terapie (Pafizkova a kolektiv
2006, s. 264). Diskomfort a bolest vyvolavaji 1 kazdodenni postupy jako odsavani z dychacich
cest a polohovani pacienta, coz si oSetfujici persondl Casto neuvédomuje (Herold, 2013,
s. 430). Diky dokumentovani bolesti v poslednich Ctyfiadvaceti hodinach zivota tato oblast
dosahla viditelného zlepseni. Ke zlepSovani kvality 1é€by pomohly kampané, kdy je bolest
povazovana za “patou vitalni funkci” (DeCato a kolektiv, 2013, s. 1410). DeCato ve své studii
uvadi 82 % pacientil, kteti v dokumentaci hodnotili bolest v poslednich dvacetictyiech
hodinach (DeCato a kolektiv, 2013, s. 1408).

Systém hodnoceni bolesti:

* Subjektivni hodnoceni bolesti — nejplatnéjs$i a nejspolehlivéjsi hodnocenim bolesti
u pacienta, ma prednost pied ostatnimi hodnocenimi, pokud to stav pacienta dovoluje,

* Kvantitativni hodnoceni bolesti — vhodna pro pacienty, ktefi jsou schopni miru bolesti
sdelit (bez sedativni medikace, pIlné kontaktni, spontanné ventilujici), patii sem
Verbalni Ciselnd skala (VRS), Vizualni analogova Skala (VAS), Numericka Ciselna
Skala (NRS), Verbalni deskriptivni skala bolesti (VDS) a Hicksova skala tvari,

* Vicerozmérné Skaly hodnotici bolest — dotaznikova forma hodnoceni, kterd méfi
intenzitu, afektivitu a behavioralni slozku, pro jejich ¢asovou narocnost je vyuziti
na pracovistich intenzivni péce velmi malé (Pain Rating Index, Present Pain Index
a Breif Pain Questionnaire),

* Behavioralni Skaly hodnoceni bolesti — nejvhodnéjsi pro pacienty na jednotce intenzivni

péce, hodnoti se algické chovani, vyraz mimiky, fyziologické ukazatele (puls, tlak,

14



dechova frekvence),
o Behavioral Pain Scale (BPS) — hodnoti vyraz tvare, pohyby hornich koncetin
a toleranci umélé plicni ventilace. Pti pouziti hluboké sedace je hodnoceni
ztizeno,
o Adult Non-Verbal Pain Scale (ANVPD) — jde o modifikovanou FLACC $kalu,
pouzitelnou u dospé€lé populace na umélé plicni ventilaci,
o Critical Care Pain Observational Tool (CPOT) — nejnovéjsi Skala, hodnoti
vyraz tvaie, pohybovou aktivitu, tonus svalil a tolerance umé¢lé plicni ventilace.
Byla vyvinuta spojenim n¢kolika starSich skal (Herold, 2013, s. 433).
Drabkova usuzuje, ze termindlni stav je podle etickych potieb zajistén hlubokou analgosedaci
(Drabkova, 2004, s. 236). Machova, Sedlakova a Toéthova definuji bolest podle Svétoveé
zdravotnické organizace jako nepiijemny pocit, nebo emocionalni zkuSenost (Machova,
Sedlakova a Tothova, 2009, s. 336). Mnoho pacient preferuje zemfiit doma, bez bolesti,
bez zivot zachranujicich prostiedkli. Presto vétSina pacientll se zavaznym onemocnénim
umira v nemocnici (Zaros a kolektiv, 2013, s.335). Nelson a kolektiv vytvoftili prakticky
soubor opatfeni k béznému sledovani zpétné vazby vykonu a zlepSeni kvality paliativni péce
na intenzivnich pracovistich. Tento soubor se zabyva zakladnimi prvky paliativni péce:
* identifikace preference pacienta na lécbu a nédhradnich rozhodovacich pravomoci
pacientq,
* komunikace mezi Iékafem, pacientem, rodinou, socidlnim pracovnikem,
* duchovni podporou,
* hodnocenim a lécbou bolesti.
Tyto aspekty byly upfednostnény pro zlepSeni kvality ze strany Institute of Medicine a vSech
hlavnich organizaci zastupujicich odborniky intenzivni péce (Nelson a kolektiv, 2006, s. 270).
Autofi Beckstrand, Callister a Kirchhoff shromazdili navrhy na zlepSeni distojného odchodu
v zavérecné fazi na intezivnich pracovistich. K t€émto zavérim pouzili vytvorené vyzkumné
studie. Jednu ze Spojenych stati a druhou z Australie - ve kterych bylo zkoumédno vnimani
potieb kriticky nemocného pacienta sestrami na intenzivnich pracovistich (Beckstrand,

Callister a Kirchhoff, 2006, s. 39).

2.3 Etické aspekty marné 1écby

Pojem terminalni obdobi chronické/dlouhotrvajici nemoci a terminalni stav maji odlisSny
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vyznam a 1 rozdilné naroky na intenzivni pé¢i (Drabkova, 2004, s. 235). Intenzivni péce miize
prodlouzit proces umirani u pacientti, ktefi nereaguji na 1écbu jiz poskytnutou. Omezeni zivot
udrzujici 1€cby, bud’ zadrzenim, nebo odejmutim podpory, je eticky piijatelné a bézné v praxi
po celém svéte (Kranidiotis a kolektiv, 2010, s. 228). Drabkova nazyva terminalni stav rtizné
dlouhym procesem, charakterizovany selhavanim obé&hu, dychani, ztratou védomi, poruchou
vnitiniho prostfedi a dalsimi organovymi zménami. Proti tomu terminalni obdobi je odlisné
pravé v zakladnich zivotnich funkcich. Ma klesajici vykonnost, proces jejich zhorSovani
je delsi a progndza se zkracuje. V posledni dobé se terminalni obdobi zménilo, 1écba byva
obvykle prodlouzena do akutni destabilizace stavu (Drabkova, 2004, s. 235). Pokud
je intenzivni 1é¢ba neadekvatni, je nutno stanovit, jak se bude tato 1é¢ba ménit nebo korigovat.
O nerozsifovani 1écby se jednd tehdy, pokud je medicinsky nerealné rozsifovani dalsi 1écby
¢inasazovani nové. Pokud lécbu vysazujeme, jednd se o nepfiméfenou stavajici 1écbu
a dochazi k vysazovani organové podpory a jinych nadbytecnych medicinskych postupt,
coz ale neznamena vysazeni veskeré 1éCby. Musi byt zajistén veskery komfort na konci
Zivota, ktery zaruéuje dostateéna analgezie (Sevéik, 2012, s. 533).

