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Abstrakt

Etické otazKky oSetiovatelské péce u pacientii na dlouhodobé umélé plicni ventilaci

V této diplomové praci jsme se zabyvali problematikou vnimani etickych
problémt pracovniky poskytujicimi oSetfovatelskou péc¢i na lazkach akutni intenzivni
péce a dlouhodobé intenzivni péce. Zajimalo nas také povédomi téchto nelékaiskych
pracovniki o etickych principech ve zdravotnictvi a jejich legislativnim oSetfeni.

Teoreticka Cast prace se zabyva problematikou oSetfovatelské péce o pacienty na
umélé plicni ventilaci a struénym popisem vyvoje etiky ve zdravotnictvi a popisem
soucCasného stavu biomedicinské etiky a jejiho legislativniho oSetfeni.

Vyzkumna ¢ast této diplomové prace byla realizovana kombinaci kvalitativniho
a kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Kvantitativni vyzkum byl realizovdn pomoci
metody dotazovani prostfednictvim techniky dotazniku. Dotaznik obsahoval celkem 20
otazek, 10 otdzek bylo uzavienych, 8 otdzek bylo polootevienych a dvé otazky
oteviené. Dotazniky byly anonymni. Osloveni byli respondenti zfad nelékaiskych
pracovnikil poskytujici oSetfovatelskou péci na lazkach akutni a dlouhodobé intenzivni
péce.

Prvnim cilem prace bylo zjistit pohled sester na oSetiovatelskou péci u pacienti
na dlouhodobé umélé plicni ventilaci. Druhym cilem bylo vyty€eni nejvétSich etickych
problémi sester v oSetfovani pacientii na dlouhodobé umélé plicni ventilaci. A tietim
cilem bylo zmapovat povédomi sester o oficidlnich etickych a legislativnich postupech a
doporucenich u pacientd na dlouhodobé umélé plicni ventilaci.

Prostfednictvim kvantitativniho vyzkumného Setfeni byly ovéfovany dvé predem
stanovené hypotézy. Prvni stanovend hypotéza, OSetFovdni pacienti na dlouhodobé
umeélé plicni ventilaci je povazovano sestrami za eticky problém, byla potvrzena, jelikoZ
statisticky vyznamna vétSina respondentti uvedla, ze pfi oSetfovani pacientd na
dlouhodobé umélé plicni ventilaci se vyskytuji etické problémy.

Hypotéza 2, Pristup k oSetFovani pacienta na dlouhodobé umélé plicni ventilaci

Jje na akutnich a naslednych lizkach rozdilny, byla potvrzena, jelikoz struktura odpoveédi



respondentll pracujicich na lazkach akutni péce a dlouhodobé péce se statisticky
vyznamné lisila.

K realizaci kvalitativniho Setfeni byla zvolena metoda polostrukturovaného
rozhovoru s respondenty. Vyzkumny soubor tvofilo celkem deset zdravotnich sester, pét
pracujicich na lizkach akutni intenzivni péce a pét na lizkach dlouhodobé intenzivni
péce. Pro kvalitativni ¢ast vyzkumného Setfeni byly stanoveny vyzkumné otazky:
1. Jaky postoj zaujimaji sestry v oSetfovatelské péci k pacientim na dlouhodobé umelé
plicni ventilaci? Setfenim bylo zjiiténou, Ze respondentky zaujimaji k pacientim na
dlouhodobé plicni ventilaci stejny postoj, jako k jakymkoliv jinym pacientim a to i
Vv ptipadech, kdy je mala nebo zddna nadéje na uzdraveni pacienta.

2. Jaké etické otazky vnimaji sestry v souvislosti s oSetfovanim pacientil na
nejzavaznéjsi etické problémy respondenti povazuji zachovéani lidské dustojnosti a
prodluzovani marné terapie.

3. Jaké je povédomi sester pecujicich o pacienty na dlouhodobé umélé plicni
ventilaci v oblasti etiky a legislativy? Setfenim bylo zji§téno, Ze respondentky maji
znalosti této problematiky nedostatec¢né.

Pti porovnani vysledkt kvalitativniho a kvantitativniho Setfeni bylo zjisténo, ze
maji spole¢né zavéry. Ob¢ skupiny shodné vykazuji nedostate¢né povédomi a znalosti
respondentli v oblasti etické problematiky pacientdl v intenzivni péci vcetné
kategorizace a jejiho legislativniho oSetfeni. Zjisténé vysledky potvrzuji soucasny stav
vyse uvedené problematiky. Na zaklad¢ zjisténych vysledkli byl vytvofen navrh
edukacni brozury pro sestry, ktera by méla zjednodusit orientaci v uvedené nelehké

problematice.



Abstract

Ethical aspects of nursing care in patients on long term mechanical ventilation

The diploma is focused on Ethical aspects of nursing care from the perspective of
staff providing nursing care in the intensive care units and long-term intensive care
units. We were also interested in respondent’s knowledge in the field of ethical
principles in biomedicine and their legislation.

The thesis is divided into two parts - theoretical and empirical. The theoretical part
describes nursing care of the mechanically ventilated patients, short history of medical
ethics and current status of the ethics in biomedicine.

The investigative part was implemented by combination of a quantitative and a
qualitative research. For the quantitative part of the investigation we used the method of
questioning by a questionnaire. The questionnaire consisted of 20 questions, 10 closed
questions, 8 half-opened questions and 2 open questions which offered to show a
personal opinion. Questionnaires were anonymous. Respondents that were asked were
workers providing nursing care in the intensive care units and long-term intensive care
units.

The first goal of the diploma was to find out respondents point of view on nursing
care in patients on long term mechanical ventilation. The second goal was to find out
the most important ethical problems in providing nursing care in this category of
patients. The last goal of the diploma was to find out respondents knowledge of codes
of ethics and legislation.

For the quantitative research we had two hypotheses: 1. There are ethical problems
related to providing nursing care in patients on long term mechanical ventilation. This
hypothesis was verified, because statistically significant majority of respondents said,
that there are ethical problems related to providing nursing care in this category of
patients.

2. The nurses” approach to patients on long term mechanical ventilation is different
in the intensive care units and long term intensive care units. This hypothesis was

verified, because there were statistically significant differences between answers of



respondents providing nursing care in intensive care units and long term intensive care
units.

For the qualitative research we used the technique of half-structured interview
offering open questions. Into the research file was involved 10 nurses, 5 from intensive
care units and 5 from long term intensive care units. There were set three investigatory
questions. 1. What opinion has respondents about nursing care in patients on long term
mechanical ventilation?

The investigation showed that nurses have the same attitude to long term ventilated
paitents as in the case of patients on acute short term mechanical ventilation.

2. What are the most serious ethical problems related to nursing long term
mechanical ventilated patients? The research found out the most serious ethical
problems related to long term mechanical ventilation from the point view of a nursing
staff. These are preservation of human dignity and prolonging medically futile
treatment.

3. What awareness of basic ethical principles and their legislation the respondents
have? The investigation showed that nurses have poor knowledge of the issue.

The results confirm the current situation of this issue. Based on the results of our
research, we prepared educational brochure draft, which could help to facilitate

orientation in this field.
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Seznam pouzitych zkratek

ARDS
A/ICMV
BMI

CMV

CNS

DNR
ECMO
EKG
ETCO,
FiO,
CHOPN

IMV

KPCR

PCV
PEEP
UpPVv
SIMV

VCV

Syndrom dechové tisné dospélych
Asistovana fizend zastupova ventilace
Body mass index

Rizena zastupova ventilace

Centralni nervova soustava

Ceska lékaiska komora

Do not resuscitate, neresuscitovat
Extrakorporalni membranova oxygenace
Elektrokardiograf

Hodnota CO; na konci vydechu

Hodnota vdechovaného O,

Chronické obstrukéni bronchopulmonalni nemoc

Intermitentni zastupova ventilace

Kardiopulmocerebralni resuscitace

Tlakové fizena ventilace

Positive Endexspiratory Pressure

Uméla plicni ventilace

Synchronizovand intermitentni zastupova ventilace

Objemové fizena ventilace
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Uvod

Prudky rozvoj moderni mediciny v poslednich letech s sebou pfinesl celou fadu
novych lécebnych postupti a ptistrojového vybaveni, které se podili na 1é¢bé zavaznych
zdravotnich stavu, jejichz feSeni by v minulosti nebylo mozné. V souvislosti s jejich
plosnym vyuzivanim se vSak objevila celd fada novych etickych problému. Tyto
problémy se velmi ¢asto vyskytuji na lizkovych oddélenich poskytujicich intenzivni
péci, kde je velika koncentrace pacientii s nutnosti podpory organovych systému.
Zavislost pacientli na piistrojové podpoie s sebou piinasi ¢etna eticka dilemata. Cilem
této diplomové prace bylo zmapovat vnimani etickych problémi pracovniki
poskytujicich oSetfovatelskou péci na lizkach akutni intenzivni péce a dlouhodobé
intenzivni péce. Zaméfili jsme se predev§im na oSetfovani pacientli na dlouhodobé
umélé plicni ventilaci nebot’ je to nejpocetnéjsi a nejrozsifenéjsi organova podpora.
Zajimalo nés, zda a jakym zplsobem vnima oSetfovatelsky persondl etické problémy o
tyto pacienty a také, jaké povédomi maji tito pracovnici o etickych principech ve
zdravotnictvi a jejich legislativnim podkladu. Toto téma bylo zvoleno pro jeho velkou
aktudlnost, a jak se autorka této prace ze své vlastni dlouholeté praxe na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni domniva, i naléhavost.

Teoretické €ast prace se zabyva problematikou oSetfovatelské péce o pacienty na
umélé plicni ventilaci a struénym popisem vyvoje etiky ve zdravotnictvi a popisem
soucasného stavu biomedicinské etiky a jejiho legislativniho oSetfeni. Vyzkumna ¢ast
prace pak pomoci metod kvantitativniho a kvalitativniho vyzkumu mapuje nézory
respondentti na problematiku vyskytu etickych probléma v pé¢i o pacienty na um¢lé
plicni ventilaci a jejich znalosti v oblasti etickych principi v biomedicin€é a jejich
legislativniho oSetfeni.

Doufame, Ze tato diplomova préace piispiva k poznani souc¢asného stavu zkoumané
problematiky, poukazuje na nejvétsi nedostatky a navrhuje mozné navrhy k jejich

odstranéni.
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1. SOUCASNY STAV

1.1 Zakladni anatomie a fyziologie dychacich cest

Hlavni funkci dychacich cest je transport, zvlh¢ovani a ohfivani plynti, které se
ucastni dychani. Morfologicky jsou déleny na horni cesty dychaci a dolni cesty dychaci.
Horni cesty dychaci se skladaji z nosu, dutiny nosni, vedlejsich dutin nosnich a
nosohltanu. Dolni cesty dychaci jsou tvofeny hrtanem, pridusnici, praduskami,
prudusinkami a plicnimi sklipky. Hlavni funkci nosu a nosnich dutin je ohfev, zvlh¢eni
a ocCisténi vdechovaného vzduchu od mechanickych necistot. Nosohltan piedevsim
vyrovnava zmény tlaku ve stfedousni dutiné. Hrtan se sklada mimo jiné z velkého pocétu
chrupavek, mezi néz patii i jedna z nejvétSich, chrupavka stitna. K té jsou kloubné
pfipojeny hlasivkové chrupavky spolu s hlasivkovymi vazy, které spole¢né tvoii
hlasivkovy aparat, umoziujici tvorbu hlasu. DilezZitou funkci ma piiklopka hrtanova,
kterd oddéluje hrtan od hltanu, ¢imz zabrafiuje aspiraci do dychacich cest pii polykéni.
Podobn¢ jako hrtan, je i trachea tvofena chrupavkami a na svém distalnim konci se déli
na pravou a levou prudusku. Prava praduska pokracuje v prakticky totozném sméru jako
pridusnice, zatimco levéa priiduska odstupuje pod thlem. Obé pradusky se nasledné
opakovang déli na pridusinky a tvofi takzvany bronchiélni strom, ktery pfivadi a odvadi
plyny k plicnim sklipkiim. Dychaci cesty se netcastni vymény plynti mezi vzduchem a
krvi. Tuto funkci plni plicni parenchym, respektive plicni sklipky. Ob¢ plice vazi v
dospélosti priblizn¢ 600-700g, jsou uloZzené v hrudnim kosi a jsou tvofeny plicnimi
laloky, kdy prava plice ma laloky tii a leva plice dva. Na vné&jsi strané jsou plice
pokryty tenkou membranou, ktera se nazyva pleura. Pleura se sklada ze dvou listi, mezi
kterymi je tenka Stérbina vyplnéna piiblizné 10-15 ml tekutiny pro hladké posouvani
téchto list pti dychéni. Dychani je fizeno centralni nervovou soustavou a jeho centrum

je uloZzeno v prodlouzené mise (Eliskova, Narika, 2007; Cihak, 2002; Pridalova, 2009).

Pii ventilaci plic, tzv. zevnim dychéni, dochazi k vyméné vzduchu mezi okolni
atmosférou a alveoly. Zevni dychani sestava ze dvou fazi, z inspiria (nadechu) a
exspiria (vydechu). Inspirium je aktivni d¢j zavisejici na praci dychacich svalii, mezi

néz patii branice, mezizeberni svaly, prsni svaly a nékteré svaly krku a zad. Exspirium
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je pasivni d¢j, pfi kterém Se uplatiiuje predevsim pruznost plic, hrudni stény a hmotnost
hrudniku. Dechovy cyklus, ¢ili stfidani inspiria a exspiria, se pravidelné¢ opakuje s
riznou frekvenci. Frekvenci dechového cyklu ovliviiuje fyzicka aktivita, tonus
sympatiku a parasympatiku, emocni vlivy a je také ovlivnitelna vili. Za fyziologickych
klidovych podminek se frekvence pohybuje v rozmezi 14-16 dechti za minutu. Vlastni
vyména plynii je =zajisténa pomoci difuze pfes alveolokapilarni membranu. Po
koncentratnim spadu tak dochazi k uvolnéni oxidu uhli¢itétho z krve a naopak k
ptestupu kysliku z vdechovaného vzduchu do krve. Krev nasledné obstarava distribuci
plynti mezi alveoly a bunikami. Samotny transport dychacich plynt mezi plicemi a
tkanémi zajistuje krevni barvivo hemoglobin, ktery je obsazeny v erytrocytech.
Hemoglobin s navazanym kyslikem se nazyva oxyhemoglobin, v pfipadé navazani
oxidu uhlic¢itého se slou¢enina nazyva karbonylhemoglobin. Jeden gram hemoglobinu je
schopen vazat 1,34 az 1,38 ml kysliku. U dospé€lého ¢lovéka v klidu je za minutu
spotfebovano primérné 0,25 1 kysliku a vytvofi se 0,20 1 oxidu uhli¢itého. Vnitini
buné&¢né dychani, které probiha v bunéénych organelach, mitochondriich, vede k ziskani

energie (Trojan, 2004; Kapounova, 2007; Cihak, 2002).

Klidovy dechovy objem je u dospélého ¢lovéka piiblizné 500 ml vzduchu. Jeho
soucasti je 1 anatomicky mrtvy prostor, ktery se nepodili na vyméné dychacich plynt. Je
to objem vzduchu v hornich a dolnich dychacich cestach zasahujici az po bronchioly.
Jeho objem ¢ini v dospélosti piiblizn¢ 150-200 ml. V souvislosti s plicnimi objemy jsou
béZné pouzivany jesté dalSi terminy, jako inspirani a exspirani rezervni objem,
rezidualni objem, vitalni kapacita plic a celkova kapacita plic. Inspiraéni rezervni objem
je takové mnozstvi vzduchu, které je cloveék schopen jesté vdechnout na konci klidného
inspiria. Za fyziologickych podminek je v dospélosti jeho velikost cca 3 litry.
Exspira¢ni rezervni objem je mnozstvi vzduchu, ktery je ¢lovek schopen vydechnout na
konci klidného exspiria (pfiblizn€¢ 1100 ml). Po maximalnim vydechu ztstava v plicich
jeste piiblizné 1200 ml vzduchu, tzv. rezidualni objem. Soucet dechového objemu,
inspiracniho a exspiracniho rezervniho objemu se nazyva vitalni kapacita plic. Za
fyziologickych podminek je jeho velikost priblizn¢ 4600 ml vzduchu. Celkova plicni

kapacita je slozena z vitalni kapacity plic a rezidualniho objemu, coz odpovida u
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dospé€lého ¢loveka priblizné 6 litrim vzduchu. Funkéni rezidudlni kapacitu predstavuje
mnozstvi vzduchu zistavajici v plicich po skonceni klidného vydechu a jedna se 0

ptiblizné 2300 ml vzduchu (Kapounova, 2007; Trojan, 2004; Mourek, 2005).

1.2 Uméla plicni ventilace, jeji formy a druhy ventilacnich reZimii

Uméla plicni ventilace je takovy zplisob dychéani, kdy pomoci mechanického
pfistroje, dychaciho ventilatoru je nahrazovana nedostate¢nd ¢innost dychacich svala.
Metoda umélé plicni ventilace z hlediska mechanismu, zajistujici plny nebo ¢asteny
pratok plyni dychacim systémem, je umoznéna ventilaci pozitivnim pietlakem,
ventilaci negativnim tlakem, tryskovou ventilaci nebo vysokofrekvencni oscilaéni
ventilaci. Ventilace pozitivnim pfetlakem je v soucasnosti nejpouzivanéj$im zptisobem
umélé plicni ventilace, kdy Kk inspiriu dochazi prostfednictvim pozitivniho tlaku
vytvoten¢ho dychacim pfiistrojem. Tryskova ventilace je alternativni technikou umeélé
plicni ventilace a je vyuZzivana v uzkych indikacich predev§im pfi chirurgickych
vykonech v oblasti hrtanu a pridu$nice. Ventilace negativnim tlakem se v soucasnosti
v klinické praxi jiz nepouziva pro celou fadu nezddoucich vedlejsich ucinkl a jeji

vyznam je pouze historicky (Dostal, 2005).

Z hlediska zajisténi dychacich cest lze ventilaci rozdé€lit na invazivni, kdy
invazivné zajiStujeme dychaci cesty trachedlni intubaci nebo tracheostomii a
neinvazivni, kdy je K pfipojeni ventilatoru k pacientovi pouzita pevné tésnici oblicejova

maska, nebo helma.

Ventilacni podpora muze byt uplna, kdy ventilator plné nahrazuje funkci
dychacich svald, nebo caste¢na, kdy ventilator ,,pomaha“ spontanni dechové aktivité
pacienta. Ventila¢ni rezimy mtizeme rozdélit dle zptsobu fizeni ventilace na objemové
fizenou ventilaci (VCV) a tlakové fizenou ventilaci (PCV). Pii objemové fizené
ventilaci je pfedem nastaven dechovy objem a frekvence dychani. Inspirium je tak
ukonceno po dodani nastaveného dechového objemu ventilatorem. Pti tlakové fizené
ventilaci je nastaven vrcholovy tlak a inspirium je ukonceno po dosazeni tohoto
definovan¢ho tlaku. Oba tyto zplisoby ventilace mohou, ale nemuseji byt

synchronizovany s dechovou aktivitou pacienta. Mezi Synchronni ventila¢ni rezimy
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fadime fizenou zastupovou ventilaci (CMV) vyuzivanou u pacientd, ktefi nemaji vlastni
dechovou aktivitu, dechy jsou iniciovany Casem a prubéh inspiraéni faze je zcela
kontrolovan ventilatorem. U asistované, fizené zastupové ventilace (A/CMV) je
nastaven poc¢et dechll za minutu a dechy jsou spoustény nemocnym, nebo ventilatorem.
Synchronizovand intermitentni zastupova ventilace (SIMV) dokaze kombinovat
spontanni dychani (nepodporované) s nastavenym poctem dechii zastupovych,
asistovanych nebo fizenych. U asynchronnich ventila¢nich rezimu je dechovy cyklus
zahajen bez ohledu na fazi dechového cyklu nemocného. Intermitentni zastupova
ventilace (IMV) se vyuzivd hlavné v neonatologii a kojeneckém véku (Dostal, 2005,

Hinds, 2008).

1.2.1 Historie umélé plicni ventilace

Prvni zminky o zacatcich zajiStovani dychacich cest se objevily ve starovékém
Egypté roku 1275 pi. Kristem, kdy na obrdzcich u bitvy u KadesSe je zachycen manévr
zaklonu hlavy s pfedsunutim dolni celisti. Kolem roku 1370 pf. Kristem jsou na
Huneferové papyru vyobrazeny rizné nastroje, vcetné nastroje pripominajici soucasny
laryngoskop. Dle dochovanych dokumentl v Izraeli piiblizné¢ kolem roku 800 pf.
Kristem hebrejska porodni baba Puah tdajné byla schopna oZivovat novorozence
vlastnim dechem. V Recku a Rimé& roku 356 pt. Kristem Homér mluvi o moZznosti
otevieni trachey fezem pro dusici se lidi. Tzv. tracheotomii popsal r. 100 pf. Kristem
Asklepiades z Bithynie. V obdobi stfedovéku jsou zaznamenany prvni literarni
tracheotomie spolu s prvni ,,umélou plicni ventilaci“ provedl Andreas Vesalius u
prasnice za pomoci rakosové trubicky, pies kterou vdechoval vzduch. Doba osvicenstvi
pfinesla s sebou techniku umélé plicni ventilace za uplatnéni cyklického tlaku na
hrudnik, kterd se pouzivala az do pocatku 20. stol. V této dob&é nezavisle na sobé
objevili kyslik Joseph Priestley a Carl Sheele. V roce 1546 je zaznamenana prvni
zdokumentovand a UspéSné provedena tracheostomie, kterou provedl italsky lékar
Antonio Musa Brasavola. V prvni poloving 19. stol. se pouzivala manualni technika
um¢élé plicni ventilace podle Silvestera, ktera byla pouzivana do poloviny 20. stol. Rok

1887 zaznamenal prevrat v uzivani umélé plicni ventilace. Dal vzniknout Feltv-
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O’dwyerovu aparatu s pouzitim ventilace pozitivnim pietlakem. Vzduch z ptistroje byl
vhanén hadici do gumové obli¢ejové masky piilozené na oblicej pacienta a piistroj byl
obsluhovan nohou. Pozdé¢ji byla obli¢ejova maska vyménéna za laryngealni kanylu
vyvinutou newyorskym lékafem Josephem O’'Dwyerem a pfistroj byl jiz pohdnén
elektromotorem. Nova éra ventilatort pftisla vroce 1951. Carl-Gunnar Engstrom
zkonstruoval objemovy ventilator, ktery pohybem pistu vytvarel pozadovany dechovy
objem. Podobu dne$nich dychacich pfistroji prinesla 60. 1éta 20. stoleti, kdy byly
zkonstruovany vysokofrekvenéni ventilatory, dnes pouzivané jako ventilatory c&tvrté
generace. Ventilatory prvni generace byly mechanické, pneumatické bez elektronickych
soucasti. Druha generace ventilatord, umoziujici rezim SIMV, jiz byla obohacena o
chybéjici elektronické soucasti a zastupcem je Emersontv Post-Op ventilator z roku
1964. Tieti generace byla zastoupena ventilatory Puritan-Bennett 7200 z roku 1983,
Drager EV-A zroku 1984 a Bear 5 z roku 1985, které maji mikroprocesor regulujici
elektromagneticky ovladané ventily. Soucasné ventilatory c¢tvrté generace jsou
multimikroprocesorové a jejich hlavnimi zastupci je Driager Evita IV a Evita XL

(Dostal, 2005).

1.2.2 Cile a indikace k umélé plicni ventilaci

Cilem umélé plicni ventilace obecné, je udrzeni dostatecné vymény dychacich
plyni, dosazeni dostatecné oxygenace a eliminace oxidu uhli¢it¢ho. Uméla plicni
ventilace podporuje vyménu plynt v plicich, vede k zvySeni plicniho objemu a tim tak
snizuje praci dychacich svalli pacienta. Pacient s pomoci mechanického ventilatoru
zvlada dechovou tisent a je mu tak umoznéno pteklenout obdobi respiracniho selhani,
které by bez aplikace umélé plicni ventilace koncilo jistou smrti. Ventilace pasobi také
jako prevence vzniku nebo odstranéni jiz vzniklych atelektaz. Mechanicka ventilace
umoznuje celkovou anestézii, hlubokou analgosedaci, poptipadé nervosvalovou
blokadu. Klinicky je také vyuzivana ke sniZeni systémové nebo myokardialni kyslikové
spotfeby, snizeni nitrolebniho tlaku a stabilizaci hrudni stény (Dostal, 2005; Pachl,
2005).
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Umélou plicni ventilaci indikuje 1ékat pfi zajiSténi dychacich cest u pacient
s respiratnim selhanim nebo u pacientli, kteii nejsou schopni udrzet prichodnost a
toaletu dychacich cest, nebo u nich nejsou pfitomny ochranné dychaci reflexy. Coz
nejcastéji jsou pacienti s poruchou védomi, tézkou intoxikaci, stavy po KPCR, tézka
poranéni hlavy. Respiracni selhani mize mit celou fadu pficin, at’ uz primarné plicnich
(pneumonie, asthma), nebo sekundarnich mimoplicnich (srde¢ni selhani) (Dostal, 2005;

Pachl, 2005).

1.3 Nutnost znalosti komplikaci ze strany sestry u pacientit na umélé plicni ventilaci

Uméla plicni ventilace, jako kazdy jiny invazivni zakrok, s sebou miZe piinést
celou tfadu komplikaci. Miru rizika lze minimalizovat spravné nastavenou lékafskou
péci a dobie provadénou oSetfovatelskou péci ze strany sestry. Komplikace mohou
vzniknout jiz pfi zajistovani dychacich cest. Béhem intubace muze dojit k traumaticko-
mechanickému poskozeni anatomickych struktur, jako je naptiklad perforace
pridusnice, aspirace, nebo vznik stenozy trachey po dlouhodobé intubaci (Larsen,
2004). Dalsi komplikace mohou nastat v souvislosti s nevhodnou smési vdechovanych
plynt. Nedostate¢na koncentrace kysliku ve vdechované smési muze vést k hypoxii
pacienta. Naopak pifi protrahované expozici vysokymi davkami kysliku na dychaci
systém mohou vzniknout nezadouci U€inky projevujici se v CNS a plicich. Doporu¢ena
bezpecna davka koncentrace vdechovaného kysliku FiO, u dosp€lého pacienta je 0,6
(Kasal, 2006). K vlastnim plicnim nezadoucim ucinkum se fadi komplikace vzniklé
v disledku ventilace pozitivnim pretlakem projevujici se napi. emfyzémem ¢i
pneumotoraxem pii nadmérném rozepnuti plic. To mize vést k inaktivaci surfaktantu a
poruSeni jeho funkce nebo vzniku biotraumatu. Mimoplicni poskozeni vzniklé
v disledku ventilace pozitivnim pietlakem zahrnuji naptiklad sniZeni Zilniho navratu,
sniZeni srde¢niho vydeje, zvySeni intraabdominalniho tlaku, zvySeni nitrolebniho tlaku,

mechanické interakce mezi plicemi a srdcem aj. (Dostal, 2005; Pachl, 2005).

OSetfovatelska péce méa v prevenci komplikaci umélé plicni ventilace
nezastupitelnou Ulohu. Sestra miiZze eliminovat podstatnou ¢ast komplikaci svym

pfistupem k pacientovi. Dodrzovani bariérové oSetfovatelské péce, odsavani
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z dychacich cest za aseptickych podminek, pravidelnd vyména dychaciho okruhu
vyznamnym zpusobem snizuje riziko vzniku infek¢nich komplikaci a ventilatorovych
pneumonii. Pravé sniZzeni nebo ztrata ucinnosti reflexti v dychacich cestach je piic¢inou
zhorSené funkce transportu hlenti. Sestra musi znat dulezitost a nevyhnutelnost zvlhéeni
a ohrati vdechované smési. Nedostate¢né nebo naopak nadmérné ohtati a zvlhceni ¢asto
vede Kk ¢astetné nebo uplné obstrukci v dychacich cestich pacienta zpusobené
zaschlymi sekrety nebo krvi, nebo krevnimi koaguly Vv endotrachealni rource nebo
tracheostomické kanyle. K zalomeni endotrachedlni rourky zpravidla dochézi pfti
nespravné manipulaci s pacientem pii jeho polohovani. Sestra musi stile ovérovat a
kontrolovat polohu hlavy a nasledné téz uloZeni endotrachealni rourky napojené na
ventilator. U pacientl ¢asto dochazi k ulceraci v dychacich cestach od tésnici manzety
endotrachealni rourky. Muze vzniknout jiz i dvé hodiny po samotné intubaci. Defekt
muze postihovat sliznici, zasdhnout chrupavku a proniknout 1 sténou trachey.
Preventivni péci, kdy sestra Vv pravidelnych intervalech uréenych lékafem nebo
standardy stanovenymi oddé¢lenim endotrachedlni rourku polohuje z jednoho tustniho
koutku do druhého, je mozné tyto ulcerace eliminovat na minimum nebo jim dokonce

uplné predejit (Larsen, 2004; Dostal, 2005; Pachl, 2005).

1.3.1 Uloha sestry p¥i zajisténi dychacich cest

Zajisténi dychacich cest je nezbytnou podminkou invazivni umélé plicni
ventilace. K zajisténi dychacich cest je pouzivana cela fada pomucek. Pomicky
K zajisténi dychacich cest l1ze rozdélit na supraglotické a infraglotické.

Supraglotické pomicky jsou zavadény nad uroven ptiklopky hrtanové a zavadéji
se naslepo. Slouzi predevsim k doCasnému zajisténi dychacich cest. V praxi se
nejcastéji setkdvame se vzduchovody a laryngedlnimi maskami. Vyhodou téchto
pomtcek je jejich snadné pouziti a vysoka UspéSnost zavedeni i u malo trénovanych
osob (Hinds, 2008). Nevyhodou téchto pomucek je, Ze nechrani dychaci cesty proti
aspiraci, ani proti laryngospasmu. Povinnosti sestry je znat dobfe tyto pomicky a byt
seznamena s jejich pouzivanim. Sestra se specializovanou zputsobilosti v intenzivni péci
musi ovladat pouziti téchto pomtcek, nebot’ dle vyhlasky 55/2011 Sb. §55 je v jeji

kompetenci bez indikace a bez odborného dohledu zahajovat a provadét
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kardiopulmonalni resuscitaci se zajiSténim dychacich cest a s pouzitim dostupného
technického vybaveni (vyhlaska 55/2011 Sb.).

Infraglotické pomiicky jsou zavadény pod tGroven hrtanové piiklopky. V praxi se
nejCastéji  setkdvame s trachedlni rourkou a tracheostomickou kanylou. Zatimco
zajisténi dychacich cest trachealni rourkou je vhodné pro kratkodobé pouziti v fadu dni,
tracheostomie umoziuje zajiSténi dychacich cest na prakticky libovolné obdobi.
Trachealni intubaci provadi l1ékaf a sestra pifi vykonu asistuje. Intubaci se rozumi
zavedeni rourky s manzetou z polyvinylchloridu skrz hrtan a hlasivkové vazy do
prudusnice za piimé kontroly zrakem pomoci laryngoskopu. Chréni pied aspiraci,
umoznuje odsavani z dychacich cest a napojeni pacienta na mechanicky ventilator.
Sestra na lazkach intenzivni péce, ale taktéz na piijmech akutni péce, je povinna mit
vzdy a tadné piipravené pomucky k zajisténi dychacich cest pacienta, které
Vv pravidelnych intervalech dle zvyklosti oddéleni musi kontrolovat. Patii mezi né
dychaci pristroj (mechanicky ventilator), samorozpinaci vak, obli¢ejova maska, funkéni
laryngoskop, endotrachealni rourka, vzduchovody, pomocné zavadéce, které jsou
ohebné a vkladaji se do endotrachealni rourky a ptislusné klesté pro obtiznou intubaci
(Magillovy klesté, Rovenstinovy klesté, klesté na vytazeni jazyka), odsavaci pfistroj,
Xylocain spray ktopické anestezii hrtanu, injekéni stfikacku k nafouknuti tésnici
manzety, manometr a obinadlo, tkaloun nebo naplast k fixaci endotrachealni rourky
(Kolat, 2009; Larsen, 2004; Kapounova, 2007; Pachl, 2005).