Nazory na jednotlivé postupy 1éCby se v raznych zemich lisi. K odliSnym nazorim
prispivaji zejména jiné pravni normy, ale i klinicka praxe. V neposledni fad¢ i kulturni,
edukacni a ekonomické vlivy (Pafizkova a kolektiv 2006, s. 262). Autofi zahrani¢nich studii
se shoduji, ze ¢asto dochazi k poskytnuti tak zvané “marné 1€cby”, kdy neni Sance na zlepSeni
a vytvari se takto okamzik nediistojné smrti (Kisvetrova, 2011, s. 179). Kisvetrova ve své
studii uvadi, ze vice nez polovina sester je vyslovené proti poskytovani zivot zachranujicich
ukonl u pacientil s infaustni progndézou. Oslovené sestry povazovaly pfistup za nehumanni
aneeticky. Tyto nazory zastavaji i CeSti odbornici, ktefi se této problematice vénuji.
Paliativni, komfortni a pfedev§im oSetfovatelskd péce by méla byt indikovana po vyuziti
vSech dostupnych lécebnych moznosti, kdy je stav pacienta nevylécitelny (Kisvetrova, 2011,
s. 179). Sevéik se priklani k nazoru, e ve chvili, kdy dojde patologicky proces
do ireverzibilniho stavu, je neetické prodluzovat tento stav poskytovanim plné 1écby.
Zékladnim principem Zivota je jeho konecnost. Pii nerespektovani tohoto principu se stavime
proti jedinému vychodisku a to, distojnému odchodu (Sevéik, 2012, s. 532). Péée ke konci
zivota na jednotkach intenzivnich pracovist pfedchazi rozhodnuti odepfit, nebo odejmout
zivot udrzujici terapii. Existuji presvédc¢ivé diikazy o problémech s kvalitou péce na konci

zivota na jednotce intenzivni péce (Curtis a kolektiv 2011, s. 348).

16



3  DUSTOJNE UMIRANI

Smrt je nejkritictéjSim mistem nemoci, musime se naucit se smrti zachazet s uctou
arespektem, ktery si zaslouzi (Beckstrand, Callister a Kirchhoff, 2006, s. 40). Nebot
a kolektiv popisuji dustojné umirani jako zasadni lidské pravo (Nebot a kolektiv, 2010,
5.438). Casto diskutované je riziko nerespektovani diistojnosti umirajicich pacientil. Podstata
dastojnosti vychazi z etického kodexu a Prav pacientl. Pravem kazdého jedince je zakladni
princip, tvorici paliativni pé¢i u terminalné nemocnych a jejich rodin jako zabezpeCenou
hodnotu (Kisvetrovd 2013, s. 253). Nordenfelt povazuje obecny koncept diistojnosti jako
pozici na stupnici hodnot (Nordenfelt, 2004).

3.1 Dustojnost

Koncept dustojnosti je velmi subjektivni a hodné ovlivitujici osobni, kulturni,
spolecenska a duchovni konstrukce jedince (Periyakoi, Noda a Kraemer, 2010, s. 495). Pokud
organova dysfunkce u kriticky nemocného pacienta vzdoruje 1€¢b¢, neni mozné nadale plnit
cile péce a podpora zivota pravdépodobné povede k vysledkim, které se neslucuji
s hodnotami pacientii, je nutné zajistit ze strany persondlu na jednotce intenzivni péce,
aby pacienti distojn¢ umirali. Definice ,,umirani s dstojnosti* uznava vnitini lidské hodnoty,
ale 1 vngjsi kvality, jako je: fyzické pohodli, samostatnost, smysluplnost, pifipravenost
a interpersonalni divéra (Cook a Rocker, 2014, s. 2506). Pojem dlstojnost postupné ziskal
vice ustiedni misto ve filozofii mediciny a souvisejicich oblastech. Dustojnost vstoupila
1 do vnitrostatnich pravnich predpisti v oblasti zdravotni péce. Ptikladem je novéjsi verze
zdravotnictvi a zdravotnickych sluzeb ve Svédském zdkonég, ktery tika, Ze: “péCe musi byt
sohledem na stejnou hodnotu pro vSechny lidské bytosti a dustojnost jednotlivce”
(Nordenfelt, 2004, s. 70). V poslednich letech doslo k formovani konceptu dastojné smrti
na jednotkach intenzivni péce, tedy pravo zemiit dustojné. AvSak nazory pacientli v zadvéru
zivota, rodinnych piislusnikl a sester se ne vzdy shoduji (Nebot a kolektiv, 2010, s. 437-445).
Cook a Rocker ve svém clanku popisuji zdsadu pro udrzeni lidské dastojnosti na jednotce
intenzivni péce, a to pochopit jedinecnou perspektivu pacienta, pochopit co dava jeho Zivotu
smysl (Cook a Rocker, 2014, s. 2506). ZvySenim usili o zlepSeni kvality paliativni péce

se zacali tviirci a kontrolofi kvality péce vice zaméfovat na hodnoceni. Kvalita by méla byt
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zalozena na klinickych diikazech a spojena s vysledky, které jsou pro pacienta i spolecnost
dalezit¢ (White a kolektiv, 2013, s. 263). Dobra a kvalitni péce ke konci zivota musi byt
k dispozici pro vSechny, ktefi ji potiebuji, bez ohledu na jejich vé€k nebo kriticky zdravotni
stav (Dobson, 2005, s. 330). Zachovani dastojnosti je ¢asto zminovano jako zalezitost velkého
znepokojeni pro pacienta. Pacient posuzuje konecnou fazi Zivota a distojné umirdni
se tak vynotuje jako zastfesujici cil péce (Sizoo a kolektiv, 2013, s. 198). Tento cil popisuje
Cook a Rocker jako péci, ktera je v souladu s jejich hodnotami v dob¢ zranitelnosti, kdy
jen malokdy mluvi sami za sebe (Cook a Rocker, 2014, s. 2506). Blechman a kolektiv
zastavaji ndzor, ze vétSina Americani chce umfit v klidu a distojn¢ doma. Pacienti popisuji
pocit neefektivni a nakladné lékarské péce na konci zivota (Blechman a kolektiv, 2013,
s. 1287). Efektivni planovani nésledné paliativni péfe na intenzivnich pracovistich
(které mnohdy v kritickém stavu pacienta zaostavad), miize pravdépodobné¢ zabranit utrpeni
spojen¢ho s nechténymi intervencemi a 1écbou, a tak napomoci diistojnému umirdni (Cook

a Rocker, 2014, s. 2506).

3.2 Living will

V budoucnosti bude mozné prospektivni rozhodnuti pacienta, kdy bude moci definovat
posledni vili v dob¢, kdy je pIlné psychicky zplsobily k pochopeni svého stavu, moznostech
1éCby a pribéhu nemoci. ZavéreCna taze zivota se tak svéfi do rukou samotného pacienta
(Drabkova, 2004, s. 357). Sevéik poukazuje na “Koncept diive vysloveného piani”, ktery
je v Ceské republice pomé&mé novy. Je popsan v Zakoné o zdravotnich sluzbach (372/2011
Sb.), kde je kladen diraz na pisemnou formu vysloveného pfani, ktera je opatfena ufedné
ovéfenym podpisem pacienta (Sevéik, 2012, s. 533). Kisvetrova vidi “Living will”
jako skute¢nost, jez se jevi v problému prognozy a spravné péce podle prani a rozhodnuti
jedince v posledni fazi Zivota. Pro I€kafe a sestry z intenzivnich oborti byl “Living will”
zpocatku malo pfijatelny a k jejich specializaci vzdaleny. Také popisuje procentualni souhlas
s legislativni legalizaci prosazujici “Living will” v Ceské republice, a to téméf polovinou
dotazovanych pracovniki z intenzivni mediciny (Kisvetrova, 2011, s. 179). Problematika
piechodu z intenzivni 1é¢by na l1écbu paliativni z prostiedi intenzivnich pracovist’ je velice
dobfe popsana v Doporudeni predstavenstva Ceské 1ékaiské komory &.1/2010,
kde je v bodech zaznamenano:

* Kdokoliv z oSetiujiciho zdravotnického tymu muze dat podnét k zahdjeni paliativni

péce,
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* Kdykoliv zahrnout pacientovo pfani o paliativni péci,

* Informovat rodinu a blizké,

* Do zahgjeni paliativni 1écby zahrnout i nelékarsky zdravotnicky personal,

* Zavéretné rozhodnuti provadi vedouci 1¢kar,

* Zapis do zdravotnické dokumentace by mél obsahovat zhodnoceni stavu,

* Piehodnocovat a zvazovat diagnostické a 1écebné postupy,

* QOdstranéni bolesti, diskomfortu a stradani brat jako prioritu,

 Umoznit vzdy pfitomnost rodiny a blizkych (Sevéik, 2012, s. 536).

Cerna-Patizkova popisuje stejné principy péce pii piestupu z intenzivni 16¢by na paliativni
(Cerna-Patizkova, 2011, s. 17). Cvachovec a kolektiv uvadi cile konsenzualniho ptistupu pii
poskytovani paliativni péce u dospélych pacientli v konecné fazi zivota, ktefi nejsou schopni
o sobé rozhodovat, a to:

* Definovat pojmy k dané problematice,

* Vypracovat zakladni principy a vychodiska o zacatku paliativni péce v terminalnim
stavu, ireverzibilnich onemocnéni, kde je znemoznéno vyjadfeni vlastni svobodné
vile,

* Respektovat predchozi nazor pacienta (pokud existuje), zajistit maximalni komfort,
dastojnost a klast diiraz na etické aspekty,

* Omezit marné a neucelné 1écby, které by s sebou piinesly 1 pfevazujici komplikace
bolesti, diskomfortu a stradani pacienta,

* Zvysit kvality rozhodovani, zlepSeni komunikace jak uvnitf zdravotnického tymu,
tak 1 s rodinou nemocného,

* Seznamit odbornou 1 laickou vefejnost s etickymi principy mediciny a platnymi
pravnimi piedpisy pii nepokracovani marné a neucelné 1éCby,

* Ztotoznit se se zakladnimi pravnimi predpisy a dokumenty dané tématiky,

* Podpofeni a usnadnéni doporuceni, které se touto tématikou zabyvaji na pracovistich
jednotek intenzivni péce (Cvachovec a kolektiv, 2009, s. 218-219).

Zaros a kolektiv definuji zhodnoceni stupné schopnosti pacienta se rozhodovat o posledni fazi
zivota. Lékarsky tym stanovi stupen schopnosti se rozhodnout pfi pfijmu na kliniku a béhem
prvnich 24 hodin. Pokud pacient v termindlnim staddiu neni schopen komunikace,
je akceptovana informace, kterd byla dokumentovana v historii, kde bylo zjiSténo lékarem,
ze pacient je schopny rozhodovat sam za sebe. Dalsi podporujici informace ze zdznamu byly