Provedeni vykonu trachealni intubace by mélo byt pokud mozno co nejrychlejsi
a asistence sestry musi byt taktéZ velice hbita a profesionalni. Je proto nutné, aby sestra
znala vSechny dostupné pomucky k zajiSténi dychacich cest pacienta a jejich piesny
postup podéni. Pfed samotnym zaCatkem sestra zkontroluje, zda nemd pacient zubni
protézu, ptipadné ji z ust pacienta vyjme. Sestra nejprve 1ékafi poda samorozpinaci vak
s oblicejovou maskou, ktery je vétSinou dostupny u kazdého lazka k rychlé pottebé
prodechnuti pacienta 100% kyslikem (Kapounova, 2007). Vyuziti samorozpinaciho
vaku je Vintenzivni péci mozné i pro piipadné lavaze dychacich cest pacienta skrz
endotrachealni rourku nebo tracheostomickou kanylu. Obli¢ejové masky se rozlisuji

podle velikosti pro ruzné vékové skupiny a dle vyuziti materialu. Sestra dale podava po
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ptedchozi kontrole funkéni laryngoskop, ktery se sklada z rukojeti a 1zice. V rukojeti
byva ulozen zdroj elektrické energie urcené k napajeni svételného zdroje, ktery muize
byt umistén bud’ v samotné rukojeti, anebo ve 1zici. Ukolem sestry pted podanim
laryngoskopu 1ékafi je vizudln€ zkontrolovat a mechanicky vyzkouset funkénost, az
poté mu jej podat. Laryngoskopy jsou déleny podle typt a velikosti 1zice. Lzice mohou
byt rovné (Millerova 1Zice), nebo zahnuté (Macintoshova 1Zice) a maji riznou délku,
ktera se vybira dle velikosti pacienta. Pro dosp€lé se pouzivaji vétSinou 1zice zahnuté, u
zen stiedni a u muzu velka 1zice (Larsen, 2004). Mezitim, kdy 1ékaf pravym koutkem
zavadi laryngoskop do dutiny ustni pacienta a dale k epiglottis, sestra Ssi pfipravi
endotrachealni rourky vzdy o nékolika rozmérech. Pro dospélé Zeny ma standardné
ptipravené endotrachealni rourky o velikosti 7 a 7,5. Pro muze se nej¢astéji pouzivaji
v&tsi rourky, nejéastdji velikost 8 a 9. Cislo rourky uvadi vnitini pramér rourky v mm
(Larsen, 2004). Endotrachealni rourky jsou na svém distalnim konci opatfeny manzetou,
ktera se pii zavedeni pod epiglottis pacienta nafoukne pfiméfenym mnozstvim vzduchu.
Existuji vysokotlaké manzety, které¢ se plni jen malym mnozstvim vzduchu, vétSinou do
10 ml, ale tlak v manzeté je vysoky, zpravidla 80-150 mm rtuti. Jsou vétSinou prvni
volbou u akutni intubace pacienta. Nizkotlaké manzety se uplatituji pfi pfedpokladané
dlouhodobé intubaci nebo pred indikaci tracheostomie. Plni se vétsim mnozstvim
vzduchu az okolo 100 ml, ale tlak v manzeté je podstatné niz§i 15-20 mm rtuti. Je tak
preventivnim opatfenim pied vznikem dekubitd pod hlasivkovymi vazy (Larsen, 2004).
Manzeta slouzi k utésnéni endotracheélni kanyly v dychacich cestach a tim brani uniku
vzduchu pfti ventilaci a chrani pacienta pted pfipadnou aspiraci zalude¢niho obsahu, slin
nebo krve do dychacich cest. Pfi zavadéni endotrachedlni rourky je nékdy zapotiebi
manévru tzv. Sellickova hmatu, ktery zabranuje regurgitaci Zalude¢niho obsahu do
hypofaryngu s naslednym zateCenim do dychacich cest. PO zavedeni endotrachealni
rourky, jejim nasledném utésnéni a ovéfeni jeji spravné polohy, je povinnosti sestry
endotrachealni rourku zajistit proti posunu bud’ naplasti, nebo fixaci pomoci riznych
pasek dle zvyklosti oddéleni (Kapounova, 2007). Endotrachealni rourka se fixuje
zpravidla do hloubky 20-23 cm od fezaki, coz by mélo odpovidat umisténi rourky

v dychacich cestach 3-4 cm nad karinou. Kone¢nou fixaci vzdy ovéfi poslechem
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pomoci fonendoskopu lékai nebo zkusena sestra. Po upevnéni rourky a napojeni
pacienta na ventilator sestra piekontroluje tlak v tésnici manzeté endotrachealni rourky
pomoci manometru. Doporuc¢end hodnota je 15-25 cm vodniho sloupce. Pfi intubaci je
nutné, aby sestra méla pripraveny funkéni odsavaci ptistroj s odsavacimi cévkami, pro
ptipadné odsavani z dychacich cest a umoznéni lepsi vizualizace terénu v krku pacienta
a tim snaz§imu zavedeni endotrachealni rourky. Odsavaci piistroj by mél okamzité
vyvinout podtlak nejmén¢ 0,6 mbar. Jeho testovani by mélo probihat vzdy po kazdé
vyméné po pouziti a vV pravidelnych intervalech dle zvyklosti odd¢leni (Kolaf, 2009;
Dostal, 2005; Kasal, 2006; Larsen, 2004; Pachl, 2005).

1.3.2 Uloha sestry pii oSetiovini tracheostomovanych pacientii na
dlouhodobé umélé plicni ventilaci
Tracheostomii se rozumi rovnéz zajisténi prichodnosti dychacich cest pacienta,
u které¢ho je predpokladana dlouhodoba uméla plicni ventilace a to z riznych duvodd.
Patfi mezi n¢ dlouhotrvajici poruchy védomi, lepsi udrzovani toalety dychacich cest, u
pacientl stizenych nadory, stendzami v oblasti hrtanu, pfi netoleranci endotrachealni
rourky s nezbytnou hlubokou sedaci, pfi obtizném odvykani pacienta od ventilatoru a
pti dechové nedostatecnosti pacienta s t€zkym plicnim postiZzenim, s hrani¢ni ventila¢ni
rezervou, kdy dlouhodoba plicni ventilace je nevyhnutelna. Ziidka jde o neplanovany
vykon a to jen v nékterych ptipadech jako jsou napiiklad urazy (Kapounova, 2007;
Larsen, 2004).

Planované provedeni tracheostomie u pacienta je mozno provést dvéma
zpusoby. Prvni zplisob provedeni je chirurgickd tracheostomie na operacnim sale
v celkové nebo lokalni anestezii pacienta, kdy opera¢ni cestou po preparaci meékkych
tkani je oteviena trachea a do ni vlozena tracheostomicka kanyla. V dnesni dobé je jiz
ve vetsing pripadu Castéji preferovana punkéni dilataéni tracheostomie vyzadujici jen
minimalni a rychly zasah na pacientovi s moznosti provést ji na samotném lizku
oddéleni v krat§im operaénim case, menSim vyskytu pooperacnich infekci
tracheostomického kanalu, v niz§Sim vyskytu trachedlnich sten6éz a lepSim uzavirani

tracheostomatu po dekanylaci (Kasal, 2006; Pachl, 2005; Markova, 2006).
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Pfiprava pacienta z oSetfovatelského hlediska k tomuto vykonu neni zvlast
vyjimecna oproti piipravé pacienta na postup klasickou opera¢ni cestou. Informovani
pacienta véetné souhlasu s operaci, vysledky laboratornich vySetteni, taktéz konziliarni
vySetieni pacienta po interni strance véetn¢ EKG zaznamu piipadné rentgenovym
snimkem plic je automatickou soucasti procesu. Jiz sestra z no¢ni smény dohlédne na
minimalni $estihodinové hodinové la¢néni pacienta z divodu piipadného zvraceni a
aspirace do dychacich cest. Pokud je pti védomi, vysvétli pacientovi, Z jakého divodu
nemuze piijimat nic per os. Bezprosttedné pied operaci provede pfipravu kiize v podobé
hygienické oc€isty, u muzl oholi operacni pole od brady az po prsni bradavky. Pred
samotnym vykonem sestra ulozi pacienta do polohy na zddech ve vodorovné poloze
s podloZenymi rameny, S vyjmutym polStafem a zaklonénou fixovanou hlavou. Zajisti
dobry pfistup k lizku za vSech stran. Po celou dobu samotného vykonu sestra Iékafi
asistuje. K vlastnimu provedeni l1ékafi ptipravi sterilni stolek s nezbytnymi pomuickami,
jako jsou sterilni rousky, mulové Ctverce, tampony, pinzetu, zahnuty pean, stiikacku,
skalpel, jehelec pfipadné rovny pean, jehly na S$iti, Sici materidl a dle vybéru lékate
konkrétni velikost samotného setu pro punk¢ni dilataéni tracheostomii. Po ruce ma
piipraveny bronchoskop, funkcni odsavaci piistroj s potiebnymi sterilnimi odsavacimi
cévkami, jednu punkcni dilataéni tracheostomii o jedno Cislo mensi a veétsi pro
pfipadnou nahlou zménu, sterilni spojovaci hadici vedouci od tracheostomie k
ventilatoru spolu s novym filtrem, roztok k dezinfekci mista punkce, emitni misku,
manometr a samoziejmé vSechny pomucky k ptipadné reintubaci pacienta. Po ukonceni
vykonu punk¢ni dilataéni tracheostomie sestra nafukuje tésnici manzetu na
tracheostomické kanyle vzduchem pomoci manometru na piislusny tlak, ktery by nemél
pfesahovat 20-25 mm rtuti, napoji pacienta na mechanicky ventilator, fixuje
tracheostomickou kanylu tkalounem nebo fixa¢ni paskou a vypodlozi ji nastfizenym
sterilnim  ¢tvercem. Neustadle kontroluje ptripadné zatékédni krve okolo 1 do
tracheostomie, tésnost manzety na tracheostomické kanyle, saturaci krve kyslikem u
pacienta a celkovou synchronizaci pacienta s ventilatorem. Samoziejmosti je

monitorovani Zivotnich funkci véetné frekvence a rytmu dychéani pacienta, sledovani
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dechové amplitudy a odsavani z dychacich cest dle potieby pacienta (Kapounova, 2007;

Larsen, 2004; Kasal, 2006; Markova, 2006).

1.3.3 Uloha sestry p¥i zdkladni monitoraci pacienta na dlouhodobé umélé
plicni ventilaci

Kontinualni sledovani pacienta na umélé plicni ventilaci je nezbytnou soucasti a
dennim zékladem prace sestry Vintenzivni péci a je nenahraditelnym c¢lankem
Vv osetfovatelské péci a poskytovani zakladnich potieb pacientovi. Monitorace umoziuje
sledovat vitalni funkce a jejich zmény v pribéhu oSetfovani pacienta. Sestra je
s pacientem V neustalém kontaktu a dokaze pohledem, sledovanim pfistroji a
zapisovanim do urcenych zdznami podat l€kaii pfesné informace o pozitivnich nebo
negativnich zméndch pacienta. Sestra tak mize pomoci vcas odhalit komplikace,

nezadouci u¢inky 1é¢by nebo chybnou ¢innost piistroji (Kasal, 2006).

Zakladni monitoraci pacienta Vv intenzivni péci je monitorovdni pomoci
pacientského monitoru. Monitorovovat lze neinvazivni ale i invazivni metodou.
Nejrozsifenéj$i neinvazivni metodou je monitorace EKG, kterd umoziuje kontinualné
sledovat pribéh obrazu EKG, jeho nahlé zmény jako jsou arytmie nebo piipadnou
asystolii. Povinnosti sestry je zakladni orientace v rozeznani zmén na EKG oproti
artefaktim a jeji nasledné rychlé feseni. Pacientsky monitor umozniuje i snimani dalSich
parametri vitalnich funkci pacienta pomoci EKG elektrod jako je frekvence pulst, nebo
dechova frekvence, ktera je zakladnim fyziologickym parametrem ventilace a odecita se
z pohybt hrudniku pfi dychani. Neinvazivni snimani periferni saturace hemoglobinu
kyslikem je velice snadna, nenaro¢na a bezpecna metoda, ktera informuje o nasyceni
hemoglobinu kyslikem. Normalni hodnota se udava v procentech a pohybuje se od
95-98 procent. Monitorace saturace je naprostou nezbytnou soucasti umélé plicni
ventilace (Malek, 2011). Pfi neinvazivnim méfeni tlaku Vv intenzivni pééi je tkolem
sestry zvolit vhodnou velikost manzety a spravnym zptsobem ji upevnit. Nevhodné

zvolena velikost manzety, pohyb pacienta na méfené konceting, srde¢ni arytmie, nizka

periferni pulzace, edematézni nebo obézni pacient mize ovlivnit vyslednd méfeni a
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ukéazat je poté jako chybnd. Povinnosti sestry je prihlizet a zapisovat veskeré tyto

okolnosti. (Kolat, 2009; Kasal, 2006; Handl, 2009; Kapounova, 2007; Miksova, 2006).

Invazivné se v intenzivni péci nejcastéji meéti krevni tlak a centralni zilni tlak.
Mezi dalsi, méné Casta invazivni méfeni patii méfeni nitrolebniho tlaku, tlakt v plicnici,
nitrobfi$niho tlaku a dal$ich (Zadak, 2007). Invazivni méfeni krevniho tlaku ma své
obrovské vyhody v kontinudlnim meéteni krevniho tlaku v arteridlnim tecisti. Sestra a
1ékat tak stale maji moznost piimo méfit parametry hemodynamiky, sledovat tlakové
kiivky a okamzité zaznamenavat zmény (Handl, 2009). V intenzivni péci se sestra dle
pokynt lékate fidi hodnotou stfedniho arteridlniho tlaku, ktery je dobrym ukazatelem
perfuze zivotné dulezitych organt. Za béznych okolnosti se normalni hodnota sttedniho
arterialniho tlaku pohybuje mezi 70-100 mm sloupce rtuti. Arterialni krevni tlak se mé&fi
ptes tlakovy pfevodnik spojeny s tlakovym monitorem, kdy vysledny tlak se udava
v mm rtuti. K invazivnimu méfeni krevniho tlaku je zapotiebi kanylovat cévni fecisté za
piisné aseptickych podminek (Madar, 2006). Nejéastéji se vyuziva kanylace arteria
radialis nebo arteria femoralis. Kanylace artérie se provadi punkéni technikou vyuzitim
Seldingerovy techniky zavedeni kanyly po vodici nebo technikou ,,over the needle®. Pro
sestru je dulezité¢ védet, ktery z pfistupii bude preferovdn, aby mohla napt. pfedem
ulozit pacienta do pozadované polohy na zadech pfi kanylaci arteria radialis s mirné
podlozenym zéapéstim a pfipravit misto vpichu ptipadnym oholenim. K vlastnimu
provedeni 1ékati piipravi sterilni stolek, sadu pro provedeni vlastni arterialni punkce
S nezbytnou vybavou jako jsou mulové Ctverce, tampoOny, pinzeta, stfikacky, jehly,
jehelec, jehly na Siti, Sici material a arteridlni kanylu. Pfi ruce ma pfipraveny sterilni
empir a rukavice pro lékafe, emitni misku, roztok k dezinfekci mista vpichu, Mesocain
na eventudlni znecitlivéni mista vpichu, fyziologicky roztok na proplach a tlakovy
prevodnik na piipojeni k tlakovému monitoru (Kolat, 2009; Kasal, 2006; Kapounova,
2007).

Hodnota centralniho Zilniho tlaku informuje 0 krevnim tlaku v horni duté zile, je
tedy vypovidajici hodnotou stfedniho tlaku v pravé sini a tlaku na konci diastoly v pravé

komote. VétsSinou odpovida naplni krevniho fecisté a stavu napéti zil. JednodusSe feceno
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dle centralniho zilniho tlaku fidime mnozstvi a rychlost podédvanych infuzi. Za normalni
hodnoty centralniho Zilniho tlaku se povazuje hodnota 5-8 cm sloupce vody nebo 4-6
mm rtuti u pacientd spontanné dychajicich, u ventilovanych pacientii je zvySeny o
hodnotu tlaku v dychacich cestach na konci exspirace (Handl, 2009). Centralni zilni tlak
se mefi bud’ jednoduchou metodou odecitani vysky vodniho sloupce v cm, nebo pies
tlakovy ptfevodnik spojeny s tlakovym monitorem, kdy vysledny tlak se udava v cm
vody. Centralni zilni katétr je nejcastéji zavadén do vena subclavia, vena jugularis,
pfipadné¢ vena femoralis. Vlastni kanylace musi probihat za piisné¢ aseptickych
podminek z diivodu prevence vzniku katétrovych infekci (Mad’ar, 2006). Ukolem sestry
je pacienta, pokud je pti védomi, po edukaci lékafem 0 provedeni vykonu, ulozit do
pozadované polohy na zddech v mirné antitrendelenburgerové poloze a oholit misto
vpichu. Déle stejnym zplsobem jako u kanylace arteridlniho katétru sestra piipravi
1ékafi sterilni stolek, sadu pro provedeni punkce centralni zily s nezbytnou vybavou
obsahujici sterilni rousku, pinzetu, niizky, pean, tampony, longety, centralni zilni katétr,
tlakovy prevodnik, fyziologicky roztok k proplachu katétru, stiikacky, jehly, sterilni
empir a sterilni rukavice, emitni misku, dezinfekci pro misto vpichu, transparentni kryti
na centralni zilni katétr, nizky, naplast, infuzi pfipravenou k aplikaci, Mesocain inj. ke
znecitlivéni mista vpichu. Po celou dobu vykonu sestra 1¢kafi asistuje (Kolar, 2009;
Kasal, 2006; Mad’ar, 2006; Miksova, 2006).

Naprosto zakladni dovednosti, kterou musi sestra znat je manipulace s EKG
monitorem, ovladani monitorace arteridlniho a centralniho zilniho tlaku a monitoraci
kardiovaskularniho systému. Kontroluje funkénost kontinualniho proplachu, pevnost
jednotlivych spoji jednorazovych systémii a udrzuje prichodnost katétra. Katétry
asepticky oSetiuje, kontroluje misto vpichu a okoli, pravidelné provadi stéry z okoli na
bakteriologické vySetfeni. Sestra je prvnim ¢lankem kontaktu s pacientem a je na
prvnim misté, kdy mize nezadouci stav v kratké dobé zvratit. V¢as upozoriuje 1ékate
pfi nejasnostech, vysokych nebo naopak nizkych hodnotach (Kolaf, 2009; Handl, 2009;
Kapounova, 2007).
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Do monitorace respira¢niho systému V prib&éhu umeélé plicni ventilace za pomoci
invazivnich metod spada sledovani fyziologickych parametri, jako jsou inspira¢ni tlak,
stiedni tlak v dychacich cestach, pozitivni tlak na konci vydechu (PEEP), inspira¢ni ¢as,
expiracni ¢as, vdechovany objem, vydechovany objem, minutova ventilace, celkova
dechové frekvence, spontanni dechova frekvence, méteni teploty vdechované smési.
Dale jsou sledovany parametry plicni mechaniky jako je compliance, resistence, zmény
parametrl v pribdhu ¢asu a modelovani dechovych kiivek. Ukolem sestry je sledovat
chovani pacienta na ventilatoru a hlavné jeho synchronizaci s dychacim pfistrojem
(Kasal, 2006; Dostal, 2005). Pojem kapnometric nesmi byt sestie cizi. Kapnometrie
taktéz spadd do méfeni pomoci invazivnich metod, kdy na ventilatoru, métime hodnotu
parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého v prubéhu dychani. Kapnometr je soucasti dychaciho
okruhu a zaznamenéava nejvyssi koncentraci oxidu uhli¢itého na konci vydechu jako
ETCO; a jeji hodnota normy se pohybuje 45-55 mm rtuti. Vysoké hodnoty nad 70 mm
rtuti se klinicky u pacienta projevuji zmatenosti, dezorientaci az kdbmatem a mohou byt
znamkou Spatného nastaveni ventilaéniho rezimu. Pro sestru je kapnometrie jednim
z dilezitych ukazatelt, kterému by méla vénovat pozornost. Dal$im sledovanym
ukazatelem je koncentrace kysliku ve vdechované a vydechované smési plynd. Je to
neinvazivni metoda sledujici rychlé rozliSeni zmén koncentrace kysliku bud’
v centralnim rozvodu, kyslikovych tlakovych lahvich nebo v dychacim okruhu.
Hlavnim tkolem sestry je znat zakladni terminologii tykajici monitorovani respira¢niho
systému, sledovat nastaveni alarmi fyziologickych parametrti a rozeznat mozné stavy u
pacienta, které dokaze sama feSit anebo kdy je nutné volat 1ékare. (Kasal, 2006;
Kapounova, 2007; Pachl, 2005).

Mezi dalsi béZzna denni sledovéani sestry u pacienta na dlouhodobé umélé plicni
ventilaci patfi sledovani a zapisovani bilance tekutin v¢éetné méfeni hodinové diurézy,
télesné hmotnosti, télesné teploty, laboratornich parametri vcetné krevnich plyni.
Piijem a vydej tekutin je také dulezitym ukazatelem spravné funkce ledvin a vyvodnych
mocovych cest, perfuzniho tlaku ledvinami a naplni cévniho fecisté. Povinnosti sestry je
sledovat, méfit a zapisovat naméfené mnozstvi ptijmu a vydeje tekutin a vzdy jednou za

24 hodin secist bilanci tekutin. Lékat ma tak uceleny denni piehled a mlzZe reagovat na
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potieby pacienta. Pokud se denni diuréza u pacienta pohybuje miniméln¢ 1 ml/hod/kg,
muze se piedpokladat dostatecny perfuzni tlak. Sestra pii poklesu diurézy okamzité
informuje 1ékare, ktery na danou situaci mize nasledné reagovat (Kasal, 2006; Dostal,
2005).

1.3.4 OfsSetiovatelska péce ze strany sestry o pacienta na dlouhodobé umélé
plicni ventilaci z pohledu fyziologickych potieb

Dle Maslowa k zakladnim fyziologickym potifebam patii potieba Cistoty, vyzivy,

vyprazdnovani, spanku, kysliku a potieba pohybu. Pacient na dlouhodobé umélé plicni

ventilaci je pii uspokojovani a plnéni téchto potieb pln¢ odkazan na sestru (Trachtova,

2006; Saméankova, 2011).

Profesionalni hygienickéa péce je jednim z pilif oSetfovatelské péce pacienta na
dlouhodobé umélé plicni ventilaci. Je zakladnim navykem kazdého ¢loveka, pacienta
nevyjimaje. Kazdy pacient ziskdva pocit cistoty a osobni pohody, kdy jsou
odstraiiovany sekrety a exkrety z téla. Je tak i dileZitou soucésti pée o pokozku téla
pacienta, tim pfedchéazeni infekci a jejich komplikaci v podobé dekubiti. Sestra plné
provadi hygienickou péci u nesobéstacnych a lezicich pacientli dvakrat denn¢ a dale dle
potfeb pacienta a to bud vplné vysi spasivni UCasti pacienta, nebo za aktivni
spoluucasti pacienta. Sestra nezapomind na pravidelnou hygienu dutiny Ustni pomoci
zubni pasty a kartaCku, vypomaha si vytiranim ust pomoci vhodného dezinfekéniho
roztoku, vhodné je 1 pouziti Stéticek napusSténych Borglycerinem nebo komercné
vyrobenych §téticek napusténych citronovou $tavou nékolikrat béhem dne nebo dle
aktualniho stavu. O¢i vykapava Ophtalmo-Septonexem dvakrat denné, u bezvédomych
pacientll vyuziva umélych slz Lacrysinu, oSetfuje nosni dutinu a usi vytiranim stétickou
jedenkrat denné. U muzd nevynechava upravu nebo holeni voust. Minimalné jedenkrat
za tyden provede myti vlast, stithani nehtti a nezapomina na oSetieni kiize konkrétnimi
ptipravky k prevenci dekubitti, opruzenin a jinych poruch kize a sliznic. Sleduje otoky,
nap¢ti klize, enantém a poceni. Soucasti je 1 oSetfovani a prevazy centrdlnich a
perifernich katétrii, arteridlni kanyly, permanentni mocové cévky, endotracheélni

rourky, nasogastrickych nebo nasojejunalnich sond. Pii této péci sestra sleduje stav kize
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a sliznic v okoli katétri a kanyl, jejich barvu, poruchu kozni integrity a ulozeni. Vzdy
zaroven zajiStuje Cisté, suché a vypnuté lizko pacienta. Komunikace mezi sestrou a
pacientem pii takto vykonavané hygiené je zakladem. Pacient je vZdy informovan o
sledu provadéné hygieny, a pokud je pii védomi, je vyzyvan k aktivité a pohybu,
ptfipadn¢ spolutiCasti pfi hygiené (Trachtovd, 2006; Mad’ar, 2006; MikSova, 2006;
Novakova, 2011; Zadak, 2008).

Vyziva je zakladni primarni potiebou c¢loveka k zachovani zivota. Prijem
potravy je ovliviiovan energetickymi pozadavky jednotlivce zavisejici na fad¢é faktort
jako je vék, hmotnost téla, okolni teplota, psychicky stav pacienta a hlavné¢ na
momentalnim zdravotnim stavu. U pacienti dlouhodobé ventilovanych je to mnohdy
zavazny a tézky stav, kdy potfeba dychaciho ventilatoru a zavedeni tracheostomické
kanyly nutné k zivotu, piijem potravy ztézuje. VyZzivu u pacientli mizeme rozdélit na
nckolik skupin. Vyziva se déli na parenteralni a enteralni vyzivu. Parenteralni vyZzivou
je pacient vétSinou vyzivovan ze zacatku lécby a to v bezvédomi, kdy jesté neni
schopen nic pfijimat enterdlné. Nitroziln¢ tak pacient dostdva vyvazené mnozstvi
dulezitych zakladnich Zivin jako jsou bilkoviny, cukry, tuky, vodu, mineraly a vitaminy.
Je ji také mozZné vyuzit jako dopliikovou vyZivu u pacienta, ktery nemiZe byt
dostate¢né ziven enteralné. Enterdlni vyZziva se piidava v co nejkrat§Si mozné dobé
z divodu zachovani spravného a pfirozeného fungovéani zazivaciho traktu (Zadak,
2008). Dle doporuceni Evropské spole¢nosti pro parenteralni a enteralni vyzivu z roku
2006, by v ptipadé, kdy nelze piedpokladat dosazeni plného peroralniho ptijmu béhem
tfi dnil, méla byt zahajena parenteralni vyziva. U pacientid dlouhodobé ventilovanych se
zaCind vyZivovat nejCastéji nasogastrickou sondou, v ptipadé¢ dlouhodobého podavani
enteralniho pfijmu pomoci perkutdnni endoskopické gastrostomie, ¢i nasojejunalni
sondou. Sestra zde ma za kol bud’ Vv pravidelnych intervalech bolusové podavat
enteralni vyzivu pfipravenou kuchyiniskou nebo potravindiskou technologii za splnéni
vSech hygienickych a mikrobiologickych pozadavkd nebo v dnesni dobé jiz cCastéji
preferovanou firemné pfipravenou vyzivu kontinudlné podavanou ptes enteralni pumpy,
kde je mozné nastavit rychlost podani vyzivy. Mezi kazdodenni starost sestry spada i

kontrola zavedeni nasogastrickych, nasojejunalnich sond nebo gastrostomie, jejich
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fixace, pievazy a samoziejmé i jejich prichodnost. Pokud je pacient pii védomi a jiz
muze piijimat stravu per os, spociva oSetifovatelska péce sestry v podavani ze zacatku

tekuté, pozdéji kasovité az normalni stravy (Kapounova, 2007; Zadak 2008).

Diilezitym tkolem sestry je edukace pfi nadcviku polykani tracheostomovanych
pacientl. Pii nevhodné technice polykdni miize totiz dochéazet k zatekani stravy do
dychacich cest. Nacvik tohoto procesu byva velmi zdlouhavy a naro¢ny. Sestra neustale
musi s pacientem komunikovat, podavat jidlo jen po malych soustech a vzdy vyckat az
sousto pacient spolkne. Pokud to stav pacienta umozni, necha jej po jidle alespon
30 - 45 minut v polosedu. Casto se stava, e pacient jidlo odmita pravé pro technické
problémy, které tracheostomicka kanyla s sebou pfinasi. Mezi dal§i Casté divody
odmitani pfijmu potravy pacientem patii dysfagie, dyspepsie, nechutenstvi a mnoho
dalSich. Sestra by méla na vSechny tyto divody myslet, cilené se na né ptat a sva
zjisténi zapisovat do oSetfovatelské dokumentace, ptipadné hlasit 1€kati. U nemocnych
na dlouhodobé plicni ventilaci, kteti maji problémy s kousanim a polykanim se velmi
osvédc¢ilo podavani tekutych hyperkalorickych potravinovych doplnkd tzv. sipping.
Role sestry v zajisténi pfijmu potravy u ventilovanych pacienti je klicova a k obnoveni
dostateéného peroralniho piijmu potravy je Casto tieba i koordinace s rodinnymi

ptislusniky pacienta (Trachtova, 2006; Kapounova, 2007; Zadak, 2008).

Ovéfeni nutricniho stavu pacienta je mozné nékolika zplsoby. Rutinné jsou
provadény laboratorni vySetieni nutri¢niho stavu, jako jsou vysetieni sérovych proteini
albuminu, prealbuminu a transferinu, dusikové bilance, kreatininu a dalSich. Monitorace
a vyhodnocovani téchto parametri spada do kompetence Iékafe. Sestra monitoruje
nutriéni stav pacientll zptisobem, ktery je vétSinou definovan vnitinim standartem
pracovisté. Mezi nejCastéji pouzivané metody patii vazeni pacienta V pravidelnych
Casovych intervalech, vypocet BMI pacienta, méfeni obvodu paze horni konéetiny a
jiné. Sestra si také v§ima vyzivové anamnézy, kdy zjiSt'uje stravovaci navyky pacienta,
jeho oblibend jidla. Veskery ptijem snédenych porci vcetné potravin od navstév,

tekutin, infuzi zapisuje do dokumentace k tomu uréené, nebot’ jen tak je mozné stanovit
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skuteny energeticky piijem pacienta (Trachtova, 2006; Kasal, 2006; Mad’ar, 2006;
Kapounova, 2007; Markova, 2006).

Potfeba vyprazdnovani je u pacientd jeden z dulezitych ukazateld spravné
funkce mocového a zazivaciho systému. Je u kazdého individualni a v nemocni¢nim
prostiedi hraje zasadni roli intimita, diskrétnost a respektovani studu ze strany sestry a
celého oSetfujiciho personalu. U pacienta v bezvédomi plné zastupuje obstaravani
mikce a zajisténi hygieny po defekaci sestra. Cely oSetfovatelsky proces je o to
Ukolem sestry je fadné se starat o hygienu intimnich oblasti, pravidelné sterilni vymény
permanentnich mocovych cévek, piipadné oSetfovani perkutanni epicystostomie. Dale
sestra provadi méfeni bilance tekutin, véetné meétfeni odpadd sekrece z dréni nebo
zvratkd, sledovani poctu stolic a nasledné tyto udaje zapisuje do dokumentace. Pii
objeveni se riznych poruch vyprazdiiovani moce jako polyurie, oligurie, anurie nebo
retence ihned stav nahlasi 1ékafi a nasledné asistuje pii jejich feSeni. Pokud je pacient
pii védomi, snazi se pomoci provést vyprazdinovani pacienta do podlozni misy
S naslednou hygienou, V pfipadé¢ zacpy nebo naopak prijmu se snazi S Iékafem najit
feSeni pomoci vhodné diety a zvySenym piijmem tekutin pro dany stav (Trachtova,

2006; Kapounova, 2007; Mad’ar, 2006).