pouzity k evidenci rozhodnuti pacienta o 1écb¢, vCetné toho, zda pacient podepsal souhlas
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(Zaros a kolektiv, 2013, s. 337). Smeérnice Advance jsou chapany jako projekce
informovaného souhlasu a pravo na sebeurCeni pfi stanoveni doby konce Zzivota (Nebot
a kolektiv, 2010, s. 438). Nékteré¢ dikazy naznacuji, ze americkd vetejnost si stale vice
uvédomuje, jak je piredem planovana paliativni péCe dulezita. Nedavné studie uvadéii,
ze ptiblizn€ 70 % Americ¢anli, u kterych bylo rozhodnuto o zavéru Zivota, mélo s sebou
smérnici o pfedem planované paliativni péci (Curtis a kolektiv, 2012, s.589). Pokrocilé
planovani péce je definovano jako pacientovo piani, tykajici se jeho budouci zdravotni péce
v ptipad¢ ztraty schopnosti se rozhodovat (Zaros a kolektiv, 2013, s.339). Zaros a kolektiv
ve své studii poukazuji na pacienty, ktefi ztrati béhem hospitalizace schopnost rozhodovat
se sami za sebe. Proto je nutné pocitat se jmenovanim zastupce, ktery rozhodne o paliativni
péci téchto pacientii. V tomto pripad¢é dochazi k promarnéni moznosti dvéma zptisoby:

* Zastupci mohou mylné interpretovat pacientovo piani, a to zhruba u jedné tietiny

pacientti, pacientovi mohou byt poskytnuty vykony v nesouladu s jeho virou,
* Vys$$i zatéz pro tyto zastupce vede k emociondlnimu stresu, psychickému stresu
(vycitky), které mohou ptetrvavat i po smrti pacienta (Zaros a kolektiv, 2013, s. 339).

Kranidiotis tvrdi, Ze zapojeni pfibuznych do rozhodovani je neobvyklé a vytvoreni smérnic
je vzacnosti. Respektovani a davéra zdravotnického tymu je hluboce zakotfenéna v tecké
kultute. Pacienti a rodina tradi¢né inklinuji k tomu svéfit terapeutické rozhodnuti do rukou
1ékate. Kromé toho, vétSina pacientll s chronicky nevylécitelnou nemoci neni obvykle plné
srozuména o diagnéze nebo prognoze (Kranidiotis a kolektiv, 2010, s.226). Nebot a kolektiv
upozoriiuji na malou zkuSenost se smérnicemi a malé mnozstvi vyzkuml na toto téma.
V piipadé Spanélska bylo zjiiténo, e u pacientll s chronickym onemocnénim je mélo
informaci o smérnicich Advance. 19 % pacienti mélo vytvofenou zavét—living will a 3 %

pacientti mluvila s Iékafem o této otazce (Nebot a kolektiv, 2010, s. 438).
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4 KOMUNIKACE

Zésadnimi pilifi je verbalni i neverbalni komunikace (Cook a Rocker, 2014, s. 2507).
Komunikace a podpora pacientl a jejich rodin je hlavnim zdrojem znepokojeni ve zdravotni
péci o kriticky nemocného pacienta. Piesto je to stale malo diskutované téma, obzvlaste
v dobé rychlych zmén ve zdravotnim stavu pacienta a klinické nejistot¢ (Higginson, 2013,
s. 1741). Azoulay v rozhovoru s Nelson poukazuje na podporu komunikace a vzdélani

v paliativni péci (Nelson, 2012, s. 169).

4.1 Komunikace s rodinou

Sestry hraji klicovou roli v procesu paliativni péfe na jednotkach intenzivni péce
a spolu s rodinou se snazi sestavit cile péce. V tomto procesu pomahaji rodin€ pochopit stav
a prognozu pacienta, mohou sdilet své znalosti a preferovat pacientovy vlastni zajmy, otazky
a emocCni a praktické hodnoty. To znamend, Ze rodinnd setkdni jsou pateii informovanosti
zamétfené na pacienta, jeho rozhodovani o vhodnych cilech péce a odpovidajicimu 1é¢ebnému
planu (Nebot a kolektiv, 2011, s. 92). Lautrette a kolektiv popisuji specifické potieby
rodinnych ptislusniki v komunikaci u umirajicich pacientii na jednotce intenzivni péce. Jejich
hlavnim cilem je zleps$it komunikaci mezi zdravotnickym personalem intenzivnich jednotek
arodinnych pfislusnikii, pomahat rodinam v ptipadech, kdy je potieba provést obtizna
rozhodnuti. Studie ma nékolik omezeni. jednim z nich je, Ze byla provedena ve Francii,
kde je vztah pacient—Iékai vniman jako vice paternalisticky nez jinde (Lautrette a kolektiv
2007, s.469). Tento paternalisticky piistup popisuji Pafizkovd a kolektiv i ve Svédsku,
a to jako rozhodovani lékafem bez vlivu dalSich faktort (Patizkova a kolektiv, 2006, s. 265).
U rodin pacientti v terminalnim stadiu a jejich blizkych se ¢asto objevuji symptomy uzkosti,
deprese a posttraumatické poruchy (Curtis a kolektiv, 2011, s. 348). Curtis a kolektiv popisuji
jen jednu studii, ktera byla zaméfena na komunikaci s rodinou a pacientem, kde doslo
k dramatickému snizeni psychickych pfiznaki tifi mésice po smrti na jednotkach intenzivni
péce. Ale nepopisuje, jak nejlépe implementovat tyto poznatky do praxe (Curtis a kolektiv,

2011, s. 348). Specialisti na paliativni péci jsou schopni zlepsit tymovou praci na jednotce
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intenzivni péce, vytvaret rodinna setkani (k zapojeni rodiny do kolob&hu) a rozvijet lepsi
zpusoby, jak integrovat hodnoty a preference pacientii na zavérecnou péci (Nelson, 2012,
s. 169). DeCato se zabyva nékterymi studiemi, které naznacuji zaméfeni se na proaktivni
rodinné konference béhem hospitalizace na jednotce intenzivni péce, coz by pomohlo snizit
psychickou tisent mezi ¢leny rodiny a snizilo prodlouzeni umirani na jednotce (DeCato, 2013,
s. 1410). Konfliktni situace je béZnym jevem na jednotce intenzivni péce. Pracovnici
v intenzivni péci a ¢lenové rodin musi interpretovat velké mnozstvi informaci, Cinit obtizna
rozhodnuti za nezplsobilé pacienty s zivot ohrozujicimi chorobami. Odbornici doporucuji
model “sdileného rozhodovani”, jehoz cilem je dosdhnout shody mezi pacientem, rodinou
a zdravotnickym tymem o cilech péce. Shody neni vzdy dosazeno, Iékai mize piijmout
paternalisticky model rozhodovani, ale néktefi clenové rodiny nemusi tento nazor ocenit, nebo

akceptovat (Knickle, McNaughton a Downar, 2012, s. 16).