Odpocinek a spanek byva pro pacienta na dlouhodobé umélé plicni ventilaci
problém. Samotna hospitalizace, nedostatek soukromi, bolest, celkovy psychicky stav,
stres, hluk, svétlo, ale i tfeba sladéni ventilatoru s pacientem ma negativni vliv na
kvalitu spanku. Nasledkem téchto faktord muze byt insomnie nebo spankova inverze.
Ukolem sestry je zjistit, které faktory vnima pacient jako nejvice rusivé a pokud je to
mozné, snazit se je eliminovat. Velmi uinnou prevenci spankové inverze byva
zabaveni pacienta v dennich hodinach aktivitou jako je fyzioterapie, ergoterapie, i
nacvik riznych dovednosti. Insomnie pacienta je velmi casto nutné feSit podanim
hypnotik, sedativ ¢i anxiolytik vzdy po fadné ordinaci lékafem (Trachtova, 2006;
Martinkova, 2007). V poslednich letech se jako velmi nad&jné jevi podavani

melatoninu, ktery se podili na udrzovani cyklu spanek, bdéni (Hinds, 2008).
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Dychani je fyziologick4 funkce, bez které neni mozna existence. Oproti jinym
zékladnim fyziologickym potiebam si potiebu dychani, tedy piijmu kysliku
neuvédomujeme a provadime ji automaticky. U pacienta Snutnosti umélé plicni
ventilace je dychani vzdy do urcité miry odkazano na dychaci pfistroj, bez kterého by
pacient respiracn¢ selhal a zemfel. Zakladnim ukolem sestry pii oSetfovani
ventilovanych pacientt je péce o dychaci cesty, pfedevs§im pak jejich toaleta. Pokud u
pacienta dojde ke zménam dychani, jako je dusnost, kasel, cyandza, provadi sestra
odsavani z dychacich cest. Vzdy je tedy nutné podfidit ¢etnost odsavani z dychacich

cest potiebam pacienta (Kapounova, 2007; Trachtova, 2006).

Odsavat Ize otevienym nebo uzavienym zptisobem. Otevieny zptsob probiha za
pomoci jednorazovych sterilnich odsavacich katétri napojenych na odsavaci pfistroj,
kdy sestra odpoji ventilator od endotrachealni rourky nebo tracheostomické kanyly a za
pomoci sterilniho nastroje, naptiklad pinzety, steriln¢ odsava sekrety z dychacich cest
pacienta. Je to levné&jsi zpisob, kdy ale zlstavaji dychaci cesty pacienta oteviené a mtize
tak dojit ke vzniku infekce Vv dychacich cestach a také ke kontaminaci prostoru
infekénim agens pacienta. Uzavieny zpusob spoc¢iva ve vyuziti uzavieného odsavaciho
systému Trach-care, kdy systém je permanentné napojen na endotracheélni rourku nebo
tracheostomickou kanylu a je eliminovano odpojovani od ventilatoru. Pti tomto zptsobu
sestra napoji odsavaci systém na odsavaci pfistroj a poté odsava. Odsavaci katétr ve
sterilnim obalu je soucdsti systému a je nutné, aby jej po pouziti sestra proplachla
stiikackou s fyziologickym roztokem v prevenci zaschnuti sekretll uvnitt odsavaciho
katétru. Sestra tak sterilné odsava jednim systémem pouzivanym 2-3 dny dle
pouzitelnosti, kterou udava vyrobce. Vyhodou je sniZzeni pfenosu infekce vzdu$nou
cestou, jednoduchd manipulace pro sestru, Setrné odsavani pro pacienta, u kterého
nedochazi k poklesu hodnot minutového objemu, vdechovaného kysliku a PEEP pfti
rozpojeni dychaciho okruhu. Vybér typu odsavani zalezi na zvyklostech a finan¢nich
moznostech jednotlivého pracovisté. Podminkou odsavani je informovanost pacienta o
provedeném vykonu, dezinfekce rukou, pouziti jednordzovych osobnich ochrannych
pomicek, jako jsou ustenka, rukavice, ochranny odév, pfipadné¢ ochranné bryle nebo

Stit. U pacienta na umélé plicni ventilaci sestra provede 100% preoxygenaci minimalné
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na pét vdechl a Setrné prerusované odsava Vv priubéhu vytahovani odsavaciho katétru
Z dychacich cest maximalné dvanact sekund (Kapounova, 2007; Trachtova, 2006;

Madar, 2006; Novakova, 2011; Markova, 2006).

Nezbytnym tkolem sestry v péci o dychaci cesty pacienta je i zajisténi podavané
vdechované smési, ktera musi byt zvlhéend a ohtatd. U pacienti na umélé plicni
ventilaci je vyfazeno fyziologické zvlhceni a ohtati a je tedy nutné kontinudlné tuto
funkci nahradit z divodu zvyseni viskozity sputa, k prevenci retence sekretti, zpomaleni
nebo zastavy mukociliarniho transportu a tim naslednému rozvoji infekce v dychacich
cestach (Kapounova, 2007; Kasal, 2006). Zvlh¢ovani je mozné rozdélit na aktivni a
pasivni. Aktivni zvlhcovani je zajisténo proudénim smési plynt pfes komorovy systém,
kde dochézi k ohtati smési a jejimu zvlhéeni ohfatou sterilni vodou. K pasivnimu
zvlhéeni jsou pouzivany tzv. vyméniky tepla a vlhkosti, které se v¢lenuji do dychaciho
okruhu. U pacientl je Castd potfeba ovlivnit sekreci z dychacich cest nebo cilené¢ na
dychaci cesty zapusobit konkrétnimi 1éky. Zde ma nezastupitelnou roli nebuliza¢ni
terapie, ktera umoziuje inhalacni aplikaci roztokt.. Sestra inhalacni 1écbu podava
pacientovi V pravidelnych intervalech rozepsanych Iékafem pomoci nebulizatoru,
fazenym taktéz do dychaciho okruhu. Timto zpisobem je aplikovdna cela fada 1éciv,
jako napriklad bronchodilatancia, mukolytika, adrenalin, antibiotika a kortikoidy
(Kapounova, 2007; Martinkova, 2007).

V ptipad€ zasychani sekretu v dychacich cestich se vyuZiva lavaZz dychacich
cest, ke které¢ se pouZivaji sekretolytika nafedéna v ur€itém poméru s fyziologickym
roztokem. Sestra instaluje lavazni roztok do dychacich cest v objemu do 5 ml,
prodechne pacienta samorozpinacim vakem a poté sekret z dychacich cest odsaje.
Dulezitou c¢ast toalety dychacich cest zastupuje 1 dechova rehabilitace s nacvikem
dychani spojenym s pfipadnymi vibracnimi masaZemi hrudniku nebo polohové drenéze.
Oporou sestie byva tizka spoluprace s fyzioterapeutem, ktery sestavi konkrétni cvi¢ebni
plan na jednotlivého pacienta, jemuz ma pomoci uvolnit sekrety, usnadnit tim
vykaslavani a naucit pacienta uc¢elnému dychani k provzdusnéni urcitych ¢asti plic. Je

tak dobrou prevenci vzniku pneumonii, atelektdz a pomocnou rukou v piipadném
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odvykani od ventilatoru (Trachtova, 2006; Novakova, 2011; Markova, 2006).

Specialni moznosti toalety dychacich cest je bronchoskopie. Jedna se o invazivni
vysetiovaci metodu, kdy je do dychacich plic zaveden specialni piistroj, bronchoskop.
S jeho pomoci je mozné provést diagnostiku bronchidlniho stromu a také cilen¢ odsat
periferné¢ umisténé hlenové zatky, koagula nebo =zaspirovany cizi materidl.
Bronchoskopii provadi 1ékar a sestra mu asistuje. Pied kazdym pouzitim bronchoskopu
provede sestra jeho dezinfekci dle navodu vyrobce. Po jeho pouziti provede jeho ocistu,

taktéz v souladu s pokyny vyrobce (Hinds, 2008).

1.3.5 OfSetiovatelska péce ze strany sestry o pacienta na dlouhodobé umélé
plicni ventilaci z pohledu psychogennich a socidlnich potieb

Clovék postaveny do role pacienta pfipoutaného na mechanicky ventilator

k samotnému pieziti potiebuje mit saturovany predevsim potieby fyziologické. Po
dosazeni a nabyti téchto potieb pacient na umélé plicni ventilaci, pokud je pfi védomi,
zacne také vyzadovat a chtit uspokojovat potieby psychogenni. Maslow tadi ihned za
fyziologické potieby, potieby jistoty a bezpeci, zaclenéné do oblasti psychiky, které
jsou odrazem dal$iho uspokojeni pacienta vys$Si t¥idy. Pacient na mechanickém
ventilatoru je pln¢ odkazan na neustdlou péci sestry a lékate. Ti jsou Casto nepietrzitym
a mnohdy jedinym c¢lankem v jeho byti. Jako prvni mohou pacienta vzdy uklidnit,
podpofit, dodat mu svoji komunikativni a psychologickou vybavenosti pocit jistoty.
Pocit zivotni nejistoty ptisobi na pacienta jako stresor, ovliviiuje jeho psychosomatickou
stranku. Ventilovany pacient je pfipoutany k liZzku, vzdalit se z n¢j mlZe jen na dosah
mechanického ventilatoru a to pro n& neni piijemné. Casto dochéazi k jeho utéku z
luzka, byva agresivni jak vici sobé¢ samému, tak i vici oSetfujicimu personalu. Jeho
hnév byva spojeny s reakci na frustraci potieb. V jinych piipadech se jedna o smutek
pacienta. Smutek je pacientovou obrannou izolaci od okoli. Dokaze vyvolat naprostou
apatii, nechut’ k uzdravovani a snaze sam sob¢ Si pomoci. Zalezi také na typu osobnosti
pacienta, zda je introvert nebo extrovert. Pacienti introvertni jsou uzavieni pred svétem,
nechtéji své problémy ventilovat a je velice t€Zké snimi navézat Uzky vztah.
Extrovertni pacienti mohou své pozadavky fesit s kazdou ptichozi osobou, napft.

pomocny personal, ktera se pohybuje Vjeho blizkosti. V obou piipadech zde
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nezastupitelnou roli sehrava i komunikace s psychologem piipadné psychiatrem, ktera

byva mnohdy nezbytna (Trachtova, 2006; Blatny, 2010; Saméankova, 2011).

Strach a uzkost jdou ruku v ruce s hospitalizaci pacienta. Strach je obava pied
nécim konkrétnim, u ventilovaného pacienta se muze jednat napi. o ztratu hlasu,
nemoznosti pohybu, nemoznosti odpojeni od ventilatoru, jeho stald zavislost na pfisunu
kysliku z ventilatoru. Uzkost neméa jasny predmét, je to nekonkrétni obava
z neznamého. Pacient na dlouhodobé plicni ventilaci se dostava do beznad&je a
zoufalstvi. Casto nevidi moZnosti feSeni svého stavu. Sestra se musi snaZit svym
psychoterapeutickym pfistupem s pacientem co nejdiive navazat velice uzky vztah,
nebot’ divéra mezi nimi ma v celém oSetiovatelském procesu velice dulezitou funkeci.
PIn¢ pacienta informuje pied riznymi vySetfenimi a vykony, snazi se zbavit jej strachu
a Uzkosti. Sestra s ventilovanym pacientem neustdle komunikuje dle dostupnych
moznosti a prostiedki. Zapojeni rodiny pacienta a dokazani mu, Ze nezistal sam, ze
neni vylouCen ze své rodinné role, je pro pacienta velice dilezité. Jen samotné
pacientovo zklamani a ztrata pracovni role je pro néj dostatecnou frustraci. Pacient se
musi vyrovnat se vzniklou situaci, védét, rozumét a hlavné pochopit dlouhou cestu,
kterd jej na mechanickém ventildtoru ocekava. Pacient se citi byt sdm a osamocen.
Pfitomnost sestry mu, i pfes neustalé vyuzivani jeji osoby, mnohdy nestaci. V téchto
chvilich spliuje dilezitou funkci pritomnost rodinnych ptislusniki, ktefi pocit lasky a

integrace dodavaji (Trachtové, 2006; Kiivohlavy, Pe¢enkova, 2004; Samankova 2011).

1.3.6 Komunikace sestry, rodinnych p¥islusnikii a pacienta na dlouhodobé
umélé plicni ventilaci

Komunikace je zakladnim kamenem jednani mezi lidmi a v uzs§im smyslu se jim
rozumi ptirozeny projev ¢loveéka vedouci k sd€leni nebo pfijeti informaci. Role sestry
v komunikaci s pacientem je nezastupitelnd. Komunikace je provazi pii provadéni
hygienické péce, ordinacich, pfipravé na vySetfeni nebo vykony. Sestra s pacientem
travi nejvice Casu, Casto je svédkem ruznych situaci a vhodnd komunikace je tak
samoziejmou soucasti celého oSetfovatelského procesu. Zakladnim délenim ji

rozliSujeme na verbalni, ¢ili slovni vyjadieni toku informaci a to jak mluvenou tak
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psanou formou, a neverbalni komunikaci. Neverbalni komunikace vyjadiuje sviij obsah
beze slov. Vyuziva te¢ tvare (mimika), télesnou vzdalenost (proxemika), dotykovy
kontakt (optika), drzeni téla a koncetin (posturika), spontanni pohyby koncetin
(gestikulace). Pienos sdéleni se déje pomoci komunika¢niho kanalu (hlasovy, zrakovy,
hmatovy, cichovy), ktery u ventilovanych pacienti byvd naruSen fyzickymi,
mechanickymi, fyzikalnimi, socialnimi a psychickymi komunikaénimi sumy. Ukolem
sestry je rozeznat o jaké Sumy se jedna a snazit se je spolu s pacientem co nejvice
potlacit (De Vito, 2008; Ktivohlavy, Pe¢enkova, 2004; Venglafova, 2006; Linhartova,
2007; Pokorna, 2008).

Pacienti na umélé plicni ventilaci obvykle nejsou schopni hlasového projevu,
nebot’ jsou vyfazené hlasivkové vazy diky zavedené endotrachedlni rource nebo
tracheostomické kanyle (Larsen, 2004). Pacient se tak mize vyjadfovat pouze pisemné,
nebo nonverbalné. Uzavienost, negativni emoce jako hnév, smutek pacienta a nechut’
bojovat, apatie, deprese, patii k Sumim, které sestie stézuji jeji praci. Pro pacienta je
ztrata hlasu traumatizujici, proto je tieba, aby k nému sestra piistupovala s taktem a
shovivavosti. Sestra musi umét spravné komunikovat, aby dokézala identifikovat
signaly pacienta, pochopit je a nasledné vyhovét jeho potiebam. Kazdy pacient je jiny,
kazda situace je jina. Také kazda sestra jina, ale k pfekonani bariér v komunikaci
s ventilovanym pacientem potiebuje vzdy vysokou davku trpélivosti, ¢asu, tolerance,
empatie a také chténi porozumét a rozumét. Cilem sestry je najit vhodny alternativni
zpusob pro komunikaci s pacientem (De Vito, 2008; Kiivohlavy, Pecenkova, 2004;
Kapounova, 2007; Venglatova, 2006).

Akomodace ze strany sestry je prvni zasadou v aktivni ¢i pasivni komunikaci
s ventilovanym pacientem. U pacienta v bezvédomi vychazi komunikace pouze ze
strany sestry. Jedna se o pasivni komunikaci mezi sestrou a ventilovanym pacientem. [
tak sestra na pacienta mluvi, vysvétluje mu vSechny oSetfovatelské Ukony, které
provadi, ale vi, ze tato komunikace je bez zpétné vazby. Pii aktivni komunikaci kdy
pacient spolupracuje, poklada vzdy jednu otazku, aby mohl bud’ kyvnutim hlavy, nebo

mrknutim o¢i konkrétné odpovédét. Je potieba, aby sestra kontrolovala, zda pacient
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poskytnuté informace, dotaz spravné pochopil a pfijal. Rozhodné nevhodné od sestry pii
komunikaci s pacientem na umélé plicni ventilaci je plnéni ukolt a ordinaci, aniz
pacientovi dava moznost soustfedit se na plnéni svych potieb (Linhartova, 2007).
K doplnéni komunikace mezi sestrou a pacientem se velmi Casto na intenzivnich
luzkach vyuziva abecedni tabulka nebo magnetickd tabule. Urychli tak fe¢ a je
vyuzivana pfi rychlejsi formé komunikace, kdy neni tolik ¢asu, nebo kdy jiz sestra neni
schopna vy¢ist pacientovy myslenky. Abecedni tabulka je vyuzitelna jen v piipadé, kdy
pacient ma dostateCnou svalovou silu hornich koncetin a jeho stav védomi neni
ovlivnén hypnotiky, sedativy a je schopen adekvatné na tabulce pismena ukazovat.
Dalsi moznost v komunikaci s ventilovanym pacientem ma sestra pii vyuziti pissmného
projevu pacienta, pokud udrzi tuzku Vv ruce. Pro lepsi a vEtsi presnost sestra doporucuje
pacientovi psat velkymi tiskacimi pismeny. Moznost komunikace spoc¢iva 1 ve vyuziti
komunikacnich karticek s obrazky, které se velmi osvédCily u pacienti napf.
s autismem, kdy pacient vybira nebo ukazuje na konkrétni obrazek s danou ¢innosti a
potiebou (Pata, 2007). Sestra vzdy dopfeje pacientovi dostatek ¢asu na pochopeni
polozené otazky, v piipadé¢ nutnosti nckolikrdt dotaz opakuje. Spravnou odpovéd
pacienta si ovéfuje opakovanim odpovédi pacienta (De Vito, 2008; Kapounova, 2007;
Kftivohlavy, Pecenkova, 2004; Ptacek, Bartin¢k, 2011; Markova, 2006; Pokorna, 2008).

Nedilnou souc¢ésti komunikace mezi pacientem a sestrou byva i srde¢né stisknuti
ruky. Pacient, ale i sestra, timto gestem dokaZou beze slov vyjadfit nejen podékovani,
uctu, ale i pochopeni, pfitomnost druhého ¢lovéka v nelehkych chvilich a situacich.
V o$etfovatelském procesu U ventilovaného pacienta je velkou vyhodou dobra
spoluprace rodiny. Sestra rodinu pacienta edukuje v moznosti jak aktivni, tak i pasivni
komunikace mezi nimi, ukaze vyhovujici formu sdéleni pacienta. Sestra by méla byt
rodiné napomocna s adaptaci na vzniklou situaci a podporovat ji k piekonani
komunika¢ni bariéry mezi rodinou a pacientem. Rodinu vyzyva i k fyzickému kontaktu,
hlavné u pacientl, ktefi jsou v bezvédomi (Kapounova, 2007; Ktivohlavy, Pecenkova,

2004; Linhartova, 2007).
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1.4  Promény lékaiské etiky od Hippokrata k dneSku

Lékarska etika prosla velikym vyvojem a v soucasné mediciné je na ni kladen
stale vétsi diraz. VSem Iékaiim ale 1 nelékafskym pracovnikiim je velice zndmy
nejstarSi soupis etickych pozadavkii na konani a jedndni 1ékafe sepsany kolem roku
400 pf. n 1. nejslavngjsim lékafem antického Recka a zakladatelem lékaiské $koly
Hippokratem. Tzv. Hippokratova piisaha byla po staleti pouzivana a brana jako jediny
deodontologicky kodex, ktery byl dle aktualnich potieb pfepracovan a rozsifen o jiné
povinnosti ve druhé polovin¢ dvacatého stoleti. Jsou zde zakotveny zavazné principy,
které urcuji jak se spravné chovat k pacientovi a svym zpiisobem se k nému lékafi i
nelékaisti zdravotni pracovnici odkazuji az do dnes$ni doby. Od druhé svétové valky po
soucasnost bylo nutné s rozvojem mediciny a zdravotnické techniky nélezité oSetfit
prava pacientd a také pocinani lékatskych i1 nelékatskych pracovnikli. Doba tak dala
vzniknout novym kodextim, které zahrnovaly na jedné strané lidskou dustojnost,
ochranu a prava clovéka a na druhé strané povinnosti, vcetn¢ ochrany a prav
zdravotnickych pracovnikli. Tedy dodat nécemu eticky fad, dodrzovani postupli. Tyto
kodexy byly odrazem postupujici doby, kdy se jednalo napf. o experimenty provadéné
na lidech. Byly také stanoveny etické principy genové technologie a vyzkumt, ochrana
lidskych prav, prav pacientii véetné¢ déti, prav onkologickych pacientl, smérnic pro
transplantace organili, pro pomoc umirajicim, kodext pro déarcovstvi krve a krevni

transfuze a plno dalSich (Munzarova, 2005; Kutnohorska, 2007; HaSkovcova, 2002).

Medicina se dostavala na prvni misto a dalo by se fict, Ze méla nad pacientem
moc. Diivejsi tradici byl 1ékai povaZzovan za nejvysSiho zastance zdravi nemocného
Cloveka, ktery zna a vi vSe a nikdo, ani pacient, nemél pravo mu jeho rozhodnuti ménit.
Jeho postoj a chovani k pacientovi bylo ryze autoritativni. Pacient, vystupujici jako ne
mocny, se dostaval az na druhé misto. Jeho pozice, kdy mél poslouchat pokyny a rady
1ékate, splnit vzdy vSe co mu bylo nafizeno, a tim padem se pokorné sklonit a pasivné
piijmout 1écebnou péci bez ohledu na sva ptani, vlastni rozhodnuti a diistojnost, byla az
za lékafem. Soucasny pacient je vzdélangjsi, domaha se svych prav, chce znat a védét

co jej bude cekat, co bude nasledovat za vySetfeni a 1écbu a stava se, ze i sam se

vvvvvv
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odmitd a naopak se zn¢j a lékafe stavaji partnefi, ktefi spolu rozhoduji o zdravi
potazmo jeho zivoté. Je tedy dulezité, aby potiebnd autorita Iékafe nezastinila
vzajemnou uctu a daveéru, respekt a vSestranné porozuméni, které¢ 1ékati 1 pacientovi
umoznuji vybudovat mezi sebou co mozna nejlepsi vztah (Kofenek 2004, Kiivohlavy,

2004; Dolista, Sapik, 2008).

Od roku 1991 vystupuje u nas lékarska etika jako samostatny védni obor. Jak
Kofenek uvadi, lékatrskd etika méd za svij cil rovnocennost odbornosti a lidskosti
Vv I€karské praxi. Zabyva se aktualnimi situacemi v lékatské praxi, jako je etické feSeni
umeélého oplodnéni, preruseni t€hotenstvi a mnoho dalSich. Predmétem této diplomové
prace je pohled na lidskou distojnost a autonomii ¢lovéka, véetné ukonceni organové
podpory jako je odpojeni od ume¢lé plicni ventilace, euthanasie a tim padem zmirnéni

utrpeni pacienta v koneéné fazi jeho Zivota. (Kofenek 2004; Dolista, Sapik, 2008).

1.4.1 Dehumanizace mediciny

Prudky rozvoj mediciny a lékaiské technologie posunul medicinu jako takovou
do jiného uhlu pohledu na 1é¢eni pacienta a samotnou zachranu Zivota ¢lovéka. Vyvoj
mediciny od druhé poloviny 20. stoleti nabral obratky. Poprvé se zasahovalo do
biologickych parametrii lidského Zivota, kdy se mezi l¢kafe a pacienta dostavaly
zdravotnické pfistroje, nahrazujici praci lidského téla a podpirnd farmaka pro Zivotné
dilezité organy. Plicni ventilator se zprvu lékati, pozdéji v&dci, pokouseli sestrojit a
stale vylepSovat. Kdysi si ¢lovék nedovedl ptredstavit piistroj zachraiujici zaroven
dychani i krevni ob&h pacienta, ktery jeho zivot o n&jaky €as prodlouzi. Kam se ale
posunul samotny zdjem o pacienta jako clov€ka? Je UZasné zasahovat do pochodl
lidského byti, ale do jaké miry? Jaky pohled ma dne$ni spole¢nost na zachranu lidského
Nadstavba pomocnych dychacich ventilatord a piistroji jako je napt. ECMO
V soucasnosti pomahaji pacientovi prezit tydny, mésice, kdy v minulém stoleti bez
téchto pfistroji Zivot koncil nahlou smrti. Medicina jako takova se tak dostala na prvni
misto a rozhoduje o problémech diive nefesitelnych. Zasahuje do zakladnich Zivotnich

funkei a tim méni ndzory na 1écitelnost akutnich a kritickych stavii. Kde se ale nachazel
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pacient a jeho ptani? Ptestalo byt diilezité, co si pacient mysli, pteje, proziva. Nemocny
¢lovek neni jen biologickd masa s fyziologickymi pochody, ale jedinec, ktery ma sva
prani, jak nalozit se svym zivotem a jeho koncem. Na tuto skutecnost by m¢l byt bran
zietel jak zdravotniky, tak i rodinnymi pfislusniky (Maté&jek, 2012; Ptacek, Bartlingk,
2011; Simek, 2008).

Jak uvadi Simek, pacient na toto jednani lékate, ktery pomoci piistrojt
zachranuje lidské zivoty, zareagoval zajmem o vlastni zdravotni stav. Pacient chce
kromé& 1écby a diagnostiky nemoci s Iékafem o dané situaci hovofiit a chce, aby bylo
brano v potaz a hlavné respektovano jeho autonomni rozhodovani. Pacient chce védét a
znat, co jej v nasledné 1é¢ebné péci Ceka, jak se vSe bude vyvijet, jaké jsou mozné
postupy. Ke vSemu ma moznost se vyjadrit, pfipadné ma pravo 1écbu nebo diagnostické
vySetfeni odmitnout. VSe bylo nésledné legislativné vyfeSeno tzv. informovanym
souhlasem, ktery je pomyslnou rovnovahou rozhodovani mezi pacientem a lé¢kafem

(Simek, 2008).

1.4.2 Vznik moderni lékaiské etiky a jejich principii
Moderni doba dala vzniknout ¢tyfem principtim, které jsou zakladnim pilitem
biomedicinské etiky a bioetiky. Etiku principl tzv. principialismus formulovali ve své
knize Beauchamp a Childress v roce 1979. Tyto ¢tyfi pozadavky - principy autonomie,
beneficience, nonmaleficience a justice, popisuji jako univerzalni mravnost pouZitelnou

Vv rizném kulturnim prostedi (Beauchamp, Childress, 1979).

Beneficience, neboli dobro€innost, prospésSnost je prvnim etickym principem,
ktery vyjadiuje kondni dobra I¢kate a kazdého zdravotnického pracovnika vzdy v zajmu
a kprospéchu konkrétniho pacienta. Veskeré prospésné konani je v jeho zajmu,
V zachovani a ochran¢ Zivota i zdravi, pfipadné¢ po dobu nemoci a léceni zlepSeni
kvality zivota. V hippokratové ptisaze se odrazi zaklad tohoto principu v pravidle, kdy
zdravi nemocného je nejvySSim zakonem. V sesterské praxi je mozZné vyloZit tento
princip jako nezilistat ne¢inny vii¢i pacientovi a snaZzit se podniknout a plnit dil¢i tkoly,

které prospivaji pacientovi (Kutnohorska, 2007; Kotenek, 2004; Soltés, 2008).
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Princip nonmaleficience, druhému neskodit, je taktéz zaznamenan
V hippokratové¢ zasad¢ ,,pfedevSim neskodit®. Je tim vyjadiend naprosta nepfipustnost
jakkoliv imysIn¢ i neumysIné poskodit nebo ublizit pacientovi. Na lékate je tak kladen
pozadavek pfedchazeni vSem rizikiim, které jsou s lécenim pacienta spojeny a to jak

Vv prevenci, diagnostice, tak i samotné 1écbé (Haskovcova, 2002; Kotenek, 2004).

Autonomie nemocného, svébytnost, sebeurceni, svoboda viile nebo moznost
individudlni volby je tfetim etickym principem, ktery pln¢ respektuje rozhodnuti
pacienta. Lékaf se pii respektovani autonomie pacienta snazi vysvétlit celou
problematiku jeho zdravotniho stavu a snazi se ziskat od n¢j informovany souhlas.
Pacient ma tak moznost na zakladé vSech dostupnych vysvétleni, srozumitelnych
odbornych terminti a informovaného souhlasu se spravné a svobodné rozhodnout o dalsi
mozné 1¢cbé nebo postupu 1é¢eni. Timto principem by psychicky kompetentni, pouceny
a svépravny pacient mél mit zaru€enou svobodnou volbu lécebného postupu a to na
zakladé dohody a porady s lékafem. Lékai by v zadném piipadé nemél pacientovi
aktivné predkladat jen sviij ndzor, ale vice moznosti volby. Pacient se sdm svobodn¢ a
rozvazlivé rozhodne o svém Zivoté a Iékar a sestra by toto rozhodnuti méli respektovat.
Pokud se stane, Ze pacient nemuze docasné, napiiklad ve stari nebo pii nékterych
psychickych nebo somatickych onemocnénich, nebo 1 celozivotné, naptiklad mentalné
retardovani jedinci, svoji autonomii prosazovat, je naprostym etickym piikazem lidska

dastojnost (Kofenek, 2004; Kopecka, Korcova, 2008).

Justice neboli spravedlnost, jako ¢tvrty eticky princip pfedstavuje rovnost pii
poskytovani 1écby pro pacienty a to bez rozdilu v€ku, pohlavi, rasy, narodnosti,
naboZenstvi, politické pfisluSnosti nebo socidlniho postaveni v daném staté.
Diskriminace je v téchto pfipadech naprosto nepfipustna a rovné jednani pro pacienty
v tizivych situacich v oblasti zdravi by mélo byt neménné bez mozné diferenciace

(Kotenek, 2004; Soltés, 2008; Kutnohorska, 2007).

1.4.3 Umluva o lidskych prdavech a biomediciné
Tato umluva je mezinarodni imluvou ¢lenskych statii Rady Evropy vypovidajici

o pravech pacientli v souvislosti s medicinou zahrnujici 1é¢bu i vyzkum. Byla sepsana a

41



je vlastn¢€ vyusténim a odezvou na predchazejici VSeobecnou deklaraci lidskych prav
z roku 1948 a Umluvu na ochranu lidskych prav a zékladnich svobod z roku 1950. Dale
byla podnétem k jejimu vzniku 1 Evropska socialni charta z roku 1961, Mezinarodni
pakt o ob&anskych a politickych pravech zroku 1966, Umluva o ochrané osob se
zfetelem na automatizované zpracovani osobnich dat z roku 1981 a v neposledni fadé
pfispéla k jejimu vzniku i Umluva o pravech ditéte z roku 1989. Umluva o lidskych
pravech a biomediciné byla pfijata v roce 1997 v Oviedu na ochranu lidskych prav a
diistojnosti lidské bytosti s aplikaci biologie a mediciny. Jménem Ceské republiky byla
podepsana ve Strasburku o rok pozdgji, kdy ji poté prezident republiky ratifikoval
a 1. fijna 2001 vstoupila pro Ceskou republiku v platnost. Jsou v ni jasné dana prava
pacientli a taktéz pravidla pro poskytovatele zdravotni sluzby vcetné provadéni
vyzkumu. Clenské staty Rady Evropy si jsou védomy rychlého vyvoje mediciny a
biologie, ktery by mohl ohrozovat lidskou distojnost. Ta je touto uUmluvou
respektovana. Jak Munzarovéd uvadi, jde tedy o prvni vytyCeni jasnych mezi, jakym
smérem se ma biomedicina ubirat, aby tak &lovéku a lidstvu neuskodila (Umluva o

lidskych pravech a biomediciné €. 96/2001; Munzarova, 2005).

Umluva je rozdélena do péti kapitol, kde v prvni kapitole je definovana
nadfazenost lidskych bytosti a zajmii nad z4jmy védy spolecné s rovnou dostupnosti
zdravotni péce. Uklada téz 1ékati konat dle postupt lege artis. Druha kapitola souhrnné
pojmenovand souhlas se tyka poskytovani informovaného souhlasu pacienta o tcelu a
povaze zakroku, duasledcich i rizicich, kdy jej pacient mize sdm kdykoliv svobodné
odvolat. Zminéna je také ochrana osob, které informovany souhlas dat nemohou, jako
jsou nezletilé osoby, osoby s dusevni poruchou a osoby, které jsou ve stavu nouze
vyZzadujicim neodkladné feSeni s ohledem na jejich diive vyslovena ptani. Kapitola tieti
je vénovana ochrané soukromi a prava na informace, kdy pacient mé pravo znat veskeré
informace o svém zdravotnim stavu. V opacném piipad¢ je vSak tfeba jeho rozhodnuti
byt neinformovan, respektovat. Lidského genomu a zésahii do néj a také volby pohlavi,
které je nepfistupné, se tykéd Ctvrtd kapitola této umluvy. Posledni pata kapitola se
zabyva védeckym vyzkumem a ochranou osob zapojenych do védeckych vyzkumi

(Umluva o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001).
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1.4.4 Prdva dlouhodobé ventilovanych pacientit

Za zékladni vychodisko pro zdravotnicky personal je tfeba uvést prava pacientt,
ktera byla formulovana a schvélena Centralni etickou komisi MZ CR jako Eticky kodex
Prava pacientli, a to jak v obecné roving, tak i vroviné vztazené na ventilované
pacienty. Tato prava pacientd jsou obecnd platnda v CR od 25. tnora 1992. Kazdy
pacient bez ohledu na onemocnéni, ma pravo na ohleduplnou odbornou zdravotnickou
péci, kterd bude poskytovana rovnocenné, distojné a s uctou. Jako kazdy pacient, tak i
ventilovany, ma pravo ziskat veskeré informace a udaje o svém zdravotnim stavu
vedouci k rozhodnuti o dal§im postupu diagnostickém ¢i terapeutickém a nasledné
vyslovit souhlas nebo nesouhlas. Stejny postup je i u prava odmitnout 1é¢bu, kdy musi
byt nélezit¢ informovan o zdravotnich disledcich svého rozhodnuti. Vyjimka plati u
ventilovanych pacientl, pokud jsou v bezvédomi. Zde Iékatsky tym méa mozZnost
odvolat se na pfedem projevend pirani pacienta. Ventilovany pacient pii védomi muze
svij souhlas nebo nesouhlas projevit sam, napiiklad kyvnutim hlavy nebo mrknutim
o¢i, pokud mu to svalova sila dovoli pfipadné i osobnim podpisem. V § 34, v zdkoné
372/2011 Sb., zdkon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani je
uvedeno, jak Iékat zaznamena za podpisu svédka nepochybny projev vile do
dokumentace a uvede zpisob, jakym svoji viili pacient projevil a zdravotni divody,
které brani pacientovi vyjadfit se pozadovanym zptisobem. Jak bylo vyse v Umluvé o
postupy lege artis a pokud mu to jeho zdravotni stav dovoluje, udélit informovany
souhlas. Pokud je ventilovany pacient v bezvédomi a neni toho schopen, mé pravo na
poskytovani nezbytnych neodkladnych lékatskych zékrokt, které jsou nezbytné pro
jeho zdravi a neni tim dotceno jeho dfive vyslovené piani (zakon 372/2011 Sb.; Umluva

o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001).

1.4.5 Informovanost pacienta na dlouhodobé umélé plicni ventilaci
Z pravniho hlediska je na informovany souhlas v soucasnosti kladen stale vétsi
diraz s ohledem jak na pacienta tak i lékafe poskytujiciho 1é€ebnou péci a to proto, Ze
bez informovaného souhlasu neni mozné pacienta 1€¢it. Samotny informovany souhlas

je vysledkem vySe jmenovanych ¢ty etickych principii. Po pacientovi je vyzadovano,
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aby souhlasil s planovanymi diagnostickymi a 1é¢ebnymi postupy. Legislativné je
informovany souhlas uveden ve vyhlasce ¢. 64/2007 Sb., kde se uvadi tcel zdravotniho
vykonu, mozna rizika, také alternativy planovaného zdravotniho vykonu, mozna
omezeni po provedeni vykonu, udaje o léCebném rezimu a preventivnich opatfenich,
zapis vyjadfeni pacienta, datum, pacientiv podpis a podpis lékate, ktery provedl
pouceni. Tato vyhlaska &. 64/2007 Sb. se odkazuje na Umluvu o lidskych pravech a
biomedicing, kde v ¢lanku 5 je uvedeno, ze 1éCit pacienta a vykondvat jakykoliv zakrok
u n¢j je mozné pouze v piipadé, kdy samotny pacient ucinil svobodny a informovany
souhlas po ptedchozi priméfené konzultaci, o dusledcich i rizicich. Informovany
souhlas musi splilovat tfi zdkladni nalezitosti. Pacient, ktery je za prvé fadné lékafem
poucen, se za druhé dokaze kvalifikovan€, zasvécené a svobodné rozhodnout o svém
zdravotnim stavu a nasledujicim postupu 1écby a za tieti je tak projevena jeho svobodna
ville (Kopeckd, Korcova, 2008; Haskovcova, 2007; vyhlaska 64/2007 Sb.; Umluva o
lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001).

Jak miize ale pacient, ktery je na umélé plicni ventilaci pfipadné v bezvédomi
udélit informovany souhlas? A jak jej Iékat muze informovat, kdyz pacient nerozumi,
nevnima, neni schopen piijmout zadné informace? I na takovou situaci Umluva o
lidskych pravech a biomedicin€ mysli a nazyva tento stav, v ¢lanku 8, jako stav krajni
nouze vyzadujici neodkladnd teSeni. V pfipad¢, kdy pacient neni schopen podat
informovany souhlas, ale je nutné provést zivot zachraiujici ukon, se pacientiiv souhlas
predpoklada, tzv. presumpce souhlasu. V Umluvé o biomediciné se odkazuje na znéni
¢lanku ¢islo 6 a to, ze zakrok mtize byt proveden osobé, kterd neni schopna dat souhlas,
pokud to bude v jeji pfimy prospéch. Lékar ve svém 1écebném procesu postupuje lege
artis a vSe peclivé zaznamendvd do dokumentace opatfené datem a Casem, kde je
uvedeno, ze pacient nebyl schopen projevit svoji vili z ditvodu bezvédomi a napojeni
na umélou plicni ventilaci. Podepisuje tak informovany souhlas za néj spolu se
svédkem, vétSinou sestrou nebo jinym lékafem. Informace o celé situaci jsou také
pfedany soudu a je vnich uvedena skutecnost o nemoznosti pacienta v dalSich
24 hodinach projevit informovany souhlas. (Umluva o lidskych pravech a biomedicing

¢. 96/2001; Haskovcova, 2007).
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V piipad€, Zze to pacientiv zdravotni stav umozni a je schopen informace o
zdravotnim stavu pfijmout, je 1ékaf povinen mu sdé¢lit, jak postupoval v jeho 1é¢ebném
procesu, co bylo provedeno za vysetieni, zpisob urgentniho feSeni jeho zdravotniho
stavu a snazi se ziskat od pacienta informovany souhlas pro dal$i 1écbu. Od pacienta na
umélé plicni ventilaci, ktery je pfi védomi, je mozné vyzadat informovany souhlas
v takové formé, kdy pacient ptipadné kyvne hlavou, mrkne oc¢ima, stiskne ruku lékarte.
Vse se opét za piitomnosti svédkil, sester piipadné dalSich Ié¢kait zaznamend do

dokumentace (Haskovcova, 2007).

1.4.6 Rozhodovani pacienta na dlouhodobé plicni ventilaci bez moZnosti
souhlasu

Pacient v bezvédomi na dlouhodobé umé¢lé plicni ventilaci nema moznost volby

ani rozhodovani o svém stivajicim zdravotnim stavu, diagnostickych a lécebnych
postupech. Je plné¢ odk4dzdn na rozhodnuti I¢€kate, sestry, pfipadné rodinnych
prislusnikii. Muze se ale stat, ze rozhodovani lékafe se nesetkd s pranim, které by
vyzadoval sam pacient. Lékai nebo sestra maji moznost se odkazovat na diive
vyslovena ptani pacienta, pokud je m¢l ¢as a moznost pfed napojenim na umélou plicni
ventilaci vyslovit, sepsat nebo alespont nékomu z rodiny ¢i zdravotniho personélu sdélit.
Tento odkaz je zaznamenan v Umluvé o lidskych pravech a biomedicing v &lanku 9,
kdy na dfive vyslovena ptani bude bran zietel pii lékarském zakroku, pokud pacient
neni ve stavu, kdy nemiiZze sva ptani vyjadfit. Soubor forem pfedem vyslovenych ptani
nebo urcovani svych zaméri predem, oznacené jako Advance directives, je moZnosti
pro pacienta, ktery takto mize vyjadfit svoji vili, jak postupovat v situaci, kdy nebude
moci o sobé sam rozhodovat. Diive vyslovena piani jsou zakotvena i v Umluvé o
biomedicing. V CR je diive vyslovené piani legislativné oSetieno V §36 zakong&
372/2011 Sb., zakon o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani, musi mit
vSak pisemnou formu a ufedné ovéteny podpis pacienta, kdy takto diive vyslovené
prani plati pét let. Pacient mize dfive vyslovené ptani vyslovit i za hospitalizace, kdy
l1ékat uc€ini zdznam do dokumentace, jehoz platnost stvrdi pacient svym podpisem za
souCasné¢ho podpisu lékaie a dalSiho svédka. Je také mozné zalozeni pisemného

prospektivniho vyjadieni vile pacienta, které je nésledné zaloZzeno do chorobopisu a
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oznaceno slovy ,,living will“. Pacient si tim tak pfedem zajist'uje, aby bylo respektovano
odmitnuti urCitého 1écebného postupu, kdyz sdm nebude schopny pro zavaznost
zdravotniho stavu takové prani vyjadrit a projevit. Je vSak nutné brat na zietel, Ze pfani
se mohou pribc¢hem Casu ménit a brat tak v potaz nejaktudlnéjsi vyslovené piani
pacienta (Haskovcova, 2007; HaSkovcova 2002; Ochrana lidskych prav a distojnosti
nevyléditelné nemocnych a umirajicich, 1999; Umluva o lidskych pravech a
biomediciné ¢. 96/2001; zakon 372/2011 Sb.; Munzarova, 2005; Doporuceni Rady
Evropy ¢. 1418/1999).

Pacient se mlize pfedem obavat zdravotniho stavu, kdy nebude schopen o sobé
rozhodovat. K takovym piipadiim je diive vyslovené prani, které miize pacient dopiedu
ur¢itou formou zvlastniho pisemného vyjadieni ucinit, prioritou a lékat, potazmo sestra,
rodina by toto pfani méli pln€ respektovat. K t€émto pfanim se fadi tzv. DNR, coz
znamena Do not resuscitate, neresuscitovat, nezahajovat resuscitaci v ptipadé zastavy
dechu a krevniho ob¢hu. Dle moznosti se timto nafizenim lékai nebo sestra fidi
V nemocni¢nim zafizeni. V pfednemocnicni péci v terénu se 1ékai timto nafizenim fidi
pouze Vv piipadé¢ diive vysloveného ptéani pacienta a v ptipadech, kdy se jedna o pacienta
V terminalnim stddiu onkologického onemocnéni nebo pacienta v bezvédomi, ptipadné
vigilnim komatu. (Post, Blustein, Dubler, 2007). Takto zadrzena smrt, dysthanazie,
byva spolecnosti vnimana jako pasivni euthanasie rovnajici se pferuSeni, zastaveni
1écby nebo, jak Haskovcova uvadi, odepieni dalSich léebnych postupti, které by
zatézovaly nemocného (Haskovcovd, 2007, Munzarova, 2000; Doporuceni

predstavenstva CLK ¢.1/2010).

Dysthanazii se také nazyva tzv. pfistrojovy Zivot. Zivot s piistrojem, tedy
umélou plicni ventilaci, ktera do jist¢ miry prodluzuje Zivot nemocného. Jak
Haskovcova uvadi, n€kdy dobfe minéna lécba ale pfindsi nemocnému vice utrpeni nez
prospéchu (Haskovcova, 2002). Pokud se jednd o odpojeni od pfistrojové techniky,
mluvime o orthothanazii. Toto rozhodovani se 1iSi u pacientli vyZadujici napojeni na

dychaci ventilator z ditvodu akutniho respira¢niho selhéni (obdobi po urazech, operaci,
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infekénim onemocnéni) a pacientl dlouhodobé zavislych na ventilatoru z divodu
chronického onemocnéni. Pokud by doslo k odpojeni od umélé plicni ventilace, doslo
by ke skonu pacienta v podstaté bezprostiedné po jeho odpojeni (Haskovcova, 2007;
Matéjek, 2011; Ondok, 2005).

1.4.7 Ukonceni neucinné lécby

Problematika pacienta na dlouhodobé umélé plicni ventilaci se ¢asto dotyka
otazky konce Zivota. Cely lékatfsky tym se musi rozhodnout, zda 1écba pomoci umélé
plicni ventilace pfindsi dalSi benefit. Pokud se ale jednd o pacienta, kterému umé¢la
plicni ventilace pifindsi benefit a je jen svym zplsobem zavisly na plicni ventilaci
z divodu napt. CHOPN, je omezen ve svych Zzivotnich aktivitich a musi svij zivot
omezen¢ travit na nemocni¢nim ltzku nebo doma v dosahu plicniho ventilatoru, ma pro
takového pacienta dlouhodoba plicni podpora smysl. Pokud ne, je na misté se
rozhodnout o odstranéni takového terapeutického opatieni, které prodluzuje zivot a
utrpeni nemocného. Jak Munzarova uvadi, je tieba si uvédomit, ze samotnd medicina
ma své meze a neni na poradu dne, aby lékafi v termindlni fazi pacienta piehnang,
zbytecné zatézovali 1écbou, ktera je provazena utrpenim nemocného. Kvalita Zivota a
konec utrpeni pacienta jsou otdzky, kterymi by se oSetfujici persondl mél zabyvat.
Nesmime vSak brat tento kon jako euthanasii jakozto ukonceni Zivota, ale jak Ondok
uvadi, jedna se o pasivni pfistup k 1écbé pacienta, tzv. nechat umftit (Matéjek, 2011;
Doporudeni piedstavenstva CLK ¢&. 1/2010; Munzarova, 2005; Ondok, 2005; Dolista,
Sapik, 2008).

Nabizi se samoziejmé& otazka, zda je vibec etické kategorizovat nemocného.
Intenzivni medicina nema neomezené moznosti 1écby. Pies veskeré dostupné léky a
pristrojovou techniku je stanoveni diagnostickych a terapeutickych postupti u kazdého
pacienta individudlni. Nedilnou souc¢asti denni klinické praxe 1ékatre je rozhodovani o
rozsahu poskytované péce, které se neobejde bez etického, lidského a dlstojného
ptistupu. Kategorizace pacienta definovana jako diferenciace rozsahu péce dle stavu a
progndézy nemocného je nedilnou soudasti lé¢ebného planu (Sevéik, 2003). Dle

konsensudalniho stanoviska k poskytovani paliativni pée u nemocnych s nezvratnym
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organovym selhanim se jedna o nezahdjeni nebo nepokraovani marné a neucinné
1éCby, tykaji se konkrétniho rozsahu Ilécby pacienta a jsou wukazatelem pro
neposkytovani marné neacéinné 1é¢by v souladu s etickymi principy mediciny a platnymi

pravnimi predpisy (Doporuceni piedstavenstva CLK &.1/2010).

Takto definovand kategorizace je rozdé€lena do tfi Casti, kdy I. kategorie, tzv.
plnd terapie, je 1¢ékati povazovana za cilenou terapii, kterd mé pacientovi zachranit zivot
a zdravi. II. kategorie je pojmenovana withholding, tedy jako zadrZena, vyckavaci nebo
také nerozSifovani, nenasazovani postupi organové podpory. III. Kkategorie,
withdrawing, tzn. vysazeni postupll organové podpory vedouci ke kone¢nému odpojeni
pacienta pfi nemoznosti zastavit postup choroby, navratit zdravi nebo odvratit smrt. Ve
stavajici marné a neucelné 1€cbé neni pokracovano a tato 1écba je ukoncena. Je také
nazyvana pé&i paliativni. Vyse zmiiiované kategorie, vydané v doporuceni CLK
K postupu pii rozhodovani o zméné 1é¢by z intenzivni na paliativni u pacientd v
termindlnim stavu kdy jsou neschopni vyjadrit svoji vili, jsou zédkladnim rozdélenim,
které usnadnuji orientaci lékaii a sester zajiStujici kontinuitu rozsahu lécebné a
oSetfovatelské péce. Cilem ani smyslem neni urychlit umirani, ale vysadit takovou
slozku lécby, kterd pacientovi jiz nepiinasi zadny benefit a tim zmirnit ¢i ukoncit
trapeni, bolest, strddani, dyskomfort, pfipadné¢ nezddouci 1ucCinky spojené
S poskytovanim intenzivni péce. Kategorizace nékdy muze mit negativni dopad. Na
postoje zdravotniho personalu nebo naopak rodiny, kdy je situace Spatné lékafem
interpretovana. Cela situace je velmi psychicky naro¢na a je vice nez na misté denné
prehodnocovat rozsah 1é€by s dostateCnym zdivodnénim v chorobopise (Doporuceni

predstavenstva CLK ¢&.1/2010).

Kdo ma rozhodnout o ukonceni 1éc¢ebného postupu? Odpovédny za své zdravi je
pacient, ale jak se méa rozhodovat pokud je v bezvédomi? M4 se rozhodovat I¢kat a
odkazovat na pfedem vyslovena pfani? V nékterych statech je umoZnéno pienést toto
zaveéreCné rozhodnuti na jiného c¢lena rodiny, ktery je pfedem urceny jako zastupna
osoba. Rozhoduje tak v pfipadé potieby o budoucnosti zdravotniho stavu za nemocného

¢lena rodiny. Tento pfipad je oznacovan jako ,health care proxy*. Casto se stava, Ze se
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rodina s ptanim, které se pravé dotyka naptiklad volby neresuscitovat, nenapojovat na
umélou plicni ventilaci nemtze smifit. Na misté je vlidné slovo a diplomacie 1ékare,
ktery by mél rodin€ nastinit celou situaci a zdravotni stav s ohledem na praveé vyslovené

ptéani pacienta (HaSkovcova, 2007).

1.4.8 Etické kodexy ve zdravotnictvi vitaZené na oSetiovani pacienta na
dlouhodobé plicni ventilaci

Jak bylo vyse uvedeno, zakladnim kamenem a souéasti pravniho fadu je Umluva

o lidskych pravech a biomedicing, kde je pfedepséano, jak zachazet s pacientem vcetné
kladeni dirazu na jeho lidskou diistojnost a autonomii. Dale jsou také definovany
nalezitosti informovaného souhlasu pacienta s ohledem na jeho dfive vyslovena ptani.
Kategorizace pacienta ma zakladni legislativu postavenou na Listin¢ zakladnich prav a
svobod, kde je opét zdlraziiovana rovnost obCanu v dastojnosti a pravech. Lécebna
péce musi byt poskytovana bez diskriminace z jakychkoliv moznych divodi, napiiklad
pohlavi, rasy, v€etné¢ nemoci. V ¢lanku 6 se uvadi pravo kazdého clovéka na zivot a
nikdo nesmi byt zivota zbaven. Cilem kategorizace pacienta je neposkytovat marnou,
neucinnou, zivot a zdravi nezachrafiujici 1écbu. Eticky kodex Prav pacientii, ktery je
formulovan v obecné roviné pro vSechny pacienty, se zastava prav pacienta a jeho
lidské duistojnosti. Své zastoupeni ma jisté Charta prav umirajicich vydana v doporuceni
Rady Evropy ¢. 1418/1999 O ochrané lidskych prav a duastojnosti nevylécitelné
nemocnych a umirajicich, kdy jejim cilem je chranit distojnost vSech lidi. V bod¢ 2 je
uvedena moznost zachrafiovat pacienty s nelécitelnymi a smrtelnymi nemocemi a to
diky velkému pokroku mediciny a rozvoje resuscitacnich moZnosti. Na druhou stranu
uvadi pravo pacienta vyjadfit svilj souhlas nebo nesouhlas s poskytovanim 1écebné péce
a chrani jej pfed ptipadnym umélym prodluZovanim Zivota. Rada Evropy se tak snazZi o
zachovani lidské dustojnosti, respektovani pacienta a jeho ochranu s tim, Zze umirajici
pacient ma prdvo na zmirnéni lidského utrpeni pii dosavadnim dodrzeni jeho
autonomie. Tedy ventilovany pacient ma pravo, v ptipadé€, ze je schopen posoudit
zavaznost svého zdravotniho stavu, odmitnout stavajici 1éCbu a to i za predpokladu, ze
jej to ohrozi na zivoté. Toto doporuceni, se soucasné ohlizi na pfedem vyslovena prani

pacienta, ktera je nutné respektovat (Doporuceni Rady Evropy ¢. 1418/1999; Listina
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zékladnich prav a svobod, 1992; Umluva o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001;
Ochrana lidskych prav a distojnosti nevyléciteln¢ nemocnych a umirajicich, 1999;

Haskovcova, 2002; Patfizkova, 2011).

Svym zpusobem jsou ventilovani pacienti zahrnuti i v Etickém kodexu Ceské
1ékarské komory v § 2, kdy lékai je povinen respektovat v co nejvétsi mire vali
nemocného a to s ohledem na rovnocennost mezi nim a pacientem. Mé se tak vzdat
svych paternalistickych postoji vici pacientovi. U nevylécitelné nemocnych, v naSem
piipadé ventilovanych pacientl, Setfit lidskou diistojnost a miru utrpeni. Lékafovym
cilem ma byt, v pfipad¢ umirajicich pacientl, zbytecné neprodluzovat Zivot a smrt ma
tedy povazovat za pfirozenou a nezvratnou soucast zivota. Tento kodex je také uplatnén
ve Smérnici pro pomoc umirajicim zroku 1979, kterd uvadi, ze lékat je povinen
ochranovat Zivot a zmirnit utrpeni, ale neni tim mysSleno pouzivani vSech dostupnych
prostiedkil a moznosti slouzicich k marnému prodluzovani Zivota (Eticky kodex Ceské

1ékatské komory, 1996; Smérnice pro pomoc umirajicim, 1979).

1.49 Lékaiska a oSetiovatelska etika ve vitahu k pacientim na dlouhodobé
umeélé plicni ventilaci
Role pacienta na ume¢lé plicni ventilaci s sebou nese nejen fyzické a psychické
zmény, ale 1 socidlni dopad, kdy je ndhle vyfazen ze své rodinného a pracovniho
postaveni. Pacient, jako pfijemce zdravotni péce, se nahle stfetdva s profesionalnim
Iékatskym a oSetfovatelskym tymem, byva Casto depersonalizovan a to 1 pfes veSkerou
snahu zachovat si svoji lidskou distojnost. Pti setkani s lékafem, nemd Zzadnou
predstavu o pribéhu a lé¢eni své nemoci. Ukolem lékafe je vhodnym diplomatickym
zpiisobem pacientovi celou situaci vysvétlit, a pokud je to mozné, spolecné s nim
rozhodnout o nésledné péci a 1écebném postupu. Vzajemné spolu hledat co nejlepsi a
spravné teSeni, kdy pacient, jak uvadi Dolista a Sapik, stoji pfed I¢kafem se svou
nezadatelnou dlstojnosti a nezadatelnymi pravy (Kitivohlavy, 2002; Dolista, Sapik,
2008).

Jak bylo vySe uvedeno, Iékafska etika se tykd predev§im rozhodovéni.

Rozhodovéani o diagnostice, postupu 1écby, ukonceni l1écby. Lékai je ten, ktery za
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pomoci védeckych poznatkti navrhuje 1écbu a provéazi pacienta celym lécebnym
procesem. Osetfovatelskd etika je zalozena na dodrzovani lidské distojnosti pfi
provadeéné oSetiovatelské péci. Sestra je soucasti tymu, bdi nad pacientem a je 1ékafi
partnerem v péci. Kompetence 1ékate a sestry se podstatné lisi, jsou jasn¢ definované a
dany zdkonem a samotnym charakterem profesi. Rtizné jsou i zvyklosti na jednotlivych
odd¢€lenich, a proto sestra pecujici o pacienta na umelé plicni ventilaci ma jinou napli
prace doprovdzenou naprosto odliSnou zodpovédnosti, nez sestra, ktera je
v ambulantnim sektoru. V soucasné dobé¢ je vyzadovano mnoho dokumentace navic a
sestra na intenzivnich lazkach pecujici o dlouhodobé plicné ventilované pacienty musi
také dokonale ovladat pocitacovou a piistrojovou techniku. Nemtize vSak zapominat na
své poslani a mé¢la by pfedev§im pomahat ¢lov€ku v nouzi, pecovat o nemocné. Jeji
obétava role pomoci bliznimu je vzdy na prvnim misté pfed spoustou administrativy a
nemél by se ztracet z oSetfovatelské péce lidsky faktor, ktery preferuje zachovani lidské

distojnosti a autonomie ¢lovéka. (Simek, 2003).

Cilem celého 1é¢ebného a osetfovatelského procesu je vzdy pacient, ktery se citi
byt v bezpeci, je si jisty sprdvnym chovdnim a rozhodovanim lékafe. Znad nasledky
lécby a jeho autonomie je dualezitou soucasti dialogu mezi nim a Iékafem.
Osetfovatelskou péci sestry ma byt pacient presvédceny o tom, Ze je v dobrych rukou,
ma mit pocit, Ze je mu vénovana veskera starostlivost a Ze dostava nalezité provadénou
péci, kterd mu pomuize k prekonani nemoci a t€Zkého obdobi. Zvlasté u pacientli na
dychacim ventilatoru je sestra dileZitym a mnohdy jedinym prostfednikem mezi
pfirozenym svétem, ktery je zastoupeny rodinou a lékaiskym tymem, a pfistrojovym
svétem, ktery nedovoli pacientovi opustit nemocnicni lizko nad dosah spojnych hadic

od dychaciho ventilatoru (Simek, 2003).
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2. CILE PRACE, VYZKUMNE OTAZKY, HYPOTEZY

2.1 Cile prace
Cil 1. Zjistit pohled sester na oSetfovatelskou péci u pacientll na dlouhodobé umélé

plicni ventilaci.

Cil 2. VytyCeni nejvétsich etickych problémtli sester v oSetfovani pacientli na

dlouhodobé um¢lé plicni ventilaci.

Cil 3. Zmapovat povédomi sester o oficidlnich etickych a legislativnich postupech a

doporuceni u pacientli na dlouhodobé umél¢ plicni ventilaci.

2.2  Vyzkumné otdzky
VO 1. Jaky postoj zaujimaji sestry v oSetfovatelské péci k pacientim na dlouhodobé

umélé plicni ventilaci?

VO 2. Jaké etické otazky vnimaji sestry v souvislosti s oSetfovanim pacienti na

vewr

VO 3. Jaké je povédomi sester pecujicich o pacienty na dlouhodobé umé¢lé plicni

ventilaci v oblasti etiky a legislativy spojené s t€émito pacienty?

2.3 Hypotézy
H 1: OSetfovani pacientll na dlouhodobé umélé plicni ventilaci je povazovan

sestrami jako eticky problém.

H 2: Piistup k oSetfovani pacienta na dlouhodobé umé¢lé plicni ventilaci je na

akutnich a néslednych lizkach rozdilny.
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3. METODIKA

3.1 Metodika prace
Pro zpracovani empirické casti této diplomové prace jsem zvolila kombinaci

kvalitativniho a kvantitativniho vyzkumného Setieni.

K ziskani sbéru dat pro kvantitativni vyzkum byla pouzita metoda dotazovani
prostiednictvim techniky dotazniku (Pfiloha 1). Dotaznik stanoveny pro ucel této prace
byl zcela anonymni, obsahoval 20 otdzek, z toho 10 otdzek uzavienych, 8 otazek
polootevienych a 2 otdzky oteviené, které slouzily k vyjadfeni vlastnich myslenek,
nazoru a pociti. Vyzkumné Setfeni probihalo v priibéhu mésicti tnor a bfezen 2013. Pro
statistické vyhodnoceni dotaznikového Setfeni byl pouZit program Microsoft Office

Excel 2007.

Pro kvalitativni ¢ast vyzkumného Setfeni byla zvolena metoda dotazovani pomoci
techniky polostrukturovaného rozhovoru s otevienymi otazkami (Pfiloha 2). Celkem
bylo osloveno 10 respondentek, rozhovory byly zaznamenavany, nasledné prepsany a
analyzovdny vzdjemnym porovnadnim jednotlivych rozhovori. Vyzkumné Setfeni
probihalo v pritbéhu mésict unor a bfezen 2013. Pro vyhodnoceni rozhovort byl pouzit

Microsoft Office Word 2007 se zpracovanim do schémat SmartArt a tabulek.

3.2 Vyzkumny soubor

Do vyzkumného souboru pro kvantitativni vyzkum byly zatazeny sestry pracujici na
akutnich intenzivnich ldzkach nemocnice FN Plzenn z metabolické JIP, koronarni JIP,
Klatovské nemocnice z ARO, Mula¢ovy nemocnice Plzenn z ARO a sestry pracujici na
dlouhodobych intenzivnich ldzkach nemocnice FN Plzen zoddéleni Dlouhodobé
intenzivni péce, Klatovské nemocnice z oddéleni Dlouhodobé intenzivni péce,
Malvazinky rehabilita¢ni kliniky z oddéleni Dlouhodobé intenzivni péce, Neratovické
Méstské nemocnice z oddéleni Dlouhodobé intenzivni péée a Sur Gal Clinic Brno z
oddé€leni Dlouhodobé intenzivni péce. Celkem bylo rozddno 200 dotaznikd, vraceno
bylo 189 (94,5%) vyplnénych dotaznikl, vyfazeno bylo 34 dotaznikti z divodu

neuplného vyplnéni. Ke zpracovani bylo celkem zatazeno 155 (77,5%) dotaznik.
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Vyzkumny soubor pro kvalitativni Setfeni tvofilo 10 sester, z toho 5 pracujicich na
lizkach dlouhodobé intenzivni péce a 5 pracujicich na lizkach akutni intenzivni péce

nahodné vybrané z vySe jmenovanych nemocnic.
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4. VYSLEDKY

4.1 Statistické tridéni 1. stupné (popisnda statistika) - kvantitativni vyzkum

Tabulka 1 Nejvyssi dosaZené vzdélani

Absolutni Relativni Rvelatlvnl Kumulva tival
- - cetnost soucty
Cetnost Cetnost ey s .,
validni relativni

Stiedoskolské - vSseobecna sestra 89 57,4 57,4 57,4
St_redoskolske - zdravotnicky 13 8.4 8.4 65.8
asistent
DiS. 19 12,3 12,3 78,1
Bc. 24 15,5 15,5 93,5
Magr. 9 5,8 5,8 99,4
Jiné 1 0,6 0,6 100,0
Celkem 155 100 100

Z celkového poctu 155 respondentti (100%) 89 respondenti (57,4%) uvedlo jako
nejvyss$i dosazené vzdélani stfedoskolské - obor vSeobecnd sestra, 13 respondentil
(8,4%) uvedlo stfedoskolské — obor zdravotnicky asistent, 19 respondentt (12,3%) vyssi
odborné - DiS, 24 respondenti (15,5%) vysokoSkolské bakalaiské, 9 respondentd

(5,8%) vysokoskolské magisterské a jeden respondent uvedl jiné vzdélani.