4.2. Komunikace s pacientem

Kissane a kolektiv hovoii o efektivni komunikaci jako o centru setkani s pacientem.

Pokud jsou dobife znamé potieby a zajmy pacienta, pak mulze nastat vzajemné dohodnuté
planovani paliativni péce (Kissane a kolektiv, 2012,s.1242). Bylo provedeno n¢kolik studii,
které¢ naznacuji, ze nckteré zasahy ke zlepSeni komunikace mohou zefektivnit zavéreCnou
zivotni péci a redukovat pobyt na jednotce intenzivni péce pred smrti (Curtis a kolektiv, 2011,
a stresujicich ¢asti onkologie. Schopnost dobfe komunikovat je dilezitd pro spravnou péci
0 pacienta a byla spojena s vétsi spokojenosti pacienti, snizenim tuzkosti, lepsSim dodrzovanim
1éCby a zlepSenim péce na konci zivota. Piekazka efektivni komunikace o konci Zivota byla
zkoumana u nékterych specifickych nemoci. Vyskytly se komunikacni bariéry, které
zahrnovaly nepohodli pii diskuzi o smrti, ohrozeni pacientovych nad¢ji, ¢i nedostatek Casu
na projednani otdzek o smrti (Granek a kolektiv, 2013, s. 129). Konverzace v zavéru zivota
vnemocnici miiZze byt narocnd. Pacienti jsou akutné nemocni a skoro 40 % z nich neni
schopno vlastniho rozhodnuti. V pfipad¢ paliativni konverzace musi 1ékat zhodnotit Ctyti
kritéria rozhodovaci schopnosti pacienta:

* Pacient komunikuje jasné a setrvale, udrzuje stejné rozhodnuti,

* Pacient rozumi informacim ohledné rozhodovani, pro i proti,

* Pacient oceniuje dasledky svého rozhodnuti,
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* Pacient dokaze vysvétlit své diivody, pro¢ se takto rozhodl.
V praxi ale l¢kat nespravné zhodnoti schopnosti pacienta az u 25 % piipada. Pokud lékat urci,
7ze pacient nespliuje tuto normu pro rozhodovaci schopnosti, je komunikace vedena
s rodinnym piislusnikem, ¢i blizkou osobou, ktera je povéiena rozhodovaci pravomoci.
rozhodnuti a stat se tak stresujici pro rodinu (Zaros a kolektiv, 2013, s. 335). Granek
upozoriuje na ¢tyfi hlavni prekazky v komunikaci na konci Zivota s pacientem, které¢ zahrnuji
témata vztahujici se k pacientiim, systému zdravotni péce, poskytovatelim zdravotni péce

a povaze dialogu (Granek a kolektiv, 2013, s. 129).

4.3 Komunikace ve zdravotnickém tymu

Curtis v rozhovoru s Nelson diskutuje o vyhodach dobré mezioborové spoluprace
a komunikace mezi Iékaii a sestrami na jednotkidch intenzivni péfe. Tato spoluprace
umoziuje sestram vice se zapojovat do komunikace s terminalnim pacientem 1 jeho rodinou,
coz se pozitivné odrazi na kvalité jejich vzajemné komunikace (Nelson, 2012, s. 171).
Nicméné Curtis k tomu dodéva zjisténi o moznosti nespravné vedené komunikaci v tymu.
Tento tym nejenze ztrdci schopnost dobré spoluprace, ale i rodiny mohou mit pocit
nekonzistentnosti podavanych zprav jednotlivymi ¢leny tymu To je jedna z nejvice
nepiijemnych véci, kterd rodinné prisluSniky a pacienty zasahne (Nelson, 2012, s. 171).
Sev¢ik se piiklani k nazoru o tymovém rozhodovani pii nerozsifovani nebo ukon¢ovani
intenzivni 1éCby. Je dilezité zahrnout vSechny osoby v tymu, které se podili na 1é¢bé a péci
(Sevéik, 2012, s. 532). Zatim co zdravotnické Skoly bé&Zné udi obecné komunikaéni
dovednosti, (jako je neverbalni chovani), které podporuji dialog a dovednosti v dotazovani,
naslouchani, posuzovani nardzek a vyhnouti se piekdzkam pro efektivni komunikaci,
tak odbornik tréninkového a vyukového programu vyuziva komunika¢nich dovednosti
a komplexni specifikace nemoci. Zakladni vzdélavaci program ukazuje, jak citlivé sdélovat
Spatné zpravy a diskutovat o prognoze, nezddoucich ucincich, pldnovéni paliativni péce,
diskutovat o smrti a umirdni, v€etn¢ pokrocilého planovani, a umoznit tak piirozenou smrt

(Kissane a kolektiv, 2012, s. 1246).
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5 VZDELAVANI V PALIATIVNI PECI