Tabulka 2 Typ pracovisté

., Relativni Kumulativni

Absolutni Relativni N
« « cetnost soucty
Cetnost Cetnost e, .o,
validni relativni
Akutni lizka (ARO, Jip) 77 49,7 49,7 49,7
Ltzka dlouhodobé intenzivni péce
(OCHRIP, DIP,..) 78 50,3 50,3 100,0
Celkem 155 100 100

Z celkového poctu 155 respondentd (100%) 77 respondentt (49,7%) pracuje na
ltizkach akutni péce a 78 respondentii (50,3%) na liizkach dlouhodobé péce.
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Tabulka 3 Délka praxe

Absolutni  Relativni Rvelativm Kumulativni
v v Cetnost v .
cetnost cetnost ey s soucty relativni
validni
0-1rok 18 11,6 11,6 11,6
2—-5let 40 25,8 25,8 37,4
6 —10 let 15 9,7 9,7 47,1
11 - 15 let 16 10,3 10,3 57,4
15— 20 let 29 18,7 18,7 76,1
20 — a vice let 37 23,9 23,9 100,0
Celkem 155 100 100

Z celkového poctu 155 respondenti (100%) uvedlo 18 respondenti (11,6%)
délku své praxe do 1 roku, 40 respondentu (25,8%) uvadi délku praxe v rozmezi dvou
az pcti let, 15 respondentl (9,7%) praxi v délce Sest az deset let, 16 respondentl
(10,3%) uvedlo délku praxe jedenact az patnact let, 29 respondentii (18,7%) praxi v

délce patnact az dvacet let a 37 respondentt (23,9%) uvedlo praxi nad dvacet let.
Tabulka 4 Motiv vybéru soucasného pracovisté

Absolutni Relativni aiativni - Kumulativni

cetnost cetnost

cetnost soucty
validni relativni

CI}tel/a jsem zde pracovat, zajimalo 199 78.7 78.7 78.7
me to

Nemél/a jsem jinou volbu, moznost 17 11,0 11,0 89,7
Nebylo jiné pracovni misto 12 7,7 7,7 97,4
Je tc')’ pro mé prechodné m}stF), chcei 4 26 26 100.0
odejit, jak jen to bude mozné

Celkem 155 100 100

Z celkového poctu 155 respondent (100%) si soucasné pracovisté vybralo z
vlastniho z4jmu 122 respondentl (78,7%), 17 respondentt (11%) uvedlo jako divod na
daném pracovisti skutecnost, ze nem¢li jinou volbu, 12 respondentt (7,7%) nesehnalo
jiné pracovni misto a 4 respondenti (2,6%) se chystd pracovni misto opustit jak nejdiive

to bude mozné.
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Tabulka 5 Hodnoceni péce o pacienty na dlouhodobé UPV

Relativni ¢etnost

Cetnost ~ Relativai o dem k poctu
cetnost respondentt
Nebavi mne 4 2,2 2,6
Je marna 3 1,7 19
Neobtézuje mne 30 16,6 19,4
Je jednotvarna 25 13,8 16,1
Bavi mne 45 24,9 29,0
Mai smysl v kazdém piipadé 74 40,9 47,7
Celkem 181 100 117

Respondenti méli u této otdzky moznost vybéru vice odpovédi. Celkovy soucet
odpovédi byl 181 (100 %). Respondenti celkem 4x (2,2%) uvedli moznost, Ze je
poskytovani péée o pacienty na dlouhodobé UPV nebavi, 3x (1,7%) byla tato péce
oznacena jako marna, 30x (16,6%) byla zvolena odpovéd’, ze tato prace respondenta
neobtézuje, 25x (13,8%) bylo poskytovani této péce ohodnoceno jako jednotvarné, 45x
(24,9%) bylo respondenty uvedeno, Ze je poskytovani této péce bavi a 74x (40,9%) bylo

uvedeno, Ze tato péce ma smysl v kazdém piipade.

Tabulka 6 Nazor respondentii na vyskyt etickych problémi v péci o pacienty na

UPVv

Absolutni  Relativni  Reatvnl o ulativni
N v Cetnost « .
cetnost cetnost ey s soucty relativni
validni

Nikdy 5 3,2 3,2 3,2

AnNo - obcas 99 63,9 63,9 67,1

Ano - ¢asto 31 20,0 20,0 87,1

Ano - velmi ¢asto 17 11,0 11,0 98,1

Ano - vzdy 3 1,9 1,9 100,0

Celkem 155 100 100

Z celkového poctu 155 respondent (100%) se 5 respondenti (3,2%) domniva,
7ze v péci o pacienty na UPV se nikdy nevyskytuji etické problémy, 99 respondentt
(63,9%) se domniva, ze se tyto problémy vyskytuji obcas, 31 respondenti (20%)
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povazuje etické problémy za Casté, 17 respondentti (11%) za velmi casté a 3 respondenti

(1,9%) se domnivaji, Ze tyto problémy se vyskytuji vzdy.

Tabulka 7 StéZejni etické problémy v péci o pacienta na dlouhodobé UPV

Relativni ¢etnost,
Relativni vzhledem k

Cetnost ) ¥
cetnost poctu
respondenti
Zachovani autonomie 24 6,5 15,5
Zachovani beneficience 10 2,7 6,5
Zachovani nonmaleficience 10 2,7 6,5
Zachovani lidské diistojnosti 90 24,5 58,1

Obtizna informovanost pacienta na UPV

< . 65 17,7 41,9
v bezvédomi
Odpojeni pacienta od UPV 56 15,2 36,1
Kategorizace pacienta na UPV 19 5,2 12,3
Prodluzovani marné terapie 86 23,4 55,5
Nevidim zadné etické problémy 5 1,4 3,2
Jiné 3 0,8 1,9
Celkem 368 100 237

Respondenti méli u této otazky moznost vybéru vice odpovédi. Celkovy soucet
odpovédi byl 368 (100%). Celkem 24x (6,5%) bylo za stézejni eticky problém pii
poskytovani péce pacientim na dlouhodobé UPV oznac¢eno zachovani autonomie, 10x
(2,7%) zachovani beneficience, 10x (2,7%) zachovani nonmaleficience, 90x (24,5%)
zachovani lidské dustojnosti. ObtiZzna informovanost pacienta na UPV v bezvédomi
byla jako stéZejni eticky problém oznacena celkem 65x (17,7%), 56x (15,2%) bylo
uvedeno odpojeni pacienta od UPV, 19x (5,2%) kategorizace pacienta na UPV, 86x
prodluzovani marné terapie. Celkem 5x (1,4%) bylo uvedeno, Ze respondent nevidi

zadny eticky problém a 3x (0,8%) byla zvolena odpovéd’ jiné.
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Tabulka 8 StéZejni etické problémy v péci o pacienta na kratkodobé UPV

Relativni ¢etnost

Cetnost Rvelatlvnl vzhledem k poctu
cetnost respondenti

Zachovani autonomie 19 7,9 12,3
Zachovani beneficience 7 2,9 45
Zachovani nonmaleficience 7 2,9 4.5
Zachovani lidské distojnosti 56 23,1 36,1
Obtinné 1n,f0rmovanost pacienta na UPV v 73 30,2 471
bezvédomi

Odpojeni pacienta od UPV 16 6,6 10,3
Kategorizace pacienta na UPV 8 3,3 5,2
Prodluzovani marné terapie 16 6,6 10,3
Nevidim zadné etické problémy 39 16,1 25,2
Jiné 1 0,4 0,6
Celkem 242 100 156

Respondenti méli u této otazky moznost vybéru vice odpovédi. Celkovy soucet
odpovédi byl 242 (100%). Celkem 19x (7,9%) bylo za stézejni eticky problém pii
poskytovani péce pacientim na kratkodobé UPV oznafeno zachovéani autonomie, 7x
(2,9%) zachovani beneficience, 7x (2,9%) zachovani nonmaleficience, 56x (23,1%)
zachovani lidské dustojnosti. ObtiZzna informovanost pacienta na UPV v bezvédomi
byla jako stéZejni eticky problém oznacena celkem 73x (30,2%), 16x (6,6%) bylo
uvedeno odpojeni pacienta od UPV, 8x (3,3%) kategorizace pacienta na UPV, 16x
(6,6%) prodluzovani marné terapie. Celkem 39x (16,1%) bylo uvedeno, Ze respondent

nevidi zadny eticky problém a 1x (0,4%) byla zvolena odpovéd’ jiné.
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Tabulka 9 Obeznameni s legislativou v oblasti etickych problémii v péci o pacienta

na dlouhodobé UPV

Absolutni  Relativni Rvelatlvnl Kumulativni
N v Cetnost v .
cetnost cetnost c 1y soucty relativni
validni
Ano 70 45,2 45,2 45,2
Ne 50 32,3 32,3 77,4
Nevim 35 22,6 22,6 100,0
Celkem 155 100 100

Z celkového poctu 155 respondentt (100%) 70 respondentu (45,2%) uvedlo, ze

bylo sezndmeno s legislativou v oblasti etickych problémi v péci o pacienta na
dlouhodobé UPV. Odpovéd ne zvolilo 50 respondentti (32,3%) a moznost nevim 35
respondentti (22,6%).

Tabulka 10 Obeznameni s etickymi kodexy vztaZenymi na oSetfovani pacienta na

upPv
Absolutni  Relativni Relativni Kumulativni
cetnost cetnost Cetnost validni soucty relativni
Ano 121 78,1 78,1 78,1
Ne 29 18,7 18,7 81,3
Nevim 5 3,2 3,2 100,0
Celkem 155 100 100

Z celkového poctu 155 respondenti (100%) 121 respondentd (78,1%) bylo
seznameno s etickymi kodexy vztahujicimi se k oSetfovani pacienti na dlouhodobé
UPV. Odpovéd ne uvedlo 29 respondentt (18,7%) a 5 respondenttl (3,2%) uvedlo, Ze

nevi.
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Tabulka 11 Osobni vyznam etického kodexu

Relativni ¢etnost

Cetnost Rvelatlvm vzhledem k poctu
cetnost .
respondentu
Tradice 10 53 6,5
Tvofi zaklad etickych 104 54.7 67.1
norem
Samoziejmost 63 33,2 40,6
Jeho obsah je ptezitek 2 1,1 1,3
Pfili§ mne neoslovuje 9 47 5,8
Jiné 2 1,1 1,3
Celkem 190 100 123

Respondenti méli u této otdzky moznost vybéru vice odpovédi. Celkovy soucet

odpovédi byl 190 (100%). Celkem 10x (5,3%) byla uvedena odpovéd’, Ze eticky kodex

pro respondenta predstavuje tradici. Za zaklad etickych norem byl oznacen 104x
(54,7%), za samoziejmost 63x (33,2%), za prezitek 2x (1,1%). Celkem 9x (4,7%) byla

zvolena odpovéd’ pfili§ mne neoslovuje a 2x byla zvolena mozZnost jiné.

Tabulka 12 Smysl etického kodexu

Relativni ¢etnost

Cetnost Rvelatlvnl vzhledem k poétu
cCetnost o
respondentu
Ochrana pacienta, sestry, 1ékaie 100 38,5 64,5
DodrzZeni autonomie 17 6,5 11,0
O vyznamu nepiemyslim 7 2,7 4,5
Je dobré mit pravidla, hranice 47 18,1 30,3
StanOVUJ(-," e:uclfve zasady pfi 88 338 56.8
poskytovani péce pacientim
Jiné 1 0,4 0,6
Celkem 260 100 168

Respondenti méli u této otdzky moznost vybéru vice odpovédi. Celkovy soucet

odpovédi byl 260 (100%). Celkem 100x (38,5%) byla uvedena odpovéd, ze eticky

kodex ptedstavuje ochranu pacienta, sestry, 1ékate. Odpoveéd’, ze prispiva k dodrzeni
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autonomie, byla zvolena 17x (6,5%), ze o jeho vyznamu respondent nepfemysli, bylo
uvedeno 7x (2,7%). Celkem 47x (18,1%) byla uvedena odpovéd, ze eticky kodex
napomaha stanovovat pravidla a hranice, 88x (33,8%) byla zvolena odpovéd, Ze eticky
kodex stanovuje zasady pii poskytovani péce pacientim. Odpovéd’ jiné byla zvolena 1x
(0,4%)

Tabulka 13 Obeznameni s kategorizaci pacienta na UPV ve Skole nebo v praci

Absolutni Relativni Relativni Kumulva tivni
¢etnost ¢etnost ¢etnost validni sou?ty ,
relativni
Ano 80 51,6 51,6 51,6
Ne 49 31,6 31,6 83,2
Nevim 26 16,8 16,8 100,0
Celkem 155 100 100

Z celkem 155 respondentt (100%) 80 respondentt (51,6%) uvedlo seznameni S
kategorizaci pacienti na UPV, 49 respondentd (31,6%) uvedlo odpovéd ne a 26

respondentti (16,8%) odpoveéd’ nevi.

Tabulka 14 VyuzZivani kategorizace pacienti na UPV na pracovisti

Absolutni Relativni Relativni Kumulfl tivni
¢etnost ¢etnost ¢etnost validni sou?ty ,
relativni
Ano 95 61,3 61,3 61,3
Ne 13 8,4 8,4 69,7
Nevim 47 30,3 30,3 100,0
Celkem 155 100 100

Z celkem 155 respondentti (100%) 95 respondentt (61,3%) uvedlo odpovéd’ ano
o vyuzivani kategorizace pacienti na UPV na jejich pracovisti, 13 respondentt (8,4%)

uvedlo odpovéd’ ne a 47 respondentt (30,3%) uvedlo, Ze nevi.
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Tabulka 15 Vnimani kategorizace pacientii na dlouhodobé UPV

Absolutni  Relativni Relativni Kumulativni
cetnost Cetnost  Cetnost validni soucty relativni

Negativné 0 0,0 0,0 0,0
Vétsinou negativné 4 2,6 2,6 2,6
Neutralné 106 68,4 68,4 71,0
VétSinou pozitivné 30 194 194 90,3
Pozitivné 15 9,7 9,7 100,0
Celkem 155 100 100

Z celkem 155 respondentt (100%) 4 respondenti (2,6%) vnimaji kategorizaci
vétSinou negativné, 106 respondentid (68,4%) neutralné, 30 respondentid (19,4%)

vétSinou pozitivné a 15 respondentti (9,7%) pozitivné.

Tabulka 16 Znalost legislativniho oSetieni kategorizace

Absolutni  Relativni Relativni Kumulativni
Cetnost cetnost  Cetnost validni soucty relativni
Ano 7 4,5 4,5 4,5
Ne 148 95,5 95,5 100,0
Celkem 155 100 100

Z celkem 155 respondentti (100%) 7 respondentt (4,5%) uvedlo odpovéd’ ano o
znalosti legislativniho oSetfeni kategorizace pacientt na UPV a 148 respondentt

(95,5%) uvedlo odpoveéd’ ne.
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Tabulka 17 Rozhodovani o pacientovi v bezvédomi o jeho odpojeni od dlouhodobé
UPv

Relativni Cetnost

Cetnost Rvelatlvnl vzhledem Kk poctu
cetnost o
respondentii

Na Iékari 138 60,8 89,0
Nva pacientovi, po’kugrvyslovn 35 154 226
piedem vyslovené piani
Pa01e'r’1tav se ne‘Fyka:, pokud piredem 12 5.3 7.7
nevyjadiil svoji viili
Na roding 28 12,3 18,1
Na ;astulzne osobé€, kterou oznacil 5 22 3.2
pacient pfedem
Jiné 9 4,0 5,8
Celkem 227 100 146

Respondenti méli u této otazky moznost vybéru vice odpovédi. Celkovy soucet
odpoveédi byl 227 (100%). Celkem 138x (60,8%) byla uvedena odpoveéd, Ze o odpojeni
pacienta od dlouhodobé UPV rozhoduje 1€kat, 35x (15,4%) byla zvolena odpovéd’ o
odpojeni rozhoduje pacient, pokud vyslovil pfedem pfani, 12x (5,3%) byla zvolena
odpovéd’ pacienta Se netyka, pokud diive nevyjadiil svou vili, 28x (12,3%) byla
uvedena odpovéd’ rozhodnuti na roding€, 5x odpovéd (2,2%) na zastupné piedem

oznacené osob¢ a 9x (4%) byla zvolena moznost jiné.
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Tabulka 18 Rozhodovani o dal$i 1é¢bé pacienta na dlouhodobé UPV

Relativni ¢etnost

Cetnost  Relativni &etnost  vzhledem k po¢tu

respondentii

Lékar 146 51,2 94,2
Sestra, jako soucast

oéetfovjatelského tymu 38 13,3 24,5
Pacient 49 17,2 31,6
Rodina 51 179 32.9
Jiné 1 04 0.6
Celkem 285 100 184

Respondenti méli u této otdzky moznost vybéru vice odpovédi. Celkovy soucet
odpovédi byl 285 (100%). Celkem 146x (51,2%) byla uvedena odpovéd’, ze o dalsi
1é¢bé pacienta na dlouhodobé UPV rozhoduje 1ékat, 38x (13,3%) byla zvolena odpovéd’
o odpojeni rozhoduje sestra jako soucast oSetfovatelského tymu, 49x (17,2%) byla
zvolena odpovéd’ rozhoduje pacient, 51x (17,9%) odpovéd’ rozhoduje rodina a 1x byla

uvedena odpovéd jiné.
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4.2  Statistické tiidéni I1. stupné (kontingencni tabulky) - kvantitativni vyzkum

Tabulka 19 Nejvyssi dosazené vzdélani

Akutni péée  Pocet 46 0 9 16 6 0 77
% 59,7% 00%  11,7% 208% 7,8% 00%  100%
Ee!g:""d"bé Potet 43 13 10 8 3 1 78
%  551%  167%  12,8% 103% 38% 13%  100%
Celkem Potet 89 13 9 24 9 1 155
%  574% 84%  123% 155% 58% 06%  100%

Z celkového poctu 155 respondentt (100%) 89 respondentti (57,4%) uvedlo jako
nejvyss$i dosazené vzdélani stfedoskolské - obor vSeobecnd sestra, 13 respondentil
(8,4%) uvedlo stredoskolské — obor zdravotnicky asistent, 19 respondentt (12,3%) vyssi
odborné — DiS., 24 respondentt (15,5%) vysokoskolské bakalatské, 9 respondentt

(5,8%) vysokoskolské magisterské a jeden respondent uvedl jiné vzdélani.

Z celkového poctu 77 respondentti (100%) pracujicich na lizkach akutni péce 46
respondenttt (59,7%) uvedlo jako nejvyssi dosazené vzdélani stiedoSkolské - obor
vSeobecna sestra, 9 respondentt (11,7%) vyssi odborné — DiS., 16 respondenti (20,8%)

vysokoSkolské bakalaiské, 6 respondentti (7,8%) vysokoskolské magisterské vzdélani.

Z celkového poctu 78 respondentd (100%)pracujicich na lizkach dlouhodobé
péCe 43respondentl (55,1%) uvedlo jako nejvyssi dosazené vzdélani stfedoSkolske -
obor vSeobecna sestra, 13 respondenti (16,7%) uvedlo stfedoSkolské — obor
zdravotnicky asistent, 10 respondent (12,8%) vyssi odborné — DiS., 8 respondentl
(10,3%) vysokoskolské bakalaiské, 3 respondenti (3,8%) vysokoSkolské magisterské a
jeden respondent (0,6%) jiné vzdélani.
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Tabulka 20 Vyskyt etickych problémi v péfi o pacienty na UPV V porovnani

S typem pracovisté

Akutni péte  Pocet 2 62 10 3 0 77

% 26% 805% 130%  39%  00%  100,0%
SR 3 37 21 14 3 78
péce Pocet

% 38% 474% 269%  17,9%  38%  100,0%
Celkem Potet 5 99 31 17 3 155

% 320 639% 200%  11,0%  19%  100,0%

Z celkového poctu 155 respondentt (100%) se 5 respondentt (3,2%) domniva,
ze v péci o pacienty na UPV se nikdy nevyskytuji etické problémy, 99 respondentl
(63,9%) se domniva, Ze se tyto problémy vyskytuji obcas, 31 respondentli (20%)
povazuje etické problémy za Casté, 17 respondentti (11%) za velmi Casté a 3 respondenti

(1,9%) se domnivaji, Ze tyto problémy se vyskytuji vzdy.

Z celkového poctu 77 respondentd (100%) pracujicich na lizkach akutni péce se
2 respondenti (2,6%) domnivaji, Ze v péci o pacienty na UPV se nikdy nevyskytuji
etické problémy, 62 respondentii (80,5%) se domniva, Ze se tyto problémy vyskytuji
obcas, 10 respondentii (13%) povazuje etické problémy za casté, 3 respondenti (3,9%)

za velmi Casté.

Z celkového poctu 78 respondentt (100%) pracujicich na lizkach dlouhodobé
péce se 3 respondenti (3,8%) domnivaji, ze v péfi o pacienty na UPV se nikdy
nevyskytuji etické problémy, 37 respondentd (47,4%) se domniva, Ze se tyto problémy
vyskytuji obcas, 21 respondentl (26,9%) povazuje etické problémy za casté, 14
respondent (17,9%) za velmi Casté a 3 respondenti (3,8%) se domnivaji, Ze tyto

problémy se vyskytuji vzdy.
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Tabulka 21 Vnimani kategorizace pacientii na dlouhodobé UPV

Akutni péce Pocet 0 53 15 9 77
% 0,0% 68,8% 19,5% 11,7% 100,0%
Eég:h"d“bf‘ Poset 4 53 15 6 78
% 5,1% 67,9% 19,2% 7,7% 100,0%
Celkem Pocet 4 106 30 15 155
% 2,6% 68,4% 19,4% 9,7% 100,0%

Z celkem 155 respondentti (100%) 4 respondenti (2,6%) vnimaji kategorizaci
vétSinou negativné, 106 respondentil (68,4%) neutralné, 30 respondentt (19,4%)

vétSinou pozitivné a 15 respondentt (9,7%) pozitivng.

Z celkového poctu 77 respondentt (100%) pracujicich na lizkéch akutni péce
vnima kategorizaci 53 respondentl (68,8%) neutralné, 15 respondenti (19,5%) vétSinou

pozitivné a 9 respondentti (11,7%) pozitivné

Z celkového poctu 78 respondentlt (100%)pracujicich na lazkach dlouhodobé
péce 4 respondenti (5,1%) vnimaji kategorizaci vétSinou negativné, 53 respondentl
(67,9%) neutralng, 15 respondentti (19,2%) vétSinou pozitivné a 6 respondentt (7,7%)

pozitivné.
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Tabulka 22 Vyskyt etickych problému v péci o pacienty na UPV v porovnani

s dosazenym vzdélanim

VSeobecna sestra  Pocet 1 61 17 8 2 89

% 11%  68,5% 19,1% 9,0% 2,2% 100,0%
Zdravotnicky
asistent Pocet 2 7 2 2 0 13

% 154% 53,8% 154% 154%  0,0% 100,0%
DiS. Pocet 2 10 4 3 0 19

% 10,5% 52,6% 21,1% 158%  0,0% 100,0%
Bc. Pocet 0 14 7 2 1 24

% 0,0%  58,3% 29,2% 8,3% 4,2% 100,0%
Magr. Pocet 0 7 1 1 0 9

% 00% 778% 11,1% 11,1%  0,0% 100,0%
Jiné Pocet 0 0 0 1 0 1

% 0,0% 00% 00% 100,00 0,0% 100,0%
Celkem Pocet 5 99 31 17 3 155

% 32%  639% 20,000 11,0% 1,9% 100,0%

Z celkového poctu 155 respondentt (100%) se 5 respondentt (3,2%) domniva,
ze v péci o pacienty na UPV se nikdy nevyskytuji etické problémy, 99 respondenti
(63,9%) se domniva, ze se tyto problémy vyskytuji obcas, 31 respondenti (20%)
povazuje etické problémy za Casté, 17 respondentt (11%) za velmi ¢asté a 3 respondenti

(1,9%) se domnivaji, Ze tyto problémy se vyskytuji vzdy.

Z celkem 89 respondentl (100%) se vzdélanim vSeobecnd zdravotni sestra se 1
respondent (1,1%) domniva, Ze v péci o pacienty na UPV se nikdy nevyskytuji etické

problémy, 61 respondentt (68,5%) se domniva, ze se tyto problémy vyskytuji obcas, 17
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respondentt (19,1%) povazuje etické problémy za casté, 8 respondentti (9%) za velmi

Casté a 2 respondenti (2,2%) se domnivaji, Ze tyto problémy se vyskytuji vzdy.

Z celkem 13 respondentid (100%) se vzdélanim zdravotnicky asistent se 2
respondenti (15,4%) domnivaji, Ze v péci o pacienty na UPV se nikdy nevyskytuji
etické problémy, 7 respondentl (53,8%) se domniva, Ze se tyto problémy vyskytuji
obcas, 2 respondenti (15,4%) povazuji etické problémy za Casté a 2 respondenti (15,4%)

za velmi Casté.

Zcelkem 19 respondenti (100%) s vySSim odbornym vzdélanim se 2
respondenti (10,5%) domnivaji, Ze v péci o pacienty na UPV se nikdy nevyskytuji
etické problémy, 10 respondentii (52,6%) se domniva, Ze se tyto problémy vyskytuji
obcas, 4 respondenti (21,1%) povazuje etické problémy za Casté a 3 respondenti

(15,8%) za velmi Casté.

Z celkem 24 respondentt (100%) s bakalarskym vzdélanim se 14 respondentt
(58,3%) domniva, ze v péci o pacienty na UPV se etické problémy vyskytuji obcas, 7
respondentl (29,2%) povazuje etické problémy za Casté, 2 respondenti (8,3%) za velmi

Casté a 1 respondent (4,2%) se domniva, Ze tyto problémy se vyskytuji vzdy.

Z celkem 9 respondenti (100%) s magisterskym vzdélanim se 7 respondentli
(77,8%) domniva, ze v péci o pacienty na UPV se etické problémy vyskytuji obcas, 1
respondent (11,1%) povaZzuje etické problémy za Casté a 1 respondent (11,1%) za velmi

Casté.

Celkem 1 respondent (100%) s jinym vzdélanim se domniva, zZe v péci o

pacienty na UPV se etické problémy vyskytuji velmi Casto.
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Tabulka 23 Obeznameni s etickymi kodexy

VSeobecna sestra Pocet 71 16 2 89

% 79,8% 18,0% 2,2% 100,0%
Zdravotnicky asistent Pocet 8 4 1 13

% 61,5% 30,8% 7,7% 100,0%
DiS. Pocet 14 4 1 19

% 73,7% 21,1% 5,3% 100,0%
Bc. Pocet 20 3 1 24

% 83,3% 12,5% 4,2% 100,0%
Magr. Pocet 7 2 0 9

% 77,8% 22,2% 0,0% 100,0%
Jiné Pocet 1 0 0 1

% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Celkem Pocet 121 29 5 155

% 78,1% 18,7% 3,2% 100,0%

Z celkového poctu 155 respondenti (100%) 121 respondent (78,1%) bylo
sezndmeno s etickymi kodexy vztahujicimi se k oSetfovani pacienti na dlouhodobé
UPV. Odpovéd ne uvedlo 5 respondent (3,2%) a 29 respondentt (18,7%) uvedlo, Ze

nevi.

Z celkem 89 respondentti (100%) se vzdelanim vSeobecna zdravotni sestra 71
respondentl (79,8%) bylo seznameno s etickymi kodexy vztahujicimi se k oSetfovani
pacientt na dlouhodobé UPV. Odpovéd ne uvedlo 16 respondentii (18%) a 2

respondenti (2,2%) uvedli, Ze nevi.

Z celkem 13 respondenti (100%) se vzdélanim zdravotnicky asistent 8

respondentt (61,5%) bylo seznameno s etickymi kodexy vztahujicimi se k oSetfovani
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pacientd na dlouhodobé UPV. Odpovéd ne uvedli 4 respondenti (30,8%) a jeden

respondent (7,7%) uvedl, Ze nevi.

Z celkem 19 respondentt (100%) s vy$sim odbornym vzdélanim 14 respondent(
(73,7%) bylo seznameno s etickymi kodexy vztahujicimi se k oSetfovani pacientd na
dlouhodobé UPV. Odpovéd ne uvedli 4 respondenti (21,1%) a jeden respondent (5,3%)

uvedl, Ze nevi.

Z celkem 24 respondenttt (100%) s bakalarskym vzdélanim 20 respondentt
(83,3%) bylo seznameno s etickymi kodexy vztahujicimi se k oSetfovani pacientll na
dlouhodobé UPV. Odpoveéd’ ne uvedli 3 respondenti (12,5%) a 1 respondent (4,2%)

uvedl, Ze nevi.

Z celkem 9 respondentli (100%) s magisterskym vzdélanim 7 respondentil
(77,8%) bylo seznameno s etickymi kodexy vztahujicimi se k oSetfovani pacienti na

dlouhodobé UPV. Odpoveéd’ ne uvedli 2 respondenti (22,2%).

Celkem 1 respondent (100%) s jinym vzdélanim uvedl, ze byl seznamen

s etickymi kodexy.
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Tabulka 24 Vnimani kategorizace pacientii na dlouhodobé UPV

VSeobecna sestra Pocet 2 57 19 11 89

% 2,2% 64,0% 21,3% 12,4% 100,0%
Zdravotnicky —p .. 0 13 0 0 13
asistent

% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
DiS. Pocet 1 14 3 1 19

% 5,3% 73,7% 15,8% 5,3% 100,0%
Bc. Pocet 1 15 6 2 24

% 4,2% 62,5% 25,0% 8,3% 100,0%
Mgr. Pocet 0 7 1 1 9

% 0,0% 77,8% 11,1% 11,1% 100,0%
Jiné Pocet 0 0 1 0 1

% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Celkem Pocet 4 106 30 15 155

% 2,6% 68,4% 19,4% 9,7% 100,0%

Z celkem 155 respondenti (100%) 4 respondenti (2,6%) vnimaji kategorizaci
vétSinou negativng, 106 respondenti (68,4%) neutralng, 30 respondentl (19,4%)

vétSinou pozitivné a 15 respondentt (9,7%) pozitivné.

Z celkem 89 respondenti (100%) se vzdeélanim vSeobecnd zdravotni sestra 2
respondenti (2,2%) vnimaji kategorizaci vétSinou negativné, 57 respondentid (64%)
neutraln¢, 19 respondentl (21,3%) vétSinou pozitivné a 11 respondentd (12,4%)

pozitivné.
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Vsech 13 respondentd (100%) se vzdélanim zdravotnicky asistent vnima

kategorizaci neutralng.

Z celkem 19 respondentt (100%) s vys$im odbornym vzdélanim 1 respondent
(5,3%) vnimé kategorizaci vétSinou negativné, 14 respondentii (73,7%) neutrdlné, 3

respondenti (15,8%) vétSinou pozitivné a 1 respondent (5,3%) pozitivné.

Z celkem 24 respondenti (100%) s bakalafskym vzdélanim 1 respondent (4,2%)
vnimd kategorizaci vétSinou negativng€, 15 respondentd (62,5%) neutralné, 6

respondentti (25%) vétSinou pozitivné a 2 respondenti (8,3%) pozitivng.

Z celkem 9 respondentli (100%) s magisterskym vzdélanim 7 respondentl
(77,8%) vnima kategorizaci neutrdlné¢, 1 respondent (11,1%) vétSinou pozitivné a 1

respondent (11,1%) pozitivné.

Celkem 1 respondent (100%) s jinym vzdélanim uvedl, Ze vnima kategorizaci

vetsinou pozitivné.
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Tabulka 25 Obeznameni s kategorizaci pacienta na UPV ve §kole nebo v praci

VSeobecna sestra Pocet 44 31 14 89

% 49,4% 34,8% 15,7% 100,0%
Zdravotnicky asistent Pocet 4 4 5 13

% 30,8% 30,8% 38,5% 100,0%
DiS. Pocet 12 6 1 19

% 63,2% 31,6% 5,3% 100,0%
Bc. Pocet 14 ) ) 24

% 58,3% 20,8% 20,8% 100,0%
Magr. Pocet 6 2 1 9

% 66,7% 22,2% 11,1% 100,0%
Jiné Pocet 1 1

% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Celkem Pocet 80 49 26 155

% 51,6% 31,6% 16,8% 100,0%

Z celkem 155 respondentt (100%) 80 respondentt (51,6%) uvedlo seznameni s
kategorizaci pacienti na UPV, 49 respondentii (31,6%) uvedlo odpovéd ne a 26

respondentti (16,8%) nezna odpoved.

Z celkem 89 respondentii (100%) se vzdélanim vSeobecna zdravotni sestra 44
respondentl (49,4%) uvedlo seznameni s kategorizaci pacientd na UPV, 31 respondentl

(34,8%) uvedlo odpoveéd ne a 14 respondentt (15,7%) nezna odpoved'.

Zcelkem 13 respondentd (100%) se vzdélanim zdravotnicky asistent 4
respondenti (30,8%) uvedli seznameni s kategorizaci pacientd na UPV, 4 respondenti

(30,8%) uvedli odpoved ne a 5 respondentti (38,5%) nezna odpoved.
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Z celkem 19 respondentti (100%) s vys$im odbornym vzdelanim 12 respondentii
(63,2%) uvedlo seznameni s kategorizaci pacientd na UPV, 6 respondentu (31,6%)

uvedlo odpovéd ne a 1 respondent (5,3%) nezna odpovéd’.

Z celkem 24 respondentii (100%) s bakalafskym vzdélanim 14 respondentil
(58,3%) uvedlo seznameni s kategorizaci pacienti na UPV, 5 respondentt (20,8%)

uvedlo odpovéd ne a 5 respondentt (20,8%) nezna odpoved'.

Z celkem 9 respondentl (100%) s magisterskym vzdélanim 6 respondentii
(66,7%) uvedlo seznameni s kategorizaci pacientd na UPV, 2 respondenti (22,2%)

uvedli odpovéd’ ne a 1 respondent (11,1%) nezna odpoveéd'.

Celkem 1 respondent (100%) s jinym vzdélanim nebyl sezndmen s kategorizaci

pacientli na UPV.
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4.3  Statistické testy

4.3.1 Hypotéza 1

Hypotéza 1 byla testovana pomoci Pearsonova chi kvadrat testu.
Pro testovani dvou proménnych jsme stanovili nulovou a alternativni hypotézu.

HO: Osetfovani pacienti na dlouhodobé umélé plicni ventilaci neni povazovano

sestrami jako eticky problém

HA: Osetfovani pacienti na dlouhodobé umé¢lé plicni ventilaci je povazovano sestrami

jako eticky problém

Tabulka 26 Chi kvadrat test

Pozorované cetnosti Ocekavané Cetnosti
Nejsou etické problémy 5 77,5
Jsou etické problémy 150 77,5
Suma 155 155

DosaZena statistick4 hladina vyznamnosti: 2,39

Dosazena hladina vyznamnosti chi kvadrat testu je vyrazné mensi nez 0,01. Zamitame

tedy nulovou hypotézu.

Hypotéza 1 tak byla potvrzena, oSetiovani pacientii na dlouhodobé umélé plicni

ventilaci je povaZovano sestrami jako eticky problém.

4.3.2 Hypotéza 2

Hypotéza 2 byla také testovana pomoci Pearsonova chi kvadrat testu.
Pro testovani dvou proménnych jsme stanovili nulovou a alternativni hypotézu.

HO: Ptistup k oSetfovani pacienta na dlouhodobé umélé plicni ventilaci neni na akutnich

a naslednych lizkach rozdilny
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HA: Piistup k oSetfovani pacienta na dlouhodobé umélé¢ plicni ventilaci je na akutnich a

naslednych luzkach rozdilny.

Tabulka 27 Chi kvadrat test

Nebavi Je Neobtézuje Je Bavi Ma Suma
mne marna mne jednotvarna mne vzdy
smysl
AKkutni péce 4.4 0,0 7,8 16,7 27,8 43,3 100%
Chronickd |, 3 23 10 20 35 91
péce - cetnosti
apane 4 0 7 15 25 40 91
Cetnosti

DosaZena statistickd hladina vyznamnosti: 9,75'11

Dosazena hladina vyznamnosti chi kvadrat testu je vyrazné mensi nez 0,01. Zamitame

tedy nulovou hypotézu.

Hypotéza 2 tak byla potvrzena, piistup k oSetfovani pacienta na dlouhodobé umélé

plicni ventilaci je na akutnich a ndslednych liZkdch rozdilny.
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4.4  Kategorizace dat kvalitativniho vyzkumu ve schématech a tabulkach

4.4.1 Analyza rozhovoru

Rozhovory srespondentkami (Pfiloha 3) byly rozdéleny do péti kategorii.
|. kategorie informovanost pacienta na UPV, II. kategorie Umluva o lidskych pravech a
biomedicing, III. kategorie odpojeni pacienta od dlouhodobé UPV, IV. kategorie
kategorizace pacienta a V. kategorie spolurozhodovani sestry u kategorizovaného
pacienta. Kazda z téchto kategorii byla nasledn¢ rozdé€lena do subkategorii. I. kategorie
obsahovala tfi subkategorie nazvané komunikace s pacientem Vv bezvédomi,
komunikace s pacientem pii védomi a formy informovaného souhlasu. II. kategorie
Umluva o lidskych pravech a biomedicing byla rozdélena na dvé subkategorie nazvané
rozsah informaci a lidska duastojnost a autonomie. III. kategorie odpojeni pacienta od
UPV byla rozdélena do péti subkategorii nazvanych: pfistup sestry k oSetiovatelské péci
0 pacienta na bazalni terapii, pocity sestry pii ukonéeni organové podpory, pasivni
euthanazie rovna se konec utrpeni, oSetiovatelskd péce u pacienta na UPV s nadé&ji na
pieziti a zajem pacienta na UPV pii védomi o oSetfovatelskou péci. V. kategorie byla
rozd€lend na tii subkategorie pojmenované legislativa, Advance directives a formy
kategorizace. Posledni V. kategorie spolurozhodovani sestry u kategorizovaného

pacienta méla jednu subkategorii nazvanou vlastni ¢innost sestry.
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Schéma 1 DosaZené vzdélani respondentek

Megr.

SZS$ - ARIP

SZS - ARIP

el
N
Sl

$Z8 - studujici

Z deseti oslovenych respondentek pracovalo pét na luzkach akutni intenzivni
péce a pét na luzkach dlouhodobé intenzivni péce. Z respondentek pracujicich na
akutnich lazkach byly 4 respondentky s vysokoskolskym magisterskym vzdélanim a
jedna respondentka se stiedoskolskym vzdélanim s atestaci v anesteziologii a resuscitaci
Vv intenzivni pé¢i. Ve skupiné pracujici na lizkach dlouhodobé péce bylo 5 respondentek
se stfedoSkolskym vzdélanim, ztoho 1 respondentka s atestaci v anesteziologii a

resuscitaci a 1 respondentka studujici VOS.
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Schéma 2 Komunika¢ni techniky sestry s pacientem na UPV

Jako nejcastéjsi komunikac¢ni technika byla respondentkami uvedena 10X
odpovéd’ verbalni komunikace, 7X odpoveéd’ vyuziti psané formy ze strany pacienta a
vyuziti abecedni tabulky, 5x byla zminéna odpovéd odezirani ze rti, 4X odpoveéd
vyuziti bazalni stimulace, 3X odpovéd’ nonverbalni komunikace a vyuziti obrazkl, 2x
byla uvedena odpovéd’ vyuziti piktogramti a jednou odpovéd’ vyuziti psané formy ze

strany sestry.
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Schéma 3 Formy podaného informovaného souhlasu pacientem

Jako nejcastéjsi forma informovaného souhlasu byl oznacen vlastnoru¢ni podpis
pacienta, pokud to jeho zdravotni stav umoZiiuje. Takovou mozZnost uvedlo 10
respondentek. Pfi nemoznosti podpisu pacienta z diivodu Spatného zdravotniho stavu,
respondentky uvedly 10x odpovéd kyvnuti hlavy pacientem, 6x odpovéd stisk ruky
pacientem, 3x odpovéd’ mrknuti o¢i pacientem a shodly se 10x v odpovédi vzdy za

podpisu sestry jako svédka pfti této moznosti.
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Schéma 4 Vnimani oSetirovatelské péce u pacienta na UPV z pohledu respondentek

Z lazZek akutni intenzivni péce

QR

V kategorii vnimani oSetfovatelské péce u pacienta na UPV na bazalni terapii
byla respondentkami pracujicimi na akutnich intenzivnich lizkach uvedena 4x odpoveéd’
stejna jako u plné 1éCeného pacienta a jednou odpovéd’ zachovani lidské dustojnosti,
vyuziti bazalni stimulace a zmeéna kategorizace, ale nikoliv oSetiovatelské péce.

Osetfovatelska péce u pacienta na UPV snadéji na zivot respondentkami byla 2x
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hodnocena v odpovédich jako dava smysl, shodné 1x jako odpovéd nabiji energii,
dodava silu, dale kladnym pfistupem, jako veselejSi prace, prevence syndromu
vyhoteni, také zodpové&dnosti ze strany sestry, dobrého pocitu z kvalitniho navratu

pacienta a odpovédi zmény kategorizace, ale nikoliv osetfovatelské péce.

Schéma 5 Vnimani oSetfovatelské péce u pacienta na UPV z pohledu respondentek

z laZek dlouhodobé intenzivni péce

84



V kategorii vnimani oSetfovatelské péce u pacienta na UPV na bazalni terapii
byla respondentkami pracujicimi na dlouhodobych intenzivnich lizkach uvedena 5x
odpovéd’ stejnd jako u jiného pacienta pficemZ nevnimaji rozdil mezi pacientem

V bezvédomi a pti védomi, 1x odpovéd’ o nutném zachovani lidské distojnosti.

Osetrovatelska péce o pacienta na UPV s nadgji na zivot byla respondentkami
hodnocena 2x jako stejna jako u jiného pacienta, shodné 1x Vv odpovédich vyjadiujici
uspokojeni, radost, vnimani poskytujici potéSujici oSetfovatelskou péci, hnaci motor
nadéje na zivot pacienta, odpoveéd’ dodava silu, dale hodnoceno jako vynalozené usili
nepiijde vnive¢, oSetfovatelska péce je provedena v maximalni mozné mite, odpoveéd’ o

zapojeni rodiny a vyuziti bazalni stimulace.

Schéma 6 Pocity respondentek pracujicich na lizkach akutni intenzivni péce pii

ukoncdeni organové podpory pacienta na UPV

V této kategorii byly uvedeny respondentkami z lizek akutni intenzivni péce
nasledujici odpovédi, kazda vzdy jen jednou - litost, smutek, konec zivota, zachovani

profesionalniho  pfistupu, ovlivnéni citovym vztahem K pacientovi, ovlivnéné
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psychickym stavem sestry v danou chvili, racionalni pfistup k neprodluzovani 1é¢by,

smiSeny pocit, zalezi na véku pacienta a $patny pocit na zacatku praxe.

Schéma 7 Pocity respondentek z lizek dlouhodobé intenzivni péce pri ukonceni

organové podpory pacienta na UPV

Respondentky z lazek dlouhodobé intenzivni péfe zminuji pocity pii ukonceni
organové podpory pacienta na UPV 2x v odpovédi vnimani ulevy pro pacienta a shodné
jednou v odpovédi souhlas sdanym ukonéenim, snaha o profesionalni pfistup,

nesouhlas s protahovanim utrpeni, neutralni pocity a smiSené pocity.
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Schéma 8 Zajem pacienta na UPV o oSetfovatelskou péci z pohledu respondentek

Zajem pacienta na UPV o oSetiovatelskou péci byl respondentkami hodnocen 9x
jako individualni, 1X jako kladny a 2x jako dulezitost aktivniho pfistupu sestry.

Schéma 9 Pasivni euthanazie z pohledu respondentek

K pojmu pasivni euthanazie byla respondentkami uvedena shodné 1x odpoveéd

zaleZi na uhlu pohledu a interpretaci, pocit nejistoty z této ¢innosti, prevence dystanazie.
Celkem 3x respondentky uvedly odpovéd” vysvobozeni pro pacienta a 7x odpovéd

konec utrpeni pacienta.
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Schéma 10 Znalosti respondentek o obsahu a legislativé o Umluvé o lidskych

pravech a biomediciné

Znalosti respondentek o obsahu a legislativnim oSetfeni Umluvy o lidskych
pravech a biomedicin€ maji 3 respondentky pracujici na akutnich intenzivnich l0zkach a
1 respondentka pracujici na dlouhodobé¢ intenzivnich lazkach, nemaji 2 respondentky
pracujici na akutnich intenzivnich lizkach a 4 respondentky pracujici na dlouhodobé

intenzivnich lazkach.
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Schéma 11 Rozsah informaci respondentek o kategorizaci pacienta

Sestry z Sestry z
akutnich _ _ dlouhodobych _ _
intenzivnich legislativa intenzivnich legislativa
luzek kategorizace lazek kategorizace
pacientl pacientl
*zna 1 *zn3
*nezna 4 *nezna 5

Advancedirectives

*z doslechu 2

*imenuje 3

formy kategorizace

*imenuje 3

*nezna pi

Advancedirectives

*z doslechu 4

*imenuje 1

formy kategorizace

*imenuje 2

*nezna 3

Z respondentek pracujicich na akutnich intenzivnich lazkach Ilegislativu
kategorizace pacienti zna 1 respondentka a neznaji ji 4 respondentky. Z respondentek
pracujicich na dlouhodobych intenzivnich liZkach neznid 5 respondentek uvedenou

legislativu kategorizace pacienttl.

Z respondentek pracujicich na akutnich intenzivnich lazkach znaji a jmenuji
obsah pojmu Advance directives 3 respondentky a z doslechu jej znaji dveé
respondentky. Mezi respondentkami pracujicimi na dlouhodobych intenzivnich luzkach

byla 4 krat uvedena odpoveéd’ z doslechu, jen 1 krat jmenuje obsah.

Formy kategorizace pacientil jmenuji 3 respondentky a neznaji 2 respondentky
pracujici na akutnich intenzivnich lizkach. Z respondentek pracujicich na

dlouhodobych intenzivnich lazkach 2 jmenuji a 3 neznaji formy kategorizace.
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Schéma 12 MozZnost spolurozhodovani respondentek s 1ékaiem u kategorizovaného

pacienta

K moZnosti spolurozhodovani respondentek u kategorizovaného pacienta byla
5x uvedena odpovéd’ neudava, nezicastni se, 3X odpoveéd’ v poskytovani osettovatelské

péce a praktickém provedeni a 2X odpovéd’ informace o pacientovi podané 1¢kafi.
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Schéma 13 Vztah sestra — pacient na UPV jako zaklad oSetiovatelské péce

‘ Advance directives
lidska

distojnost v
‘ v autonomie

islati pacient na ]
legislativa sestra
\ komunikace
\ ( . o3epéce i
informovany )
'

souhlas
- -

strany sestry

Y‘ pasivni ze
str

any

acients /

Zaveérecné schéma znazoriuje k danému tématu této diplomové prace popis vztahi
mezi sestrou a pacientem na UPV. Zakladem oSetiovatelské péce je mimo jiné
dodrzovani lidské dlstojnosti a autonomie pacienta prostfednictvim komunikace.
Vzajemné propojené podmnoziny vystihuji dilezitost vzdélani nutného ke znalosti
legislativy tak, aby sestra byla schopna pouZzivat fadn¢ informovany souhlas 1 v ptipadé¢,

kdy je pacient v bezvédomi. Pacient na UPV ma dle legislativy narok na Advance
directives a nejen jeho rodina je musi respektovat.
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5. DISKUZE

Tato diplomova prace je zaméfena na oblast etickych problému v oSetfovatelské
péci o dlouhodobé¢ ventilované pacienty. Zabyva se otazkou, zda pii oSetfovatelské péci
o pacienty na ume¢lé plicni ventilaci se vyskytuji etické problémy, jak jsou persondlem
vnimany a feSeny. Déle se zaméfuje na problematiku znalosti kategorizace pacientii na
umélé plicni ventilaci, jeji vyuzivani a subjektivni hodnoceni oSetfujicim personalem.
Déle se tato prace zabyva rozdily ve vnimani etickych problémt a znalostech této
problematiky mezi personalem pracujicim na lazkach akutni intenzivni péce a lizkach

dlouhodobé intenzivni péce.

Tato diplomova prace se skladad z teoretické a empirické ¢asti. Pro zjisténi nami
vytyCenych cili jsme v empirické casti zvolili kombinaci kvantitativniho a
kvalitativniho vyzkumného Setfeni. K ziskani dat pro problematiku kvantitativniho
vyzkumného Setfeni byla pouzita metoda dotazovani prostiednictvim techniky
dotazniku. Pro kvalitativni ¢ast vyzkumného Setieni byla zvolena metoda dotazovani,

technikou polostrukturovaného rozhovoru s otevienymi otazkami.

Vyzkumny soubor kvantitativniho Setfeni tvofilo 155 respondentt z ftad
nelékaiského zdravotniho personalu. Vyzkumny soubor se skladal ze zdravotnickych
pracovnikii  poskytujicich  oSetfovatelskou péci na akutnich intenzivnich
lizkach nemocnice FN Plzen (metabolickd JIP, korondrni JIP), Klatovské nemocnice
(ARO) a Mulacovy nemocnice Plzen (ARO). Dale se soubor skladal z oSetfovatelského
personalu luzek dlouhodobé intenzivni péfe nemocnice FN Plzen, Klatovské
nemocnice, Rehabilita¢ni kliniky Malvazinky, Neratovické Méstské nemocnice a Sur
Gal Clinic Brno. Vzdélani respondentl ukazuje tabulka 1. Zde je patrné, Ze
nadpolovi¢ni vétSinu respondentli (57,4%) tvoii vSeobecné sestry se stfedoSkolskym
vzdélanim. Tato skutecnost neni nijak piekvapujici, nebot’ je vSeobecné znamo, Ze tato
forma vzdélani je v Ceské republice u sester stale nejb&zn&jsi. Nicméné v pribéhu
poslednich nékolika let dochazi k vzestupu podilu vysokoskolsky vzdélanych sester.
Tento trend je jist¢ pozitivni a jak piSe Husnik, koresponduje s pozadavky Evropské

unie (Husnik, 2006). Jak ukazuje tabulka 2, zliZek akutni péfe bylo ziskano 77
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validnich dotaznikti a z lizek dlouhodobé péce 78 validnich dotaznikd. Ziskali jsme tak
dvé obdobné skupiny, jejichz porovnani piineslo zajimavé vysledky. Délka praxe
respondentll je zndzorn€éna v tabulce 3. Zastoupeni v jednotlivych kategoriich je
naprosto srovnatelné se zastoupenim publikovanym v kvalifika¢nich pracich jinych
autorti jako naptiklad v diplomové praci kolegyné Svecové a pravdépodobné tak
predstavuje typické rozlozeni délky praxe na lizkach intenzivni péée (Svecova, 2012).
Motivace K praci na daném konkrétnim pracovisti shrnuje tabulka 4 a je jisté velmi
potésujici, ze ve vyrazné vétsin€ (78,7%) respondenti pracuji na pracovisti, které si sami

vybrali a vykonavaji praci, kterd je zajima.

Dalsi skupina otazek byla zaméfena na vnimani etickych problému u pacientli na
umélé plicni ventilaci. K ovéfeni hypotézy H 1: OsetFovani pacientii na dlouhodobé
umélé plicni ventilaci je povazovano sestrami jako eticky problém, byla respondentim
polozena otazka, zda se domnivaji, ze se v pé¢i o pacienty na umélé plicni ventilaci
vyskytuji etické problémy. Bylo zjisténo, Ze absolutni vétSina respondent (96,8%) se
domniva, ze pii pé¢i o pacienty na UPV se vyskytuji etické problémy (tabulka 6).
Hypotéza H1 tak byla potvrzena (tabulka 26). Dale nas proto zajimalo, jaké etické
problémy v souvislosti s umélou plicni ventilaci povazuji respondenti za stézejni. Pro
objasnéni rozdill, jsme se dotazovali zvlast’ na kratkodobou a dlouhodobou umélou
plicni ventilaci. V ptipadé kratkodobé ventilovanych pacienti byla jako stézejni eticky
problém nejcastéji zvolena moznost obtizna informovanost pacienta v bezvédomi
(30,2%) a zachovani lidské duastojnosti (23,1%). Varianta, ze se nevyskytuji zadné
etické problémy, byla zvolena v 16,1% ptipadl. Za pozornost jisté stoji skutecnost, Ze
zékladni etické principy, zachovani autonomie, beneficience, nonmaleficience byly
zvoleny jen ve velmi malém poctu piipadi (tabulka 8). Pti vybéru stéZejnich etickych
problémi v péci o pacienty na dlouhodobé umélé plicni ventilaci bylo nejcastéjsi
variantou zachovani lidské distojnosti (24,5%), nasledovano obtiznou informovanosti
pacienta na UPV v bezvédomi (17,7%) a odpojeni pacienta od UPV (15,2%) (tabulka
7). Stejné€ jako prfi dotazovani na etické problémy u kratkodobé ventilace i v tomto
ptipadé bylo zachovani autonomie, beneficience, nonmaleficience zvoleno jen ve velmi

malém poctu. Respondenti mohli v téchto dvou otazkach zvolit vice moznosti a je tedy
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zajimavé porovnani celkové Cetnosti odpovédi mezi péci o kratkodobé a dlouhodobé
ventilované pacienty. V pfipad¢ otazky smérované na péci o kratkodob¢ ventilované
pacienty bylo celkem zaskrtnuto 242 odpovédi a v pfipadé péce o dlouhodobé
ventilované pacienty 368 odpovédi. Je tedy zcela ziejmé, Ze se respondenti domnivaji,
ze v ptipadé dlouhodobé umélé plicni ventilace se etické problémy vyskytuji Castéji.
Blizsim pohledem na ziskana data je patrné, Ze zachovani lidské diistojnosti pacientti
problém, bez ohledu na délku UPV. Tato skute¢nost je vcelku v souladu s naSimi
predpoklady, avSak je piekvapenim, ze zbyvajici tii zékladni etické zdsady skoncily az
na chvostu. Nelze predpokladat, ze by se problematika s nimi spojend nevyskytovala
v souvislosti s péci o pacienty na umélé plicni ventilaci, nebot” jak uvadi Hinds,
zachovani autonomie pacienta byva pfi stavech vyzadujicich umélou plicni ventilaci
velmi casté¢ (Hinds, 2008). Nabizi se tedy varianta, ze respondenti neznaji zékladni
principy moderni etiky ve zdravotnictvi. Proti této varianté¢ vSak mluvi odpovédi na
otazku, zda byli respondenti sezndmeni s etickymi kodexy, které jsou shrnuty
v tabulce 10. Obeznameni s etickymi kodexy totiz uvedly vice nez tfi ¢tvrtiny (78,1%)
respondentt, 18,7% respondentd nevi, zda s nimi seznameno bylo. Ponékud odlisna
situace je v ptipad¢é seznameni respondentd s legislativou v oblasti etickych problémii,
kde 45,2% respondenti uvedlo, ze bylo seznameno s legislativou v oblasti etickych
problému v péci o pacienta na UPV, 32,3% nebylo seznameno a 22,6% nevi, jestli bylo
seznameno s touto legislativou (tabulka 9). Je také zajimavym zjisténim, Ze seznameni
s etickymi kodexy neni zavislé na vzdélani respondentd, jak ukazuje tabulka 23.
Piedpokladali jsme totiz, Ze seznameni s etikou a etickymi kodexy bude korelovat
surovni vzdélani. Déle jsme se dotazovali na nazory na smysl etického kodexu.
Nejcastéji byla uvadéna moznost, Ze eticky kodex ptredstavuje ochranu pacienta, sestry,
lékate. Tato moznost piedstavovala 38,5% odpovédi. Druhou nejcastéji udavanou
odpovédi bylo, Ze eticky kodex stanovuje zasady pii poskytovani péce pacientiim, ktera
byla zvolena v 33,8% (tabulka 12). Pii dotazovani jaky ma pro respondenty eticky
kodex osobni vyznam, nejcastéji (54,7%) byla uvadeéna varianta, ze predstavuje zaklad

etickych norem a jako druhd nejcastéjsi (33,2%) byla uvadéna varianta, ze predstavuje
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pro respondenta samoziejmost (tabulka 11). Ze ziskanych dat je tedy patrné, ze
respondenti byli seznameni v prubéhu svého studia ¢i praxe s etickymi kodexy a
pocituji pii péCi o pacienty na UPV etické problémy, avSak ziskané informace
nedokdzou uplatnit pfi poskytovani péfe a etiku chapou jako obecnou, tézko
uchopitelnou teorii, ktera netika nic konkrétniho. Je jisté pozitivni, Ze studijni programy
a kurikula na prakticky vSech urovnich odborného vzdélani obsahuji predméty
zabyvajici se etikou, nicméné¢ byvaji zaméfeny na problémy lékaiské etiky. V tom
vidime problém, nebot’ jak uvadi Zvonickova, problematika oSetiovatelské etiky, resp.
etiky oSetfovatelské péce se 1isi od problematiky, kterou se zabyva lékaiska etika.
Zatimco hlavnimi tématy, kterymi se zabyva obor lékatska etika, jsou etické principy
autonomie, ¢inéni dobra, neposkozovani a spravedlnost, osetiovatelska etika, resp. etika
oSetfovatelské péce se zaméiuje na tzv. ethics of care — etiku péce. Vnima etické
problémy zejména v roviné chovani zdravotnikli a pacientil, vztahii a komunikace ve
zdravotnickém prostiedi, podminek, ve kterych péce o pacienty probihd, a odpovédnosti
zdravotnikii a pacientl (Zvonickova 2012). Posileni vzdélavani v oblasti oSetfovatelské

etiky by tedy jisté bylo velmi pfinosné.

V ramci ovérovani H 2. Pristup k osetrovani pacienta na dlouhodobé umélé plicni
ventilaci je na akutnich a naslednych lizkach rozdilny, jsme respondentim polozili
otazku, jak vnimaji a pfistupuji k péci o pacienta na dlouhodobé umélé plicni ventilaci.
Pomoci statistického Pearsonova testu dobré shody jsme zjistili, ze vnimani a ptistup
K pacientim na dlouhodobé UPV je signifikantné rozdilny mezi pracovniky poskytujici
oSetfovatelskou péci na lizkach akutni intenzivni péce a lizkach dlouhodobé intenzivni

péce. Hypotéza H2 tak byla potvrzena (tabulka 27).

Dalsi soubor otdzek v ramci vnimani etickych problémi u pacientti na dlouhodobé
umélé plicni ventilaci byl zaméfen na kategorizaci pacientti. Dotazovali jsme se, zda je
kategorizace vyuZivana na pracovisti respondenta. Odpovéd’ ano, zvolilo 61,3%
respondentli, odpovéd’ ne 8,4% respondentd a 30,3% uvedlo, Ze nevi (tabulka 14). Je
nutno konstatovat, ze je zardzejici vysoké procento respondentli, ktefi nevi, jestli je na

jejich pracovisti kategorizace pacientii vyuzivana. Stejné tak je nutné se pozastavit nad
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skuteCnosti, ktera byla zjisténa pti podrobné analyze ziskanych dat, a sice, ze v rdmci
jednotlivych pracovist’ ¢ast respondentii zvolila moznost ano a ¢ast moznost ne. Nabizi
se vysvétleni, ze vyznam pojmu kategorizace pacientli neni respondentim zcela jasny.
Tomuto vysvétleni nahrava také rozlozeni odpoveédi na otazky ohledné znalosti
legislativniho oSetieni kategorizace pacientt (tabulka 16) a subjektivniho vnimani
kategorizace pacientt (tabulka 15). Bylo totiz zjisténo, ze pouze 4,5% respondentli ma
znalosti legislativniho oSetieni kategorizace pacienti a kategorizace pacientt je ve Skale
pociti nejCastéji respondenty vnimana neutrdlné. Zajimavé také je, ze vnimani
kategorizace je prakticky totozné na luzkach akutni i dlouhodobé intenzivni péce
(tabulka 21) a neni pfiili§ ovlivnéno vzdélanim respondentt (tabulka 25). Tato
skute¢nost je pIné vsouladu sdiive publikovanou diplomovou praci Dusikové

(Dusikova, 2012).

Pfi dotazovani na problematiku rozhodovani o ukonceni dlouhodobé UPV (tabulka
17) byla nejcastéji (60,8%) zvolena odpoveéd’, ze o odpojeni pacienta od dlouhodobé
UPV rozhoduje 1ékat. Piekvapivé pouze v 15,4% byla zvolena odpovéd, Ze 0 odpojeni
rozhoduje pacient, pokud vyslovil pfedem pfani a v 5,3% byla zvolena odpoved’, ze se
pacienta netyka, pokud diive nevyjadtil svou vili. Tuto skute¢nost nelze vysvétlit jinak,
nez, ze pouze velmi malé procento respondentid bylo sezndmeno s institutem dfive
vyslovenych piani. Vzhledem k tomu, Ze tento institut je soucasti Umluvy o lidskych
pravech a biomedicing a je zakotven v legislativé Ceské Republiky, mél by byt znamy
vSem pracovnikiim poskytujicim oSetfovatelskou péci, zvlasté pak na lizkach intenzivni
péce, kde se s touto problematikou lze Gasto setkat. Jak uvadi ve svém ¢lanku Sevéik, za
zavérecné rozhodnuti o zahajeni paliativni péfe nese odpovédnost vedouci lékar
pfislusného pracovisté, jim urceny lékat, nebo oSettujici 1ékat. Vzdy se vSak rozhoduje
informaci od vsech, ktefi jsou v oSetfovani a 16¢bé angazovani (Sevéik, 2012). Bohuzel,
realita je dost Casto odliSnd a jak uvadi Hefmanova, sestry maji pocit, Ze pro
rozhodovéani v pfipadech takzvanych ,,velkych moralnich dilemat®, jako jsou otazky
eutanazie, vysazeni nebo nenasazeni zivot udrzujici 1éCby, interrupce, darovani organt,

asistovana reprodukce apod., nemaji Z4dné pravomoci, ,stejn¢ vzdycky nakonec
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rozhodne 1ékaf, jich se nikdo nepta® (Hefmanova, 2010). Bylo by jist¢ tedy zadouci,
zjednat napravu tohoto stavu, coz vSak zajist¢ nebude mozné, bez zvyseni vzdélanosti

sester v této problematice.

Vyzkumny soubor pro kvalitativni Setieni tvofilo 10 sester, z toho 5 pracujicich na
lizkach dlouhodobé intenzivni péCe a 5 pracujicich na lizkach akutni intenzivni péce,

nahodné¢ vybrané z vySe jmenovanych nemocnic.

Prvni ¢ast rozhovoru byla zaméfena na komunikaci s pacientem na um¢lé plicni
ventilaci. Jako nejCastéjSi komunikacni technika (schéma 2) byla uvedena verbalni
komunikace (10x), véetné psané formy (7x), abecednich tabulek (7x) a odezirdni ze rt
(5x). V ptipadé moznosti udéleni informovaného souhlasu pacienta s planovanym
zakrokem ¢i lécebnym postupem, byla 10x uvedena moznost vlastnoru¢niho podpisu
pacientem. Dale vSechny respondentky uvedly, ze pokud zdravotni stav pacienta
neumoziuje se podepsat, pacient udéli souhlas nonverbalné kyvnutim hlavy a v ptipadé,
ze pacient neni schopen udélit souhlas, zapiSe tuto skute¢nost 1ékai do dokumentace a
VvV obou téchto pripadech se setra podepise jako svédek (schéma 3). Je tedy patrné, ze
dodrzovani legislativy a znalost postupi pii ud€lovani informovaného souhlasu je

V soucasné dob¢é pravdépodobné zcela bézné.

V druhé ¢&asti rozhovoru byly respondentky dotazovany na oblast vnimani
oSetfovatelské péce u pacientil na umélé plicni ventilaci. Nazory na tuto problematiku se
nijak zasadné neliS$i mezi respondentkami pracujicimi na lazkach akutni péce a
dlouhodobé¢ péce (schéma 4, 5). Pozitivnim zjiSténim je, Ze v ptipad€ pé€e o pacienty na
bazalni terapii, jim respondentky poskytuji stejnou péci, jako vSem ostatnim pacientiim
a rozhodné popiraji moznost, Ze by polevovaly ve své praci ¢i usili. Nicméné se shoduji,
Ze péce o pacienty s nadé€ji na uzdraveni je veselejsi a dodava jim potfebnou energii a
silu. Je tedy zfejmé, Ze respondentky ptistupuji ke své praci velmi profesionalné. Co se
tyCe vnimani ukonceni marné terapie, je respondentkami pfevazné vnimano pozitivng,

jako konec utrpeni a vysvobozeni pro pacienta (schéma 9).
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Pii dotazovani na znalost obsahu Umluvy o lidskych pravech a biomedicing pouze
Ctyti respondetnky (3 z lizek akutni péce a 1 z lizek dlouhodobé péce) védély, ceho se
tento dokument tyka a co upravuje (schéma 10). Tato skutecnost neni jist¢ idealni,
zvlasté kdyz vezmeme v tivahu skute¢nost, ze 6 respondentek ma vysokoskolské nebo
specializacni vzdélani (schéma 1) a mély by tak stimto dokumentem jisté byt
seznameny v pribéhu svého studia. Tento fakt koreluje s nami zjisténymi vysledky
ziskanymi v kvantitativnim Setfeni a pouze utvrzuje fakt, Ze povédomi sester o této
problematice neni dostatecné. Je tak logické, ze obdobné vysledky byly zjistény i
v oblasti pfedem vyslovenych piani, jez Umluva o lidskych pravech a biomedicing
upravuje. Pouze ¢étyti respondentky byly schopny vysvétlit vyznam tohoto pojmu. | toto
zjisténi se shoduje se zavery kvantitativni ¢asti naseho Setfeni. Obdobnd situace byla
zjiSténa 1 v oblasti znalosti kategorizace pacientil, kdy pouze 5 respondentek dokdzalo
popsat a vyjmenovat formy kategorizace (schéma 11). Vzhledem ke skutecnosti, Ze
vSechny respondentky pracuji na lizkach intenzivni péce, predpokladali jsme, ze jejich
znalost této problematiky bude vyssi. Pekvapivé také je, Ze n€které respondentky nevi,
zda je kategorizace na jejich pracovisti vyuZzivana, ale nevylucuji to. Na zakladé
skuteCnosti zjisténych kvalitativnim i kvantitativnim Setfenim si dovolujeme tvrdit, ze
znalost této problematiky neni dostatecna a edukace v téchto zminovanych oblastech by

si zaslouzila vétsi vahu a pozornost.
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6. ZAVER

V diplomové praci s nazvem Etické otazky oSetfovatelské péCe u pacientli na
dlouhodobé umé¢lé plicni ventilaci jsme se zabyvali problematikou vnimani etickych
problémt pracovniky poskytujicimi oSetfovatelskou péc¢i na lazkach akutni intenzivni
péce a dlouhodobé intenzivni péCe. Zajimalo nds také povédomi téchto pracovnikl o
etickych principech ve zdravotnictvi a jejich legislativnim oSetfeni. Toto téma jsme
zvolili pro jeho velkou aktualnost.