Machovéa, Sedlakova a Tothova ve svém ¢lanku uvadi postupny pierod nedostatecné
terminalni péce ve standard pokojného konce, ktery byl tvofen sestrami. Slouzil jako spojujici
logicky krok mezi teorii a praxi. Jednotlivé Casti standardu jsou uzce spojeny s oSetfovatelskym
procesem-anamnéza, stanoveni cil, planovani, realizace a hodnoceni (Machové, Sedldkova
a Tothova, 2009, s. 336). Koncept teorie pokojného zivota nemusi byt vhodny pro vSechny
kultury, vychazi z norského prostiedi (Machova, Sedlakova a Tothova, 2009, s. 338). V roce
2005 Francie schvalila zakon, ktery uvadi, Ze paliativni péce je prioritou. Od této doby jsou
odbornici stdle Skoleni v paliativni péci, ale to pouze v oblasti onkologickych
a hematologickych odd¢€lenich. Lékaii z intenzivnich obort jsou Skoleni, aby se stali
“specialisty Zivota”, ale jsou stale 1 “specialisty na konecnou fazi zivota”, tento nazor
v rozhovoru s Nelson uvadi Azoulay (Nelson, 2012, s.169). Institut of Medicine doporucil
posileni znalosti v oblasti péce v zavéru zivota na jednotkach intenzivnich pracovist. Nicméné
vyzkum na zpusoby jak zmeénit intenzivni péCi s cilem usnadnit zavére¢nou fazi zivota
jeomezen (Beckstrand, Callister a Kirchhoff, 2006, s. 40). Mnoho studii doklada regionalni
amezi nemocnicni variabilitu v intenzit¢ 1écby na konci Zivota, ale variabilita rodinnych
posuzovani, hodnoceni vSeobecnych sester a specifické ukazatele kvality pro paliativni
adozivotni péci na jednotce intenzivni mediciny nebyla tak diikladné zkoumana (De Cato
a kolektiv, 2013, s. 1406). Beckstrand, Callister a Kirchhoff zminuji, Zze vSichni ¢lenové
zdravotnického tymu by méli ziskat vzdélani v péci na zaveru zivota, byla popsana také potieba
vzdélavat a podat vysvétleni rodinam pacientll o tom, co poskytovatel zdravotni péce muiize
redln¢ udé€lat pro umirajiciho pacienta. UCit, Ze smrt je soucasti Zivota, zlepSit vzdélani
vefejnosti v souladu se skutecnosti, ze moderni medicina nedokaze vzdy spravit, co je rozbité.
Popisuji smrt jako nejpiirozengjsi akt, ktery se muze prihodit na jednotce intenzivni péce.
Dochazi k patové situaci mezi technologii a realitou (Beckstrand, Callister a Kirchhoff, 2006,

s. 42).
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5.1 Vzdélavaci programy

Péce o umirajiciho Clovéka, mize pfinést ponauceni a zkuSenosti, a to studovanim
literatury v oblasti paliativni péCe, ¢i navStévou semindit a workshopi zabyvajicich
se tématikou umirajicich (Pfefferova a Pistulkova, 2011, s. 9). Pfefferova a Pistulkova
doporucuji zamyslet se nad touto zivotni etapou a nevytésiiovat ji. Setkani s umirajicimi
a jejich rodinou integruje ziskané teoretick¢é védomosti do praxe. Pouzit Chartu prav
umirajiciho. Nebat se Casu strdven¢ho s umirajicim a jeho rodinou a fidit se zdsadami
paliativni péce (Pfefferova a Pistulkova, 20011, s. 9) Mulkerin v rozhovoru s Nelson hovofi
o nemocnici, kde se pouziva komunika¢niho modelu, ktery zahrnuje poradce paliativni péce
do kazdodenni rutiny na jednotce intenzivni pécCe. Poradci usnadiiuji rodinnd setkani
a rozhovory o konci zZivota. Poskytuji 1 vzdélavani v oblasti paliativni péce pro sestry a Iékare,
coz se jevi jako nedocenitelné (Nelson 2012, s. 171). Azoulay k tomu v rozhovoru dodéva,
ze vétSina Evropskych nemocnic nema mobilni tymy odbornikii na paliativni péci. Také
nemaji mnoho odbornik, kteii by poskytovali paliativni péci uvnitt jednotky intenzivni péce,
takze se zdravotnicky personal spoléhd na své zkuSenosti (Nelson, 2012, s. 169). Azoulay
vysvétluje stanovisko o dostupnosti literatury, kterd se tyka umrti na jednotce intenzivni péce.
Jednou z véci, kterd je presvédCiva a efektivni, je vzdélavani zalozené na dlouhodobém
sledovani rodiny a blizkych, protoze potom vime, Ze naSe moznosti péCe poskytly to,
co rodina pottebuje (Nelson, 2012, s. 173). The Center to advance palliative Care (CAPC-
Centrum pro podporu paliativni péce) na jednotce intenzivni péce poskytuje zdravotnickym
pracovnikiim néstroje, Skoleni a technickou pomoc pii vyvoji moderniho programu paliativni
péce v nemocnicich. CAPC zahjjila Integrating Palliative Care in the ICU (IPAL-ICU
Project-Projekt na integraci paliativni pée na intenzivnich pracovistich) novou iniciativu,
ktera se zaméfuje zejména na zlepSeni paliativni péCe na jednotce intenzivni péce. Sdili
zdroje, vcetn¢ odbornych ditkazi a nastroji, které poméhaji napti¢ oborim k integraci
uspesné intenzivni a paliativni péce. Tento tym odbornikii zahrnuje silné oSetfovatelské
zastoupeni, spolupracuje na mnozstvi monografii a prezentaci k feSeni klicovych otazek
vramci Usili pro zlepSeni paliativni péfe v podminkach intenzivni mediciny. Materialy
v tomto portfoliu jsou originalni a odborné¢ ptezkoumany. IPAL-ICU také pravidelné
aktualizuje pfiru¢ni knihovnu literatury vztahujici se k riznym aspektim paliativni péce
na jednotce intenzivni péce (Nelson, 2011, s. 93). Higginson a kolektiv poukazuji
na Psychosocial Assessment and Communication Evaluation (PACE-Psychosocidlni