Pro ucel této diplomové prace jsme si stanovili tii vyzkumné cile. Prvnim cilem bylo
zjistit pohled sester na oSetfovatelskou péci u pacienti na dlouhodobé umélé plicni
ventilaci. Druhym cilem bylo vytyceni nejvétsich etickych problémi sester v oSetfovani
pacientli na dlouhodobé umé¢lé plicni ventilaci. A tfetim cilem bylo zmapovat povédomi
sester o oficialnich etickych a legislativnich postupech a doporuéenich u pacientii na
dlouhodobé umél¢ plicni ventilaci.

Pro vyzkumnou ¢ést této diplomové prace byla zvolena kombinace kvalitativniho a
kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Kvantitativni vyzkum byl realizovan pomoci
metody dotazovani prostiednictvim techniky dotazniku. Osloveni byli respondenti z fad
pracovnikl poskytujici osetfovatelskou péci na lizkach akutni a dlouhodobé intenzivni
péce. Prostiednictvim kvantitativniho vyzkumného Setfeni byly ovéfovany dvé predem
stanovené hypotézy. Prvni stanovend hypotéza, OSetFovdni pacienti na dlouhodobé
umélé plicni ventilaci je povazovano sestrami za eticky problém, byla potvrzena, jelikoz
statisticky vyznamna vétSina respondentd uvedla, Ze pfi oSetfovani pacienti na
dlouhodobé umélé plicni ventilaci se vyskytuji etické problémy.

Hypotéza 2, Pristup k oSetrovani pacienta na dlouhodobé umeélé plicni ventilaci je
na akutnich a naslednych lizkach rozdilny, byla potvrzena, jelikoz struktura odpovédi
respondentli pracujicich na lizkach akutni péce a dlouhodobé péce se statisticky
vyznamné lisila.

K realizaci kvalitativniho Setfeni byla zvolena metoda polostrukturovaného
rozhovoru s respondenty. Vyzkumny soubor tvotilo celkem deset zdravotnich sester, pét
pracujicich na lazkéach akutni intenzivni péfe a pét na lizkadch dlouhodobé intenzivni

péce.
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Pro kvalitativni ¢ast vyzkumného Setieni byly stanoveny vyzkumné otazky: 1. Jaky
postoj zaujimaji sestry v oSetfovatelské péci k pacientim na dlouhodobé umélé plicni
ventilaci? Setfenim bylo zji§téno, Ze respondentky zaujimaji k pacientim na
dlouhodobé plicni ventilaci stejny postoj, jako k jakymkoliv jinym pacientim a to i
Vv ptipadech, kdy je mala nebo z4dna nadéje na uzdraveni pacienta.

2. Jaké etické otazky vnimaji sestry v souvislosti s oSetfovanim pacientli na

wewvr

wewvr

prodluzovani marné terapie.

3. Jaké je povédomi sester pecujicich o pacienty na dlouhodobé umélé plicni
ventilaci v oblasti etiky a legislativy spojené s témito pacienty? Setienim bylo zji$téno,
ze respondentky maji ve znalosti této problematiky nedostatecné znalosti.

Pti porovnani vysledkt kvalitativniho a kvantitativniho Setfeni bylo zjiSténo, Ze maji
spole¢né zavéry. Ob¢ skupiny shodné vykazuji nedostatecné povédomi a znalosti
respondentll v oblasti etické problematiky pacienti v intenzivni pééi vcetné
kategorizace a jejiho legislativniho oSetieni. Zjisténé vysledky potvrzuji soucasny stav
vySe uvedené problematiky. Na zaklad¢ zjisténych vysledkti byl vytvofen navrh
edukacni brozury pro sestry (Pfiloha 4), ktera by méla zjednodusit orientaci vV uvedené

nelehké problematice.
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Priloha 1 Dotaznik
Vézena kolegyné, kolego,

jsem studentkou Zdravotn& socialni fakulty Jiho¢eské univerzity v Ceskych
Budg&jovicich, kde studuji obor oSetfovatelstvi ve vybranych klinickych oborech
V navazujicim magisterském studiu. Obracim se na Vas s prosbou o vyplnéni tohoto
dotazniku, ktery je zcela anonymni. Vami uvedené tidaje budou vyuzity vyhradné pro
vyzkum mé diplomové prace. Odpovidejte prosim pravdivé, Vase odpovéedi
zakrouzkujte nebo vyplite do pfipravenych kolonek. Je mozné zaskrtnout 1 vice

odpovedi v otazce.

Dé&kuji Vam za Vasi ochotu a ¢as vénovany vyplnéni dotazniku a poskytnuté

informace.

Bc. Jana Kfivkova

1. VaSe nejvyssi dosazené vzdélani:

[ Stredoskolské — vSeobecna sestra

[ Stfedoskolské — zdravotnicky asistent
1 DiS.

0 Bec.

] Mgr.

U

JINé (Prosim UVedte) .. .oovvie i

2. Na jakém oddéleni pracujete?

(1 Akutni Iuzka intenzivni péce (ARO, JIP)
(1 Luzka dlouhodobé¢ intenzivni péce (OCHRIP, DIP,...)

3. Kolik let praxe mate odpracovano?

0-1rok
2-5let

6 — 10 let
1115 let
15— 20 let

20 —a vice let

O 0O000gogd




4. Co Vas vedlo k praci na vaSem stavajicim pracovisti?

Chtél/a jsem zde pracovat, zajimalo mé to
Nem¢l/a jsem jinou volbu, moznost
Nebylo jiné pracovni misto

[ R O I

Je to pro mé prechodné misto, chci odejit, jak jen to bude mozné

5. Péce o pacienty na dlouhodobé UPV hodnotim jako:

Nebavi mne

Je marna
Neobtézuje mne
Je jednotvarna
Bavi mne

O O00ogogdd

Ma smysl v kazdém ptipadé

6. Myslite si, Ze v péci o pacienta na UPV se vyskytuji etické problémy?

Nikdy

Ano - Obcas

Ano - Casto

Ano - Velmi ¢asto
Ano - Vzdy

O O0Oo0oogd

7. Jaké etické problémy vidite jako stézejni v péci o pacienta na dlouhodobé
UPV?

Zachovani autonomie

Zachovani beneficience

Zachovani nonmaleficience

Zachovani lidské distojnosti

Obtizna informovanost pacienta na UPV v bezvédomi
Odpojeni pacienta od UPV

Kategorizace pacienta na UPV

Prodluzovani marné terapie

O 0000 oOooobo.

Nevidim zadné etické problémy

|

JIN€ (Prosim VYPISIE)....ueeit ittt

8. Jaké etické problémy vidite jako stézejni v péci o pacienta pti kratkodobé
UPV?

[0 Zachovani autonomie
Zachovani beneficience

O
[0 Zachovani nonmaleficience
(1  Zachovani lidské dustojnosti




Obtizna informovanost pacienta na UPV v bezvédomi
Odpojeni pacienta od UPV

Kategorizace pacienta na UPV

Prodluzovani marné terapie

Nevidim zadné etické problémy

O 0O0ogoogd

JINE (ProSIM VYPISTE). ..ottt e es

9. Byl/a jste obeznamen/a s legislativou v oblasti etickych problému v péci o
pacienta na dlouhodobé UPV?

0 Ano
[0 Ne
[0 Nevim

10. Byl/a jste obezndmen/a ve $kole nebo v praci s nékterymi etickymi kodexy
vztaZzenymi na oSetfovani pacienta na UPV?

0 Ano
[0 Ne
[0 Nevim

11. Pokud jste odpovédél/a ano, jaké etické kodexy to byly?

12. Co pro Vas znamena eticky kodex?

Tradice

Tvofti zéklad etickych norem
Samoziejmost

Jeho obsah je prezZitek

Ptili§ mne neoslovuje

O O0O00O00OOd

JINE (ProSIM VYPISTE) .ttt e

13. Jaky vyznam ma pro Vas eticky kodex? (Prava pacientt, Eticky kodex sestry,.)

Ochrana pacienta, sestry, lékare

DodrZeni autonomie

O vyznamu nepfemyslim

Je dobré mit pravidla, hranice

Stanovuje etické zasady pii poskytovani péce pacientim

O O0O0oo0gogd

JIN€ (Prosim VYPISIE) ..ouentint ittt

14. Byl/a jste obezndmen/a ve Skole nebo v praci s kategorizaci pacienta na UPV?

0 Ano
[0 Ne
[1 Nevim

15. Je na VaSem pracovisti pouzivana kategorizace pacienti na UPV?




U
U
0

ANo
Ne
Nevim

16. Kategorizaci pacienti na dlouhodobé UPV vniméam:

OO0Oo0oogod

Negativné
Vétsinou negativné
Neutralng
VétSinou pozitivné
Pozitivné

17. Vite, kde je legislativné oSetfena oblast kategorizace pacienta na dlouhodobé
UPV, kde byste ji hledali?

U
U

ANO — napiste prosim kde: ..o
Ne

18. Rozhodovani o stavu pacienta v bezvédomi, jeho odpojeni od dlouhodobé UPV
a ukonceni 1éCby je:

O

O O0Oo0googd

Zcela na 1¢ékati

Zcela na pacientovi, pokud vyslovil pfedem vyslovené piani

Pacienta se netykd, pokud pfedem nevyjadfil svoji vili

Zcela na rodiné

Na zastupné osobé, kterou oznacil pacient piedem

JIN€ (ProSim VYPISte). .. o.uee it

19. Kdo si myslite, Ze je z etického hlediska opravnén rozhodovat o dalsi 1écbé a
péci o pacienta na dlouhodobé UPV?

OJ

O O 0gd

Lékar

Sestra, jako soucast oSetfovatelského tymu

Pacient

Rodina

JINE (PTOSTM VYPISIE) 1oevvviieiiiiieeiie ettt ettt

20. Jaké pocity vnimate pii oSetfovani pacienta v bezvédomi na dlouhodobé UPV?




Priloha 2 Rozhovor
Dobry den,

jmenuji  se Jana Kiivkova a jsem studentkou magisterského studia
Osetfovatelstvi na Zdravotné socialni fakulté Jihodeské univerzity v Ceskych
Bud¢jovicich. Téma mé diplomové prace, kterou zpracovavam, je ,,Etické otazky
oSetrovatelské péce u pacientll na dlouhodobé umélé plicni ventilaci®. Jednim z ukolu je
zjistit jaky je pohled sester na oSetfovatelskou péci u pacientli na dlouhodobé umélé
plicni ventilaci a zda sestry vnimaji eticko-legislativni postupy a doporuceni u pacientti

na dlouhodobé ume¢lé plicni ventilaci.

Budu Vam pokladat n¢kolik otazek, které se tykaji Vasi osetiovatelské péce o
pacienty na umélé plicni ventilaci a VaSich ndzorli o pojednévajici legislativé v tomto
odvétvi. Pfi rozhovoru bude naprosto zajiSténa VaSe anonymita, tedy nikde nebude
uvedeno Vase jméno a jiné kontaktni udaje. Rozhovor bych s VaSim svolenim
nahravala, abych jej pozdé€ji mohla zpracovat pro psani mé diplomové prace. Dékuji

Vam za Vas ¢as a ochotu.

Prosim Vés o kratké predstaveni:
Uved'te V4§ rok narozeni, VaSe nejvySs$i dosazené vzdélani, kolik let praxe mate

odpracovano, na jakém typu oddéleni intenzivnich lizek pracujete (ARO, JIP, DIP)?

1. Jak informujete pacienty na wumélé plicni ventilaci ohledné chystaného

diagnostického vysetieni nebo lécebného zdakroku?
e Jak komunikujete s pacientem na umélé plicni ventilaci v bezvédomi?
e Jak komunikujete s pacientem na umélé plicni ventilaci pti védomi?

o Dodrzujete rizné formy podepsani informovaného souhlasu, ptipadné

jaké?

* Dopliyjici otdzka: Jakym zplisobem informovany souhlas pacient

na UPV podava?



Jaky je Vs rozsah informaci o Umluvé o lidskych prdvech a biomediciné?

Dokazal/a byste zaradit, do jakého oboru patii zachovani lidské diistojnosti a

autonomie?

Jaky je Vas ndzor na odpojeni pacienta na dlouhodobé umélé plicni ventilaci

u marné lécby?

Jak byste hodnotil/a sviij piistup k oSetfovatelské péci o pacienta na umelé plicni

ventilaci, ktery byl kategorizovan na bazalni 1écbu?

o Jaky vnimate pocit, Ze ,,Vasi rukou* pacient dostava posledni 1€k, jsou
ukonéené postupy organové podpory — ukoncéeni ventilatni podpory,

hemodialyzy, farmakologické podpory ob&éhu?

o Je mozné vnimat ukonceni marné 1écby jako projev pasivni euthanazie

nebo vysvobozeni, konec utrpeni pro pacienta?

Jak byste hodnotil/a sviyj ptistup k oSetfovatelské péci o pacienta na UPV, ktery

je plné lécen a mé nadé&ji na preziti?

Jak byste hodnotil/a zdjem o oSetfovatelskou péci ze strany pacienta na umélé

plicni ventilaci, ktery je pfi védomi?
Jak byste definoval/a pouZivanou kategorizaci pacienta?
Vite, kde je legislativné oSetfena?

SlySel/a jste o pojmech Advance directives (soubor forem piedem vyslovenych

prani)?
Dokazal/a byste zahrnout, jaké formy kategorizace do tohoto souboru spadaji?

Mél/a jste moZnost spolurozhodovat o léCebném procesu u pacienta na

dlouhodobé umélé plicni ventilaci, u kterého se jednalo o kategorizaci?

V ¢em spocivala VaSe spolutcast (¢innost)



Priloha 3 Rozhovory s respondentkami
Rozhovor 1

Respondentka 1, sestra s magisterskym vzd€lanim, desetiletou praxi, pracujici na
anesteziologicko resuscitaénim oddéleni, je v kazdodennim Kkontaktu s ventilovanymi
pacienty. Uvadi, ze se neustale snazi uvédomovat Si, ze i s pacientem na UPV musi
komunikovat jako s kazdym jinym pacientem. Pfiznava vsak, Ze nékteré tikony, jako je i
pfiprava na diagnostické vysSetfeni ¢i lécebny zakrok, bere jako rutinni ¢innost a v tu
chvili s pacientem pfili§ nekomunikuje. Sama tika, ze 1 s pacientem v bezvédomi a na
UPV se také snazi komunikovat. Udava, Ze vi o spousté sester, které s takovym
pacientem nemluvi, Ze to povazuji za zbyte¢né. Pfiznavd vSak, Ze komunikovat
s nékym, kdo nedava zpétnou vazbu, je velmi téZké a stale se to uci. S pacientem na
UPV pfi védomi je pro ni komunikace o néco jednodussi. Miize tak vyuzivat ocniho
kontaktu, pfikyvnuti, Ze pacient rozumél a v nékterych piipadech, pokud je to mozné,
muze pacient i psat. KdyZ ma Cas, snazi se mu vSe vysvétlit peclive, ale provoz byva
n¢kdy naro¢ny. V tomto piipad€ se ji stava, ze odiikd zakladni informace a je rada.
Informovany souhlas, pokud je to mozné, podepiSe pacient sam. Pokud to mozné neni,
napiSe se dovétek, Ze pacientiiv stav to neumoziiuje a podepisi to dvé sestry. Jako

ptiklad ze své praxe uvadi, ze tfeba pacient da souhlas prikyvnutim.

Udava, ze o Umluvé o lidskych pravech a biomedicing néco slySela ve Skole, ale

zachovani lidské dustojnosti a autonomie by viibec nedokazala zaradit.

Na odpojeni pacienta od dlouhodobé UPV v piipadé marné lécby meéla diive
jednoznaény nazor. Nechépala, pro¢ by se utrpeni ¢lovéka a potazmo rodiny mélo
nékolikrat snazila vZit do situace, kdy na stran¢ pacienta je n€kdo z jejich blizkych a
v tento okamzik by pry nebyla schopna se rozhodnout. Je piesvédcena o nutnosti
individualniho pfistupu ke kazdému pfipadu a to s velkou opatrnosti. Situace muze
ublizit vSem, jak pacientovi, roding, tak i zdravotnickému personalu. U pacienta

kategorizovaného na bazalni 1écbu z jejiho pohledu zaleZi na veku pacienta. U pacienta



star¢ho je schopnd se s jeho stavem smifit a povazovat to za obvykly béh zivota.
K takovému pacientovi se chova s respektem a snazi se, alesponi co to jde, mu jeho
zbytek zivota zpiijemnit. U pacienta mladého, je pro ni slozitéjsi se s takovou situaci
smifit. Ma pocit, ze by pro n¢j méla délat co mozna nejvice, 1 kdyz si je védoma, Ze je to
marné. OSetfovatelskou péci provadi vSak u obou ptipadi stejné do posledni chvile
jejich Zivota, tak jako by pacient m¢l dal zit. Pocity vnimané pii posledni podavané
1é¢be z jejich rukou ma smisené, pokud je pacient mlady, je to pro ni tézké. Zalezi tedy
u ni opét na véku pacienta. Pfi dotazu na pasivni euthanasii hovoii o rozvoji mediciny,
kdy je mozné uchovat pfi zivote pacienty, kteti diive byli bez Sance. Neni si tpln¢ jista,
jestli je spravné tak Cinit. Pfemysli nahlas, Ze takovy ¢lovék by za normalnich podminek
nezil. Nevi pfimo, zda se jednd o pasivni euthanasii a nedokéze fict, jestli je to
vysvobozeni ¢i konec utrpeni, protoZe to, co se odehrava uvnitt takového ¢loveka, nikdo
Z nas neumi precist. Pé¢e o pacienta na UPV s nad¢ji na pieziti je pro ni optimisti¢téjsi a
dava jeji praci smysl. Dodava, ze péce o umirajici bere také jako smysluplnou, ale péci
a praci, kde vidi jasny vysledek své snahy, ji nabiji energii. Zajem pacienti o
oSetfovatelskou péci vidi hodné individudlné a udava souvislost s povahou kazdého
pacienta. Nékdo je rad za pocit bez osaméni a strachu, kdy neni sam a sestra mu péci a

pozornost vénuje, a nékdo naopak nema rad pocit, ze je na nékom zavisly.

Kategorizaci popisuje jako Ucelné feSeni pro pacienta, ktery ma Sanci na uzdraveni
nebo ¢astecné uzdraveni a omezeni pro pacienta, kde jsou jeho Sance jiz minimalni nebo
zadné. Nema zadné tuseni, kde by byla legislativné oSetfena. O souboru forem predem

vyslovenych ptani udava, Ze néco zaslechla a zahrnula do jeji formy jen DNR.

Spolurozhodovéni o 1é€ebném procesu u pacienta na UPV, ktery byl kategorizovan,
méla moZnost jen v mezich informovanosti 1¢kafe o stavu pacienta, tedy spolutiCast

neudava.



Rozhovor 2

Respondentka 2, sestra s magisterskym vzdélanim, ¢trnactiletou praxi, pracujici
na anesteziologicko-resuscitaénim oddé€leni informuje pacienta na UPV tstné. Snazi se
mu oznamit, co jej ¢ekd, poté co jiz mu to pfedem oznamil lékat. V nékterych
piipadech, kdyz vidi pacientovo obavy, mu znovu po lékaii vysvétli, co ma ocekavat,
uklidiiuje ho a zaroven povzbuzuje. Ke komunikaci s pacientem v bezvédomi ptihlizi
jako ke komunikaci s pacientem piti védomi, oznamuje mu, co vSe u né¢j za vykony
provadi. Udava vsak situace, kdy cas nedovoli se pln€ pacientovi vénovat, snazi se svoji
praci udé€lat co nejrychleji a nestihd tolik s pacientem komunikovat. Uznava, ze to
rozhodné neni dobfe a je si toho védoma. S pacientem na UPV, ktery je pii védomi,
komunikuje naprosto normalné, jen zpétnou vazbu, kdy pacient neodpovida, bere jako
nepovzbuzujici. Je to pro ni ¢asové naro¢né. V pribchu ¢asu se naucila odezirat ze rta,
nékdy ji pomahaji abecedni tabulky nebo obrazky, kdyz vidi u pacienta svalovou silu,
tak se snazi vyuzivat psany projev. Informovany souhlas pacientovi dava podepisovat,
pokud mu zdravotni stav dovoli. Pokud pacient nema silu se podepsat nebo je
Vv bezvédomi, spolu s lékafem zaznamenaji pacientliv zdravotni stav do dokumentace a

ona se jako svédek podepise.

Pii dotazu na Umluvu o lidskych pravech a biomedicing se zarazila. Vzpomina, Ze
se o této umluveé mluvilo ve skole, ale piesné si nevybavuje obsah. Vi, Ze obsahuje néco
o pravech ¢loveka jako pacienta. Zachovani lidské distojnosti a autonomie vzhledem

k tématu diplomové prace zatadila nejisté do etiky.

K odpojeni pacienta na UPV u marné 1é€by se stavi pozitivné. Uvadi tak zkrdcenou
dobu utrpeni jak pro pacienta, tak i1 pro rodinu. Diive, kdyz zacinala s praxi, takovy
nazor nezastavala, méla pocit, Ze se kazdy pacient musi zachranit a uzdravit. Nyni
V soucasné dob¢ se k tomuto nazoru stavi sttizlivéji. U pacienta kategorizované¢ho na
bazalni 1écbu udava, ze ¢loveék ma tendenci v osSetfovatelské péci ubrat, coz si
uvédomuje, ze je Spatné. Tedy Ze se snazi do posledni chvile se o pacienta starat jako by
se mél uzdravit. Zminuje se o dustojnosti ¢loveéka, ktera by se méla zachovat. Pocit, kdy

pacient dostava posledni 1ék jeji rukou, v diivéjsi dobé moc dobfe nevnimala a byla



z toho dost Spatna. Snazila se ale rozumné Si vysvétlit, ze pacientovi bude tak 1épe.
Musela se naucit s timto pocitem Zzit a hlavné moc nad tim nepfemyslet. Prosté se
chovat rutinné, jako profesional. K ukonc¢eni marné 1é¢by jako projevu pasivni
euthanasie tika, ze by se to tak dalo vysvétlit. Svij pristup k oSetfovatelské péci o
pacienta na UPV s nad¢ji na zivot hodnoti jako pozitivnéjsi, veselejsi. Ma radost ze
svého usili, které nepfichazi vnive¢. Takova prace ji dava smysl a pomaha ji od pocitu
vyhoteni. Zajem pacienta na UPV o oSetfovatelskou péci rozd€luje na dva typy. Nékdo
ji odmita, n¢kdo naopak vyzaduje. Zminuje se, Ze vétSinou postupem cCasu, tim jak je
pacient zavisly na ventilatoru, stava se i zavislejsi na oSetfovatelské péci. Stava se z néj
spise, jak tikd, psychicky a citovy vydéraé, ktery ziskava pocit, ze je jediny o koho se

sestra stard a m¢la by mu vénovat neustale veskerou péci a Cas.

Kategorizaci pacienta definuje jako dobrou véc jak pro sestru, lékafe 1
oSetfovatelsky personal. VSichni jsou takto jasné a okamzité informovani jak na tom
pacient je, jak se maji zachovat v piipadé srde¢ni zastavy. Nedokaze ale fict, kde je
legislativné osetfena. Udava, ze by se musela podivat na internet. O pojmu Advanced
directives nikdy neslySela. O terminu ,,soubor forem pfedem vyslovenych pfani“ se
zminuje, Ze neveédéla, jak se tomu takto cizim slovem fika, ale Ze o tom samoziejmé
slySela. Formy kategorizace spadajici do tohoto souboru vyjmenovava DNR, bazalni

1éEbu nebo nezahajovani 1€¢by.

K spolurozhodovani o 1é€ebném procesu u kategorizovaného pacienta udava, ze toto
je plné v kompetenci lékafe. Tim padem i nasledna spoluticast na rozhodnuti spocéiva
maximalné v praktickém provedeni, jako je vypnuti davkovanych 1ékli a odpojeni od

plicniho ventilatoru.



Rozhovor 3

Respondentka 3, sestra se stfedoSkolskym vzd€lanim, s atestaci v anesteziologii,
resuscitaci a intenzivni pééi, S patnactiletou praxi pracujici na anesteziologicko-
resuscitatnim odd¢leni. Pacienta na UPV informuje pied vySetfenim nebo zakrokem,
tak jako ostatni pacienty. Sdé€luje, ze 1¢kar fekne pacientovi diivod vySetieni ¢i zakroku,
jeho ptedpokladany vyvoj, pfibliznou dobu trvani a samoziejmé¢ mozné komplikace.
Chce-li se pacient na néco zeptat, umozni mu to. Napfiklad otazku pacient napiSe na
papir, eventueln¢ ukazuje jednotliva slova na abecedni tabulce. Ona, jako sestra neceka,
ale sama se snazi aktivnim piistupem pacientovi zakrok ¢i vySetfeni ptiblizit. Je-li
pacient na UPV v bezvédomi v podstaté nevidi zadny rozdil. VSe co se chysta ud¢lat, co
zrovna d¢la do doby nez je zakrok hotovy, tak vSe pacientovi fika nahlas. Prost¢ jako by
pii v€domi byl. Dodrzuje podepsani informovaného souhlasu v pfipadé, dovoli-li to
zdravotni stav pacienta. Jmenuje riizné informované souhlasy jako je souhlas s podanim
transfuznich ptipravki, s hospitalizaci, vySetfenimi a dalsi. Pacient jej podepise a pokud
neni schopen podpisu, lékai zaznamend do dokumentace jeho nemoznost podpisu a
sestra se jako své€dek podepiSe. U pacienta je dle jejiho nidzoru mozné vyuZit i
nonverbalniho projevu informovaného souhlasu jako je tfeba kyvnuti hlavou nebo stisk

ruky.

Rozsah informaci tykajicich se Umluvy o lidskych pravech a biomedicing
hodnoti jako maly. Mysli si, Ze je to smlouva tykajici se prav pacienti, jejich 1éceni
apod. Podrobnégji vSak nedokéaze vice fict. Nedokaze zaradit, do jakého oboru patii

zachovani lidské diistojnosti a autonomie. Tipuje obor psychologie ¢i eticky.

Jako slozitou otazku vnima odpojeni pacienta od UPV v piipadé marné 1é¢by.
Dle jejiho nazoru se na ni neda odpovédét pausalng. Je to naprosto a vzdy individualni
zélezitost. ZjednodusSen¢ tika, ano jsou situace, kdy po naprostém vycerpani vSech
moznosti by zfejmé¢ souhlasila s odpojenim pacienta od UPV. Jeji pfistup k
oSetfovatelské péci 0 pacienta kategorizovaného na bazalni 1éCbu je stejny jako u
pacienta s plnou lécbou a nadgji na preziti. Nedéla Zadné rozdily a vSem se snazi

veénovat maximalni péci. K pocitu, kdy podava pacientovi posledni 1€k a nasledné vi, ze



jiz z4dny nedostane, se nedokaze s naprostou rozhodnosti vyjadrit. Uvadi, ze zalezi v
jakém rozpolozeni zrovna ¢lovék byva, jestli ma néjaké svoje osobni starosti, jak moc
mu doty¢ny pacient piirostl k srdci a jaké ma vztahy s pacientovou rodinou. Mluvi o
mnoha okolnostech, které dany stav ovlivni. Mysli si, ze je mozné vnimat ukonceni
marné 1éCby jako projev pasivni euthanasie. Mluvi o situacich, kdy to mize byt
vnimano jako vysvobozeni a ukonceni utrpeni pacienta. Sviij pfistup k oSetfovatelské
péCi o pacienta, ktery je plné 1éCen a mé nad¢ji na pieziti, hodnoti kladné. V ptipadech,
kdy 1é¢ba trva dlouho a nedostavuje se zadné zlepSeni zdravotniho stavu pacienta, miva
pocit, ze ji dochazi energie a motivace. V piipad¢, kdy se pacientliv stav stabilizuje a
jsou u n¢j vidét zmeény k lepSimu jeji energie a motivace stoupa. Vidina vysledku, ze
pacient odejde domil, je pro ni velice motivujici. Zajem pacienta na UPV o
oSetfovatelskou péci je podle ni velice individualni. Mysli si, Ze prvni dny obecné je
spoluprace ze strany pacienta mala. Je piesvéd¢ena o vyznamu piistupu sestry a tak se
maximalné trpélivé snazi vysvétlovat pacientovi vse Vv souvislosti s oSetfovatelskou
péci. Povzbuzuje jej, ptida usmév a pochvalu a pacient vétSinou brzy zacne projevovat
zajem o déni kolem né&j a zadina se aktivné zapojovat. Avsak v situaci, kdy je pacient na
luzko, UPV a ostatni pfistroje pfipoutan dlouho, se stava apatickym, rezignovanym a
jeho zajem opét upada. Zastava ovSem nazor, ze pomoci aktivniho pfistupu ze strany
sestry, je mozné pacienta “zlomit” a dodat mu potiebné sily. Dle jejiho nazoru neni
neobvyklé, Ze se tato obdobi nékolikrat béhem dlouhé hospitalizace u pacienta

vystiidaji.

K problematice vyuzivani kategorizace pacienta se nedokaze vyjadfit. Nezna
pfesné vyznam pouzitého terminu a tim padem nevi, kde je legislativné oSetfena. K
Advance directives se domniva, ze by takovym pfedem vyslovenym pianim mohlo byt
nenapojovat pacienta na piistroje, ale neni si timto vyrokem viibec jistd. Nedokaze tedy

ani jmenovat jaké formy do tohoto souboru spadaji.

Zavérem se k spolurozhodovani o lécebném procesu u kategorizovaného

pacienta na UPV vyjadiuje jako o nemoznosti se jej zacastnit.



Rozhovor 4

Respondentka 4, sestra s magisterskym vzd€lanim, devitimési¢ni praxi na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni, se snazi svéfené pacienty na UPV podrobné a
srozumitelné a pokud mozno Uplné informovat o zakroku nebo vysetieni, které je ceka.
Informuje takto pacienta kazdého stupné védomi na UPV. S bezvédomym pacientem na
UPV komunikuje uplné stejn¢ jako s pacientem pii védomi. Nevidi z praktického
hlediska rozdil, ktery by ji branil rozliSovat komunikaci mezi pacientem bezvédomym a
pacientem pii védomi. Pacientovi pfi védomi na UPV se vSak navic snazi trpélivé a
srozumitelné vSe vysvétlit, aby mél jasnou piedstavu o tom, co se s nim déje nebo bude
dit. V pfipadé, ze ma pacient zajem, odpovidd mu na jeho otazky. Vyuziva abecedni
tabulky, pisemného projevu pacienta nebo obrazkl k jednodussi a rychlejsi orientaci a
pochopeni, co mé pacient na mysli. Na otdzku, zda dodrZzuje rizné formy
informovaného souhlasu, odpovida, ze urCité a vyjmenovava, Ze se jednd o souhlasy
s hospitalizaci, s anestezii a dal$i. Zde byla respondentce poloZena dopliiujici otazka o
form¢ zplisobu podani informovaného souhlasu pacientem. Na tu respodnetka
odpovédéla, Ze pokud je pacient pii védomi a ma dostatek svalové sily, podepisuje jej
sam. Pokud nema silu jej podepsat, zapisi spolu s lékafem do dokumentace souhlas
vyjadteny kyvnutim hlavy, mrknutim nebo stiskem ruky a oba dva se podepisi. Pokud
se jedna o pacienta v bezvédomi, 1ékat do dokumentace zaznamena pacientliiv stav a

opét se podepiSe spolu se sestrou, kterd figuruje jako svédek.

O Umluvé o lidskych pravech a biomedicing k4, Ze se jedna o dokument, ktery
vznikl po 2. svétové valce. M4 zarucit, Ze pacient bude informovan o kazdém lécebném
zdkroku, ktery bude podstupovat a bude snim souhlasit. Ulelem je predejit
neopravnénym a nelegdlnim zdsahtim do lidského zdravi a provadéni neopravnénych
experimentl na ¢lovéku, pacientovi. Lidskou dlstojnost a autonomii bez véhani fadi do

oboru etika.

U pacienta na dlouhodobé UPV v pifipadé marné 1écby souhlasi s odpojenim,

samoziejm¢ po konzultaci s nejblizSimi z rodiny. Pacientovi kategorizovanému na



bazalni 1écbu se snazi do posledni chvile poskytovat veSkerou péci vztahujici se
k pojmu bazalni stimulace. Na mysli ma hygienu, komunikaci, polohovani, podavani
1ékt k tiSeni bolesti dle ordinace 1¢kare a dalsi. Uvadi, ze ma zvlastni pocit pii ukonceni
organové podpory ,jeji rukou®. Vnima trochu litosti, smutku, uvédomeéni si konce
zivota, ale vi, ze by m¢l prevladnout jeji profesionalni pfistup. Zamysli se nad udrzenim
vlastniho psychického zdravi, kdy urCité neni, dle jejich slov, pfili§ dobré intenzivné
vnimat kazdého pacienta v terminalnim stadiu nemoci. K ukonéeni marné 1écby jako
projevu pasivni euthanasie se vyjadiuje nejisté. Neni si jista, zda se jedna o euthanasii,
ale surcitosti ji vnima jako prevenci dysthanasie. Popisuje situace, kdy v mnoha

ptipadech se kazdopadné jedna o ukonceni utrpeni ¢lovéka.

Na otazku kategorizace pacienta stazavym pohledem ve tvaii odpovida, ze
bohuzel nevi o zadné konkrétni kategorizaci pacienta, kterou by na jejich pracovisti
pouzivali a tim padem nezna jeji legislativu. K Advance directives se vyjadiuje jako o
prani pacienta nebyt resuscitovan a nebyt zafazen mezi darce organti. Nedokazala vSak

zaradit, jaké formy kategorizace do tohoto souboru spadaji.

K moznosti spolurozhodovani o 1écebném procesu kategorizovaného pacienta na
dlouhodobé UPV ftika, ze ma moznost se zucastnit formou informovani lékafe, jak
vnima pacientliv stav, zda se lepSi nebo naopak horsi. Spoluticast na tomto dé&ji vSak
spociva v provedeni korekce kontinualn€ podavanych 1€kt pfi zméné fyziologickych

funkci, indikované Iékarem.



Rozhovor 5

Respondentka 5, sestra s magisterskym vzdélanim, s Sestnactiletou praxi, s
atestaci v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci, pracujici na metabolické jednotce
intenzivni péce odpovidd na informovanost pacienta jednoduse. Pacienta verbalné
informuje I1ékaf, ktery mu sdéli divod vySetieni a jeho podrobny popis. S pacientem na
UPV v bezvédomi komunikuje dle zasad bazdlni stimulace. Je to pro ni jiz zabé&hla
rutina, kterou provadi dnes a denné. S ventilovanym pacientem pii védomi komunikuje
V podstaté jako s pacientem spontanné ventilujicim, tedy s dopomoci pomicek, jako
jsou napft. abeceda, psaci potieby a zpétna nonverbalni komunikace ze strany pacienta.
Snazi se odezirat ze rtd, sleduje jeho grimasy, gesta. Na dotaz ohledné informovanych
souhlasti odpovida jmenovitym vyétem vSech moznych souhlast dle platné legislativy,
jako je mnapi. souhlas s hospitalizaci, informace o zdravotnim stavu pacienta,
informovany souhlas s nejriznéjSimi vykony. Na doplilujici otdzku, jak prakticky
informovany souhlas provadi s ohledem na pacientiv zdravotni stav, odpovida, ze
pokud je pacient schopny, podepiSe jej. Pokud neni, 1¢kat zaznamena do dokumentace
divod neschopnosti se podepsat a spolu se sestrou svymi podpisy stvrdi diivéryhodnost
pacientovo vyjadieni. Pacient ma moznost se vyjadrit napt. stiskem ruky nebo kyvnutim

hlavy.

Informace o Umluvé o lidskych pravech a biomedicing ma nulové, ale lidskou

distojnost a autonomii bez rozmysleni zafazuje do oboru etika.

K odpojeni pacienta od dlouhodobé UPV v piipadé marné 1écby se vyjadiuje
s lehkou rozvahou. Uvadi, ze kazdy ¢lovék ma narok na dastojny odchod ze Zivota a
neni naSim pravem jej za kazdou cenu udrZovat. K oSetfovatelské péci o
kategorizovaného pacienta se zminuje o neménném oSetfovatelském piistupu. Tedy
meéni se pouze kategorie 1éCby a osetfovatelské péce se to zadnym zdsadnim zptisobem
nedotyka. K ukonceni postupti organové podpory nemluvi o zadnych pocitech. Dle
jejiho nézoru jde o raciondlni zohlednéni vSech skutecnosti a neprodluzovani 1écby,
ktera je povazovana za marnou a nevede k dobré kvalité zivota. Pasivni euthanasie jako

konec utrpeni pro pacienta je pro ni jen zalezitost thlu pohledu a interpretace. Rozsah



ani kvalita osetrovatelské péce, kterou poskytuje pacientim na UPV, neni zavisla ani na
kategorizaci, ani na progndze pacienta. Z pohledu vnimani poskytované oSetiovatelské
péce nevidi rozdil, jestli je pacient kategorizovan na bazalni 1é¢bu anebo je pIné 1é¢en.
Pripousti vsak, Ze pokud se pacient vrati v dobré kvalit¢ do Zivota, napliuje ji to velmi
dobrym pocitem. Zajem o oSetfovatelskou péci ze strany pacienta pii védomi na UPV je

podle ni velmi individualni.

Kategorizaci pacienta definuje jako stanoveni diagnostickych a terapeutickych
postupu pii 1é¢bé konkrétniho pacienta a legislativng ji fadi do Listiny zakladnich prav a
svobod. O pojmu Advance directives samoziejmé slySela a nésledné¢ s piehledem
jmenuje formy kategorizace. Udava 1. kategorii vedenou jako plnou 1écbu pacienta v
celém rozsahu. Dale WH, ¢ili nerozSifovani stavajici terapie o organovou podporu a
WD v podstaté bazalni terapie. Zna jesté kategorizaci DNI a DNR pokud je to tfeba

uvadét v dokumentaci, ale nakonec vysvétluje, Ze stejné zalezi na slouzicim 1ékafi.

Dle jejich slov, ma vzdy moznost se vyjadfit k lécebnému procesu u
kategorizovaného pacienta na dlouhodobé UPV. Sestra je dle ni, soucasti tymu a ma
pravo se vyjadfit o dlouhodobém stavu pacienta, jeho progresi, stavu ¢i zlepSenich v

ramci oSetfovani. Lékaii k tomuto faktu mohou nasledné pfihlédnout.



Rozhovor 6

Respondentka 6, sestra se stiedoskolskym vzdélanim, s Sestnactiletou praxi,
pracujici na lazkach dlouhodobé intenzivni péce komunikuje s pacientem na UPV
verbaln€. Snazi se mu vysvétlit, co jej ¢ekad a pripadné zodpoveédét dalsi jeho otazky.
Pokud je pacient na UPV v bezvédomi mluvi na n¢j, vyuzivd bazalni stimulaci s
pfedepsanymi doteky na rameni, které vyuziva predevsim pii ptichodu k pacientovi.
Pacientovi na UPV, ktery je pii védomi, opét vSe slovné sd€li a ku pomoci ji jsou
tabulky s abecedou, piktogramy nebo psana forma od pacienta vyjadiujici zpétnou
vazbu pacienta. Informovany souhlas je pro ni povinnost, na kterou nezapomina a
nalezit¢ ji administrativné dozoruje. Na pracovisti vyuzivad informovany souhlas
pacienta s hospitalizaci, informovany souhlas s CT vySetfenim, magnetickou rezonanci,
se zavedenim centrdlniho zilniho katétru a dal$i. Na dopliiujici otdzku, jakym zptisobem
postupuje pii podani informovaného souhlasu pacientovi, odpovida, ze 1ékat pacientovi
na UPV pii védomi nejdiive vSe nalezité vysvétli a pokud to lze, pacient souhlas
podepise. Pokud neni pacient schopny se vyjadfit psanou formou a piesto souhlas udéli,
napt. mrknutim oka, stiskem ruky nebo jednoduSe kyvnutim hlavy, zaznamena tuto
skutecnost 1ékat do dokumentace a stvrdi ji svym podpisem. Sestra se podepiSe do

informovaného souhlasu jako svédek.

K Umluvé o lidskych pravech a biomedicing se rezolutné vyjadiuje, Ze Zadné
informace bohuzel nema a nezna ji ani z doslechu. Lidskou distojnost a autonomii fadi

po kratkém vahani do oboru etika ve zdravotnictvi.

Souhlas vyjadiuje k ndzoru na odpojeni pacienta na dlouhodobé UPV pokud se
jedna o marnou lécbu. Sdéluje: ,,Pro¢ prodluzovat utrpeni, vZdyt je to pro pacienta
nedlstojné umirat v bolestech jako troska.” V ndvaznosti na toto téma mluvi o svém
pristupu k oSetfovatelské péci u kategorizovaného pacienta na UPV v reZimu bazalni
terapie jako o stejném, ktery zaujima ke kazdému jinému pacientovi. Ned¢la rozdily a
snazi se do posledni chvile pacientovi poskytovat odbornou oSetfovatelskou péci. Pti
podani posledniho 1éku pacientovi ,,jeji rukou” nepfemysli, ze tak ¢ini. Jejim ndzorem

je, ze pokud selhala veSkera 1écba, tak nevidi duvod proc ji zbytecné prodluZzovat.



Zastava také nazor, Ze naklady spojené s touto 1é¢bou se mohou vyuzit jinde, kde by to
mélo smysl. Ukon¢eni marné 1éCby a tim néasledny konec utrpeni pro pacienta s urcitosti
hodnoti jako projev pasivni euthanasie a vice se nevyjadiuje. S pacientem na UPV plné
léCenym a tedy s nadé€ji na preziti pristupuje se svoji oSetfovatelskou péci jako u
ostatnich pacientll. Pfiznava vSak, ze péce o pacienty, u kterych je redlna nadéje navratu
do bézného Zivota, ji vice bavi a uspokojuje. Zajem pacientd na UPV o oSetfovatelskou
péci povazuje za individualni zalezitost. Néktery pacient, dle jejiho nazoru, pokud vi, ze
se jeho stav zlepsi, je trpelivy a snazi se oSetfovatelskou péci piijimat pozitivné. Pokud
si ale pacient uvédomuje si svoji konecnost a chce zemfit, o jeji oSetfovatelskou péci

naprosto nestoji a svym zpusobem ji i odmita.

Kategorizaci pacienta definuje jako fakta, kterymi se fidi oSetfujici personal, a to
at’ 1ékarsky nebo nelékatsky. Nalezitou legislativu ov§em neznd. Pojem soubor forem
pfedem vyslovenych piani jiz slySela a dokonce jeden pacient lezici na jejich pracovisti,
mél takto predem vyslovend ptani sepsand. Plnou lécbu, polozadrzenou 1écbu a

paliativni 1éCbu zahrnuje jako formy kategorizace.

Ke spolurozhodovani o lé¢ebném procesu u kategorizovaného pacienta na
dlouhodobé UPV jiZ méla moZnost se vyjadfit. Vypravi o vedouci 1ékafce pracujici s ni
v tymu, kterd vi a uznava, Ze jako sestra ma o pacientovi daleko vice informaci a k uzké

spolupraci ji vybizi. Zajima ji nazor sestry.



Rozhovor 7

Respondentka 7, sestra se stfedoskolskym vzdélanim, studujici VOS, s
dvouletou praxi, pracujici na lizkéch dlouhodobé intenzivni péce vysvétluje pacientovi
na UPV vSe co jeho zdravotni stav pfinasi. Komunikaci s pacientem na UPV v
bezvédomi nerozliSuje od komunikace s pacientem na UPV pii védomi. S obéma
komunikuje stejnym zplUsobem, u pacienta pii védomi navic pomoci piktogrami,
obrazki a dle situace a zdravotniho stavu pacienta i pomoci odezirdni ze rti a
gestikulace pacienta. Na dotaz ohledn¢ informovaného souhlasu odpovida vyctem
riznych informovanych souhlasii jako je souhlas s hospitalizaci, nebo vySetfenim. Na
polozenou dopliujici otdzku, jakym zplisobem informovany souhlas pacient udé€luje,
odpovida, ze zalezi, zda pacient je schopen informovany souhlas podepsat. Pokud ne,
nema svalovou silu udrzet tuzku, souhlas podava grimasou nebo gestem. Lékat provede
zaznam do dokumentace a ona jej jako svédek podepiSe. Pokud je pacient na UPV v
bezvédomi, lékat zapiSe aktualni zdravotni stav pacienta a divod nemoznosti se k

souhlasu vyjadrit a podepisuji jej 1ékar a sestra jako svédek.

S ohledem na pravé probihajici studium na VOS se k Umluvé o lidskych
pravech a biomedicin€ vyjadiuje, Ze se na skole s takovym tématem setkala v predmétu
,Pravo ve zdravotnictvi a Vefejném zdravotnictvi“. Zminuje o lidskych pravech,
pravech pacienta a informovaném souhlasu pacienta. Zachovani lidské diistojnosti a
autonomie zafazuje do etiky ve zdravotnictvi nebo uvaZzuje 1 nad pravem ve

zdravotnictvi.

S odpojenim pacienta na dlouhodobé UPV souhlasi pravé pouze v piipadé
terminalniho stadia nemoci pacienta. Jinak se zamysli nad tématem, kdy opravdu zalezi
na individudlnim pfistupu k nemocnému. U kategorizované¢ho pacienta na UPV na
bazalni léCbu zajistuje zakladni oSetfovatelské tikony tak jako u ostatnich pacientd.
Pocity, které¢ vnima pii podani posledniho 1éku od ni samotné, mé jasné. Neni
zastancem protahovani utrpeni pacienta a souhlasi tak s ukoncenim organové podpory.
Mysli si, Ze ukonceni marné 1é¢by je moznym projevem pasivni euthanizie a vnima

tak, Ze pacient je ze svého zajeti vysvobozen a konci tak jeho utrpeni. K pfistupu k



osetfovatelské péci o pacienta na UPV, ktery ma nad€ji na zivot se vyjadiuje
nasledovné: ,,Pokud je nadé&je na uzdraveni, tak to ma vyznam a ja jedu na 150%.”
Vylucuje moznost, ze by se o ostatni pacienty, pravé napiiklad kategorizované na
bazalni 1é¢bu, nestarala se vs§i ochotou a zodpovédnosti, ale tady ma pied sebou hnaci
motor, nad¢ji, Ze jeji snaha a vynalozené Gsili bude k néemu. Zajem pacientii na UPV
o oSetfovatelskou péci povazuje za zcela individudlni. Nékdo z pacientl zajem ma,

nékdo je apaticky.

Kategorizaci pacienta de€li na PL jako plnd 1écba pacienta, PZL jako
polozadrzena 1é¢ba a PAL jako paliativni 1é¢ba pacienta. Souhlasi s ni a je pro ni
vyjadfenim, stanoviskem, rychlym zorientovanim se v pacientové zdravotnim stavu.
Nevi vsak, kde je legislativné oSetfena. O souboru forem pfedem vyslovenych ptani
opét poprvé slysela ve svém studiu na VOS a to v pfedmétech Etika a Pravo ve
zdravotnictvi. Do forem kategorizace zahrnuje napf. ptani pacienta nebyt resuscitovan,
nebo nesouhlas s darcovstvim organt. Vyslovené pifani pacienta musi byt ovéfené

notafem a doba trvani takto vysloveného ptani ma platnost pét let.

Prozatim neméla mozZnost spolurozhodovat o 1écebném procesu u

kategorizovaného pacienta na UPV.



Rozhovor 8

Respodentka 8, sestra se stfedoskolskym vzdélanim, s osmiletou praxi, pracujici
na lizkach dlouhodobé intenzivni péce se snazi pacientovi na UPV ustné sdélit, co jej
za vySetieni ¢i zakrok ¢eka. PopiSe mu postup, jak to bude probihat a pfi jednotlivych
¢innostech znovu vse opakuje, aby pacient nemél obavy z neznama. Pokud je pacient na
UPV v bezvédomi, chova se k nému jako k pacientovi pti védomi. Stale komunikuje a
opakované vysvétluje, mluvi na néj, jako kdyby vnimal. Vyuziva téZ techniky bazalni
stimulace. Pokud je pacient na UPV pii védomi, vyuzivd v komunikaci s timto
pacientem abecedni tabulku, nebo odezirani ze rtd pacienta. Informovany souhlas je na
jejim pracovisti vyuzivan dle platnych legislativnich ptedpist. Dodrzuje jeho podepsani
spolu s lékarem. Uvadi, Ze pii moznosti podpisu pacienta jej nechaji podepsat a pfi
nemoznosti ud€luje pacient souhlas pokyvem hlavy, stiskem ruky. Lékat vSe zapisuje
do dokumentace v¢etn¢ duvodu, které brani pacientovi podepsat informovany souhlas

vlastnoru¢né. Sestra se nasledné podepise do dokumentace jako svédek.

O Umluvé o lidskych pravech a biomediciné nikdy neslysela a nedokaze ani
zhruba vysvétlit, ¢eho se tyka. Tipuje prava pacientl. Zachovani lidské dustojnosti a

autonomie bez rozmysleni zahrnuje do etiky ve zdravotnictvi.

O odpojeni pacienta od UPV, kdyz je jeho 1écba marnd, si mysli, Ze je to do
urcité miry v poradku. Pokud vidi, Ze pacient nema nad&ji dal Zit jako clovek, jen lezi,
mu jeho klid pteje. Horsi pro ni je, kdyz ma pted sebou pacienta mladého. Napada ji jak
je svét nespravedlivy. OSetfovatelskou péci kategorizovanému pacientovi na bazalni
1é¢bu poskytuje ve stejné vysi jako jinému pacientovi. Nedéla rozdily, jestli ji pacient
vnima nebo ne. SnaZi se mu poskytnout vSe, co potiebuje bez ohledu na urcené
kategorie. Nad pocity, které vnima pi#i podani posledniho 1éku pacientovi, se zamysli.
Tyto pocity definuje jako tlevu pro pacienta. Sama si nechce pfipoustét, ze ukoncena
1é¢ba zapricini pacientiv konec zivota. Chce se od toho oprostit, protoze jak sama
uvadi: ,,Musela bych se z toho zblaznit.” S t€mito pocity praveé vnima pasivni euthanasii
jako vysvobozeni pacienta a ukonceni jeho utrpeni. Pacientovi na UPV s nad&ji na

preziti poskytuje oSetfovatelskou péci v maximalni mozné mife. Uvadi, Ze se snazi u



vSech pacientii oSetfovatelskou péci poskytovat stejné dobte, ale tady ji provadi s vnitini
nad¢ji na lepsi zittky pro samotného pacienta. Tato nad¢je ji dodava silu pracovat s
takto nemocnymi pacienty. O zajmu pacienta 0 oSetfovatelskou péci si mysli, ze jde o
naprosto individualni zélezitost. Kazdy ma jinou povahu, kazdy vnima svoji nemoc a

pfipoutani na UPV jinak. Néktery pacient se snazi bojovat, jiny naopak ne.

Definici kategorizace pacienta neodkaze vysvétlit. Vi, ze ji maji 1ékafi napsanou
v dokumentaci, zna pojem DNR a vi, Ze nema zacit resuscitovat, pokud dojde k zastavé
srdce. Po takové uvaze se snazi fict, ze je tim vyjadieno, jak ma sestra postupovat. Jestli
ma nebo nemd zalit resuscitovat. Nevi tedy ani, kde je kategorizace legislativné
osetfena. O pojmu Advance directives tika, ze o takovém souboru slysela, ale nevi, jaké
formy kategorizace do tohoto souboru spadaji, ackoliv v predchozi otazce se

vyjadfovala k DNR.

Nedokaze se ptimo vyslovit k spolurozhodovani o 1é€ebném procesu u pacienta
na UPV, ktery byl kategorizovany. RozvaZzuje nad tim, Ze s Iékafem vétSinou

spolupracuje ve smyslu informovani lékafe o stavu pacienta z jejiho pohledu.



Rozhovor 9

Respondentka 9, sestra se stfedoskolskym vzd€lanim, s atestaci z anesteziologie
a resuscitace v intenzivni péci, tfiadvacetiletou praxi, pracujici na lizkach dlouhodobé
intenzivni péce vysvétluje pacientovi chystany zakrok nebo vysetfeni ustné. Sama se
vyjadiuje: ,,Prost¢ mu to feknu.” S pacientem na UPV mluvi, fikd mu vSe, co s nim
bude d¢lat bez ohledu na to, zda je nebo neni v bezvédomi. Pokud je pacient na UPV pii
védomi, ma snahu pfimét ho komunikovat, odezira z jeho rtl, nebo se s nim domlouva
pisemné, ptipadné pomoci piedtisténé abecedy. Na dotaz 0 dodrzovani riznych forem
podpisu informovaného souhlasu jmenuje vycet informovanych souhlast, jako je napft.
souhlas s hospitalizaci, informovany souhlas s riznymi vySetfenimi. Po polozené
doplnujici otazce jakym zplisobem pacient na UPV informovany souhlas podava, mluvi
o moznostech kdy pacient je schopny se sam podepsat a dal$i kdy schopen neni. V
druhém ptipad¢ zalezi, zda je schopen alespoii kyvnout hlavou nebo stisknout ruku.
Lékar pak zapiSe vSe do informovaného souhlasu, jaky je zdravotni stav pacienta a

sestra se podepise jako svédek.

Nezna pojem Umluva o lidskych pravech a biomedicing, nikdy o ni neslysela a
tedy nedokaze odpoveédét co je jejim obsahem. Lidskou dustojnost a autonomii by

zatadila do etického kodexu prav pacienta.

Mysli si, ze odpojeni pacienta od dlouhodobé UPV, v ptipadé marné 1écby, je
pro pacienta jediné¢ dobré rozhodnuti. Jeji nazor je takovy, Ze je to uleva jak pro
pacienta, tak 1 pro jeho rodinu a blizké. Stavi se k tomuto rozhodnuti kladné a podporuje
jej. U kategorizovaného pacienta na UPV na bazalni terapii provadi oSetfovatelskou
péci stejnym a jak fika sama, Gpln€ normalnim zptisobem. Vysvétluje, jak si tuto praci
vybrala, jak ji saturuje a snaZzi se ji citov€ neproZivat. O pacienta v této kategorii se stara
stejné jako o vSechny ostatni pacienty. Jako velkou ulevu pro pacienta bere podani
posledniho 1€ku pii ukonéeni organoveé podpory. Ned¢la ji problém starat se o pacienta
klidn¢ rok nebo i vice v kuse. Pokud ale vidi, jak ¢lovék nevnima svét kolem sebe ani
své blizké, mysli si, ze ukonceni 1éCby je to pravé a spravné feseni. Pasivni euthanasii

jednozna¢né vnima jako vysvobozeni a konec utrpeni pro pacienta. K oSetfovatelské



péci pacienta na UPV s nadgji na zivot se stavi pozitivnéji ve smyslu svych pocitt, ale
ne v praktickém provedeni. Tato prace ji t&si a je pro ni prijemnéjsi. Mysli si, ze zajem
pacienta na UPV 0 oSetiovatelskou péci je dost individudlni. Nékdo oSetfovatelskou
péci vyzaduje a svym zplsobem si o pozornost fikd. Naopak jsou pacienti, ktefi Sviij
nezajem dokézou dat najevo napft. i zt€Zovanim prace sestie ve smyslu vytrhavani si

invazi a dalsi.

Kategorizaci pacienta nedokéze definovat a mysli si, Ze na jejim pracovisti se ani
nevyuziva. Nevi, kde je legislativné oSetfena. O souboru forem piedem vyslovenych
ptani jiz slySela. Zatim se vSak s pisemnym pifanim pacienta po dobu své praxe
nesetkala. I kdyz nékteti stafi pacienti se dozadovali svého umrti, aby nebyli nikomu na

obtiz.

K spolurozhodovani o 1é¢ebném procesu u kategorizovaného pacienta na UPV

se neméla moznost vyjadrit.



Rozhovor 10

Respondentka 10, sestra se stiedoskolskym vzdélanim, roéni praxi, pracujici na
luzkach dlouhodobé intenzivni péce se snazi podat pacientovi na UPV o blizicim se
vysetieni nebo 1écebném zakroku podstatné informace srozumitelné, aby je pochopil a
veédel, proC je to tak nutné. Pacientovi na UPV v bezvédomi verbalné sdéluje vse, co
bude probihat i kdyZ ji nevnima. Pozdravi, oslovi jménem, dotkne se ramene a fekne, cO
bude dale délat. S pacientem pii védomi si vede stejnym zptsobem jako v bezvédomi,
¢ili mluvi na néj a dodava, ze pokud se stane, ze pacient Spatn¢ slysi, napiSe mu svoje
pozadavky velkym tiskacim pismem na papir. Informovany souhlas bud’to podepise
pfimo pacient sdm, pokud mu to jeho zdravotni stav a svalova sila v rukou dovoli, nebo
1€kat sepise veskeré diivody, pro¢ pacient takto informovany souhlas podepsat nemtize.
V téchto piipadech je mozné udé€leni souhlasu pokyvem hlavy nebo mrknutim o¢i.
Pokud od pacienta na UPV informovany souhlas ziskat nelze z diivodu bezvédomi nebo
analgosedace, 1ékat opét zaznamena vSe do dokumentace a sestra se jako svédek

podepise.

O rozsahu informaci o Umluvé o lidskych pravech a biomedicing mluvi jako o
minimalnim. Nedokaze piesné fict, co je jejim obsahem. Uvadi, ze zachovani lidské
dustojnosti a autonomie musime respektovat. Nejisté tyto terminy zatazuje do etiky v

medicing.

Odpojeni pacienta od UPV u marné 1écby vnima jako vazné téma. Odpovida, Ze
pokud se shodnou 1ékati daného oddéleni, ptipadné i sestry a navic rodina souhlasi, pak
je to pro pacienta lep$i. Je-li navic doloZeno, ze nemuze dojit ke zlepSeni zdravotniho
stavu, kloni se k této problematice pozitivné. Uzavira toto téma zdlraznénim nutnosti
individualniho posouzeni kazdého jednotlivého ptipadu. Sviyj piistup k poskytovani
oSetrovatelské péce u kategorizovaného pacienta na bazalni 1€€bu hodnoti jako kladny.
Do posledni chvile se k takovému pacientovi chova jako ke kazdému jinému pacientovi
a pfitom se snazi zachovat jeho lidskou diistojnost. Zpoc¢atku své praxe vnimala podani
posledniho 1éku od ni samotné velice Spatné€, pak jeji pocity byly smiSené a postupem

¢asu a ziskan¢ho nadhledu se s tim jiz umi vnitiné vypotfadat. Pasivni euthanasii vnima



hlavné¢ jako vysvobozeni pro pacienta. Sviij pfistup k oSetfovatelské péci o pacienta na
UPYV s nad¢ji na preziti hodnoti kladn€. Snazi se o poskytnuti maximalni péce véetné
vyuziti bazalni stimulace. Dulezita je dle jejiho nézoru i komunikace s rodinou, se
kterou je nutné probrat, vyhlidky do budoucna. O z4jmu pacienta na UPV o
osetfovatelskou péci, ktery je pfi védomi, si mysli, ze je rizny. ZaleZi na osobnosti
pacienta. Nékdo bojuje od zacatku do konce, nékdo bojuje a pak ma snahu vzdat a
nekdo je uplné pasivni. Uvadi, ze pak zalezi na motivaci sestry, jak se ji podafi pacienta

presvédcit, aby mél chut’ zit a bojovat dal.

O kategorizaci pacienta mluvi jako o terminu, se kterym se nesetkala a nevi, zda
se na jejich pracovisti pouzivd. Udava, Ze moznd ano, jen nevi, ze se jednd o
kategorizaci pacienta. Soubor forem pfedem vyslovenych pfani zna jen jako termin.
Prakticky se nesetkala, ze by né€ktery z pacientl pfedem vyslovené ptani uvadél. Tim,
Ze nezna pojem Kategorizace pacienta, nedokaze zafadit jaké formy kategorizace do

Advance directives spadaji.

Ke spolurozhodovani o 1écebném procesu u kategorizované¢ho pacienta fika:
,Nevim, mozna jsem tu moznost méla, moznd ne. Musim zjistit, co je kategorizace

pacienta.”



Piiloha 4 Navrh na eduka¢ni broZuru pro sestry pracujici na intenzivnich lizkach

+zdkladni pilir biomedicinské etiky a bioetiky

*obsahem jsou 4 etické principy

+ beneficience
* nonmaleficience
+ autonomie

- Justice y
*dobrocinnost, prospesnost Y
‘prospésné konadni lékare a nelékare v zdjmu pacienta
*zachovdvat a ochranovat zivet a zdravi pacienta
*po dobu nemoci zlepsovat kvalitu zivota pacienta

. A e vi y

*druhému neskodit
*nepripustnost imysiné nebo nedmysine poskodit,ublizit pacientovi
predchdzet rizikum spojené s lé¢bou pacienta, v prevenci i
diagnostice

v
v

autonomie

*svébytnost, sebeurceni, svoboda vule

*moznost individudlni volby

*svobodné rozhodnuti pacienta

‘respektovéani rozhodnuti pacienta |ékarem a nelékarem

*spravedInost
‘rovnost pro poskytovani léc by pacientovi

*nepripustné diskriminace z divedu véku, pohlavi, ndbozenstvi,
narodnosti, politické prislusnosti, socialniho postaveni, nemoci




II1.
kategorie

diferenciace rozsahu péce dle stavu a prognézy nemocného
*nezahdjeni nebo nepokracovani marné a neidcinné lécby
ukazatel pro neposkytovani marné neicinné lécby v souladu
s etickymi principy mediciny a platnymi pravnimi predpisy

plné terapie
withholding
withdrawing

1. kategorie -
*II. kategorie -
*1IT1. kategorie -

*plnd terapie
*cilend terapie vedouci k zdchrané zivota a zdravi pacienta

J
|
|

*withhelding
*zadrzend, vyckavaci terapie
*nerozsirovdni, nenasazovéni postupu orgdnové odpory

+withdrawing

«yyzazeni postupd orgdnové podpory

svede ke konefnému adpojent pacienta pfi nemoZnosti zastavit postup chorabry,
navrdtit zdravl nebo odvrdtit smrt

sve stdvajict marné anedcelné 1£¢bé neni pokradovdno a tato lé€ba je ukondena

s nazyvdna také péci paliativni

*Konsesudlni stanovisko k poskytovani paliativni péce u nemocnych
s nezvratnym orgdnovym selhdnim 1/2009 vydané Ceskou
spoleénostiintenzivni mediciny CLS JEP

-Doporuéeni predstavenstva CLK C. 1/2010