a komunikac¢ni vyhodnoceni) jako na piijatelny a proveditelny nastroj, ktery ma zlepsit péci
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o pacienty a jejich rodiny na jednotce intenzivni mediciny. PACE obsahuje vyukovy program
a zaznam v klinickych poznamkach, jak je dale popsano.
PACE - skolici program:
* Jeden tyden vyuky a tréninku pfed poskytnutim péfe na jednotce intenzivnich
pracovist’ v paliativni 1é¢b¢ s cilem umoznit vSem zaméstnanctim piilezitost k ucasti
a zlepSeni komunikac¢nich schopnosti,
* Samostatnd mistnost na jednotce s letdky, plakaty a ptislusSnymi materialy PACE,
 Clenové paliativniho tymu a vyzkumni pracovnici by méli byt piitomni po dobu 3 aZ 4
hodin denn¢, aby ptedstavili program PACE a dokazali odpovédét na otazky, ¢imz
posili spolupraci mezi jednotkou intenzivni péce a paliativnim tymem.
PACE zéznam je stru¢ny, na dvou stranach listu, pozaduje posouzeni péti aspektu pacienta
do dvaceti Ctyt hodin od pfijeti na jednotku intenzivni péce-rodinné detaily, socidlni detaily,
pacientovy preference, komunikace a informace a jakékoliv dalsi problémy, které pocituji
jako dulezité (Higginson a kolektiv, 2013, s. 1741). Curtis a kolektiv doporucuje ke zlepseni
vlastni u¢innost v péti slozkach, a to:
* Vzdélavani zdravotnika v paliativni péci na jednotce intenzivni pé€e s pouzitim riiznych
vzdélavacich postupii (workshop, videoprezentace),
* Skoleni zdravotnikd jednotek intenzivni péde od klinickych odbornikii na paliativni
péci,
* Popisovat specifické piekazky ke zlepSeni paliativni péCe na intenzivnich pracovistich
a dané navrhy piedstavit vedoucimu lékafi jednotky,
* Zpétnd vazba jednotlivych specifickych ukonli na jednotce intenzivni péce, vcetné
spokojenosti rodiny,
* Zavedeni systému podporujiciho paliativni pé¢i pomoci formularia (Curtis a kolektiv,

2011, s. 350).
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6 SHRNUTI TEORETICKYCH VYCHODISEK A JEJICH
VYZNAM

Prvnim cilem bakalarské prace bylo predlozit publikované poznatky o paliativni péci
na intenzivnich pracovistich. V dohledanych cClancich autofi popisuji paliativni péci jako
oSetrovatelskou péci orientovanou na ulehCeni a prevenci utrpeni pacienta s komplexnimi
potiebami, potiebami rodin, zahrnujicimi psychické, emocionalni, komunikac¢ni, socialni
a spiritualni aspekty péde (Higginson a kolektiv, 2013; Cerna-Paiizkova, 2011). Rada autort
se shoduje na tom, ze podporou zivotnich funkci, se zménila intenzivni a resuscitacni péce
v prib¢hu termindlniho stavu (Drabkova, 2004; Nelson, 2012; Mosenthal a kolektiv, 2012).
Higginson a kolektiv zastavaji nazor, ze na rozdil od vétSiny nemocni¢ni péce je paliativni
péce proménliva ve vSech stadiich nemoci, a to ve fazi lé¢eni 1 konce Zivota (Higginson
a kolektiv, 2013). Poskytovani dastojné péce na konci zivota se stala hlavnim zajmem sester
a vetejnosti (Beckstrand,Callister a Kirchhoff, 2006). Vétsina autora se shoduje, ze sestra
peCuje empaticky, s Uctou a respektuje piani pacienta a rodiny (Machova, Sedlékova
a Tothova, 2009; Nelson, 2012; Pfefferova a Pistulkova, 2011). Cast autorti zastava nazor,
ze mnozi pacienti na jednotkdch intenzivni pée trpi fyzickymi, psychickymi problémy
a projevy bezmocnosti (Nelson, 2012; Machova, Sedlakova a Toéthova, 2009; Higginsona
kolektiv, 2013). Curtis a kolektiv uvadi, ze mnoho pacientli umira se stfedni nebo tézkou
bolesti a lékati si Casto neuvédomuji preference pacientii na konci zivotni faze (Curtis
a kolektiv, 2011). Terminalni stav je podle etickych potieb zajistén hlubokou analgosedaci
(Drabkova, 2004). Tento ndzor dopliuje Patizkova a kolektiv o diskutovanou oblast, kterou
je vysazovani analgosedace. Na prvnim misté je kladen diraz na komfort pacienta, hlavnim
cilem je eliminace bolesti (Patfizkova a kolektiv, 2006). Velka ¢ast autort se priklani k nazoru,
ze pokud je intenzivni 1écba neadekvatni, je nutno stanovit, jak se bude tato 1écba ménit nebo
korigovat (Sevéik, 2012; Kisvetrova, 2011; Curtis a kolektiv, 2011).

Druhym cilem bylo ptedlozit dohledané poznatky o distojném umiréni a living will
na jednotce intenzivni péce. Autoii upozoriiuji na nejkritictéjsi misto nemoci, kterym je smrt.
Naucit se smrti zachdzet s uctou a respektem, ktery si zaslouzi. (Beckstrand, Callister
a Kirchhoff, 2006). Casto diskutované je riziko nerespektovani distojnosti umirajicich
pacientli. Podstata diistojnosti vychazi z etického kodexu a Prav pacientii (Kisvetrova, 2013).

Nordenfelt povazuje obecny koncept diistojnosti jako pozici na stupnici hodnot (Nordenfelt,
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2004). Vsichni autofi se shoduji na dobré kvalitni péci na konci zivota, kterd musi byt
k dispozici pro vSechny, ktefi ji potiebuji, bez ohledu na jejich vé€k nebo kriticky zdravotni
stav (Dobson, 2005; Cook a Rocker, 2014; Kisvetrova, 2013; Nebot a kolektiv, 2010; Sizzo
a kolektiv, 2013; Blechman a kolektiv, 2013). Zavérecna faze Zivota se tak do velké miry
svéfi do rukou rozhodnuti pacienta (Drabkova, 2004). Sevéik poukazuje na “Koncept diive
vysloveného piani”, ktery je v Ceské republice pomérné novy (Sevéik, 2012). Autofi
se priklani k nazoru, ze Living will byl zpocatku malo pfijatelny a k jejich specializaci
vzdaleny (Kisvetrova, 2011; Sevéik, 2012; Cerna-Pafizkova, 2011; Cvachovec a kolektiv,
2009). Nedavné studie uvadi, Ze ptiblizné¢ 70% Ameri¢anli, u kterych bylo rozhodnuto
0 zavéru zivota, me¢li s sebou smérnici o pfedem planované paliativni péci (Curtis a kolektiv,
2012). Nektefi autofi poukazuji na smérnice Advance, které jsou chapany jako projekce
informovaného souhlasu a pravo na sebeurCeni pii stanoveni doby konce Zzivota (Curtis
a kolektiv, 2012; Nebot a kolektiv, 2010; Zaros a kolektiv, 2013). Oponuje tomu vyjadieni
Kranidiotise, ktery interpretuje, Ze zapojeni blizkych ptibuznych do rozhodovani je neobvyklé
a vytvotreni smérnic je vzacnosti (Kranidiotis a kolektiv, 2010).

Ttetim cilem bylo predlozit dohledané poznatky o komunikaci v zavérecné fazi zivota
na specializovanych jednotkach. Autofi popisuji specifické potieby rodinnych ptisluSnika
v komunikaci u umirajicich pacientii na jednotce intenzivni péce. Jejich hlavnim cilem
je zlepsit komunikaci mezi zdravotnickym persondlem intenzivnich jednotek a rodinnych
prislusnikt (Lautrette a kolektiv, 2007; DeCato, 2013; Nebot a kolektiv, 2011; Nelson, 2012).
U rodinnych piislusnikti pacientd jsou pozorovany projevy uzkosti, deprese a posttraumatické
poruchy (Curtis a kolektiv, 2011). Komunikace o konci Zivota s pacienty byla oznacena jako
a kolektiv, 2013). Existuje dobra mezioborova spoluprace a komunikace mezi I¢kati asestrami
na jednotkéach intenzivni péce. Nicméné Curtis k tomu dodava zjisténi o nespravné vedené
komunikaci v tymu. Tym ztrati schopnost dobré spoluprace, a rodiny mohou mit pocit,
ze slysi odlisné zpravy (Nelson, 2012).

Ctvrtym cilem bylo piedlozit dohledané poznatky o vzdélavani sester v paliativni péci
na jednotkdch intenzivni mediciny. Autofi se domnivaji, Ze vSichni ¢lenové zdravotnického
tymu by méli ziskat vzdélani v péci na zavéru zivota. Byla popsana také potieba vzdélavat
a podat vysvétleni rodindm pacientd o tom, co poskytovatel zdravotni péce mtize realn¢ udélat
pro umirajiciho pacienta (Beckstrand, Callister a Kirchhoff, 2006). Dalsi tfi autoii popisuji,
jak péce o umirajiciho Clovéka, muze piinést ponauceni a zkuSenosti, a to studovanim

literatury v oblasti paliativni péce, navstévou seminarit a workshopli zabyvajici se tématikou
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umirajicich (Pfefferova a Pistulkova, 2011; Nelson, 2012; Curtis a kolektiv, 2011).
The Center to advance palliative Care (CAPC-Centrum pro podporu paliativni péce)
poskytuje zdravotnickym pracovnikim néstroje, Skoleni a technickou pomoc pii vyvoji
programu paliativni péfe v nemocnicich. CAPC zahgjila Integrating Palliative Care
in the ICU (IPAL-ICU Project-Projekt na integraci paliativni péce na intenzivnich
pracovistich) novou iniciativu, ktera se zamétfuje zejména na zlepSeni paliativni péce
na jednotce intenzivni péce (Nelson, 2011).

Dostupné literarni zdroje a vysledky studii uvedenych v této préci, mohou byt pfinosem

pro edukaci nejen odbornika ve zdravotnictvi, ale 1 rodinnych ptislusniki.
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ZAVER

Préace je shrnutim dosavadnich nejnové€jSich poznatkii nejen z oblasti paliativni péce
na pracovistich intenzivni mediciny, ale také se dotyka tématu distojného umirani,
komunikace v posledni fazi Zivota a vzdélavani sester v paliativni péci. Hlavnim cilem
intenzivni péce je snizit imrtnost, zachovat zivot a zdravi. Nejde-li naplnit tento cil, dochazi
k pfesunu na péci paliativni, ktera uleh¢i od bolesti, zajisti komfort a uspokoji komplexni
potieby pacienta. Propojeni tdchto dvou oborti je v poslednich letech velmi uznavano. Rada
zahrani¢nich vyzkuml poukazuje na dilezitost paliativni péce v prostfedi intenzivni
mediciny. Pro 95 % Americantli je paliativni péce prioritou. Kvalitni paliativni pé€i muize
poskytnout pouze kompetentni tym odbornikli. Bylo popsano n¢kolik zasadnich piekazek
pii poskytovani kvalitni paliativni péCe. Jednou z téchto piekazek je nedostatek sester. Sestry
jsou hlavnimi lidry pii poskytovani paliativni péce, umi v zavérecné fazi zivota naslouchat
a empaticky podpofit umirajiciho. Dikazy o problémech s kvalitou péce na konci zZivota jsou
spojeny také s nerespektovanim dastojnosti umirajicich pacientt. Pfedem planovana paliativni
péce muze zefektivnit 1écbu a napomoci distojnému umirdni. Smérnice Advance, které
zastfeSuji pfedem planovanou paliativni péc¢i, jsou vice zndmé ve Spojenych statech,
paliativni péCe. Dobie vedend komunikace se podili na optimalnim nastaveni péce
v termindlnim stadiu se zaméfenim na hodnoty a priority pacienta a jeho rodiny.

Centrum pro podporu paliativni péce (CAPC) se zaméfuje na zlepSeni paliativni péce
na specializovanych jednotkach. Pomoci tohoto centra doslo k zahajeni integrace paliativni
péce do prostiedi intenzivni mediciny. Poskytuje originalni odborné materidly, aktualizuje
literaturu tykajici se poznatkti ke zlepSeni poskytovani paliativni péfe na intenzivnich
pracovistich. V Ceské republice je vzdélavani podporovano navitévou seminiti, workshopt

a studiem odborné literatury.
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