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Specifika oSetiovatelské péce v piistupu k pacientim s apalickym

syndromem a k pacientiim v terminalnim stadiu Zivota

Abstrakt

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce v piistupu
K pacientim s apalickym syndromem a pacientim v termindlnim stadiu zivota.
Ve spojitosti s timto cilem bylo stanoveno osm vyzkumnych otazek, zamétenych

na vybrana specifika.

Empirickd ¢éast bakalarské prace byla zpracovana prostfednictvim kvalitativniho
vyzkumného Setfeni, které bylo provedeno formou polostrukturovaného rozhovoru,
ktery se nasledné délil do dvou c¢asti. Prvni ¢ast byla zaméfena na otazky tykajici
se pacienti v apalickém syndromu a vdruhé c&asti byla zmétena na pacienty
V terminalnim stddiu Zivota. Ziskané vysledky byly zpracovany metodou otevien¢ho
kédovani. Vyzkumny soubor tvofily sestry z interni jednotky intenzivni péce, dale

z lazkového hospice, z oddéleni nasledné péce JIP a také z oddéleni ARO.

Vysledky prace, jez byly analyzovany a nésledné kategorizovany, pfinesly zajimava
zjiSténi, na zdklad¢ nichZz jsme dosli k zaveru, ze pro sestry je péce o obé komparacni
skupiny velice fyzicky i psychicky narocnd. Zda se, ze analyza vysledkt je shodna
s jinymi studiemi, nebot’ i my jsme zjistili, Ze sestry identifikuji specifika oSetfovatelské
péce u pacientll v apalickém syndromu zejména v oblasti hygienické péce, vyZivy
a komunikace. Pacientim v terminalnim stadiu se navic dostava klidu, ticha

a dastojného konce zivota.

Bakalatska prace byla psdna tak, aby pfinesla piehled mezi specifiky péce o pacienty
Vv apalickém syndromu a pacienty v terminalnim stadiu Zivota. Vysledkem vyzkumu
nasi bakalafské prace je informacni materidl, ktery slouZi nejen pro sestry, rodiny

pacientq, ale 1 laickou vefejnost.

Klicova slova
Apalicky syndrom; koma; pacient; paliativni pé€e; smrt; termindlni stddium Zivota,;

oSetfovatelstvi



Specifics of nursing care in attitude to patients with apallic syndrome

and patients in terminal stage of life

Abstract

The main goal of this thesis was to discover the specifics of nursing care caring
for apallic syndrome patients as well as terminal patients. In connection
with this objective, eight research questions were addressed, focusing on the selected

specifics.

The empirical portion of the bachelor thesis was achieved through a qualitative research
done in the the form of semi-structured interview which was then divided into two parts.
The first part targeted patients with apallic syndrome while the second part adressed
terminal patients. An open coding method was used to process obtained results.
The research group consisted of nurses from the intensit care unit, nurses
from the hospice and ICU aftercare department, as well as the ARO department.

The results of the research - analyzed and subsequently categorized - revealed
interesting findings, and we came to a conclusion that it is extremely demanding, both
physically and psychologically, to care for the two groups. It seems the analysis
of the results is consistent with other studies, as we discovered that nurses identify
the specifics of nursing care in patients with apalic syndrom, especially in the field
of hygienic care, nutrition and communication. Terminal patients are also provided

with peace, quiet and to die with dignity.

The bachelor thesis was written to provide an overview of the specifics of patient care
with apalic syndrome and terminal patients. The result of the research
is an informational material that serves not only to educate nurses and family, but also
the public.

Keywords
Apallic syndrome; death; coma; nursing; patient; palliative care; terminal stage of life
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UvVoD

V této bakalaiské praci jsme se zabyvali tématem ,,Specifika oSetfovatelské péce
Vv pfistupu k pacientiim s apalickym syndromem a k pacientim v termindlnim stadiu
zivota“. Toto téma jsme si vybrali zejména proto, Ze prace sestry pii péci o pacienty
Vv apalickém syndromu i pacientli v terminalnim stadiu zivota vyzaduje nejen teoretické
znalosti, praktické dovednosti a fyzickou zdatnost pecujicich, ale je tfeba mit i zna¢nou
davku empatie a psychické odolnosti. Jelikoz nikdo predem nevi, jaky osud ho potka,
dochazi k tomu, Ze ncktefi z nas se ze dne na den stavaji zcela zavisli na pomoci
zdravotniki, nebo pomoci svého okoli. Jednou z téchto nelehkych nastrah osudu byva
pravé apalicky syndrom. Casto se setkdvame s nazory, Ze tito pacienti maji nizkou
kvalitu zZivota. BohuZzel, ale nikdo nedokéze fict v jakém rozsahu pacienti v apalickém
syndromu vnimaji a chapou své okoli. Je tedy nezadouci hovofit o utrpeni, pokud

nevime, co nemocny skutecné proziva.

Osud, ktery je pfedem urcen vSem bez vyjimky, je smrt a jeji predchidce, terminalni
stadium zivota. Jak ftika ve své publikaci Kolar (1851) ,, Coz je ta smrt néco
tak hrozného, ze kazdy deési se jejiho blizka? Co je to smrt? Jen malé rozlouceni
se svétem zbloudilym* (Kolar, 1851, s. 134). Soudé dle dostupnych poznatkt
by se podobné dalo ftici i o diagndze apalického syndromu, ktery je dnes spolu
s terminalnim stadiem cCasto tabuizovdn a lidé se jejich pfitomnosti opravdu dési.
O obou skupinidch nemocnych se ¢asto nemluvi a pecujici, ktefi se dostavaji k témto
nemocnym, se pak neciti jisti v pé¢i o tyto pacienty. Vzhledem k tomu, Ze oba stavy
maji minimalni procento nadéje na uzdraveni nebo alespont zlepSeni jejich stavu,
je oSetfovani téchto nemocnych velice naro¢né. Ackoliv se mize zdat, Ze péce o tyto
dvé skupiny je zcela stejnd, dali jsme si za cil v nasi bakalafské praci poukazat prave

na specifika v provadéné osetiovatelské péci.

Teoreticka Cast nasi prace je zaméfena na definici OSetfovatelstvi, dale pokracuje
Vv definovani Apalického syndromu, Termindlniho stadia Zivota, Smrti a také Paliativni
péce. V druhé polovin¢ teoretické cCasti jsme se soustfedili na OSetfovani takto
nemocnych a dusledné popisovali jejich potieby. A sice biologické, psychologické,
socialni a spiritudlni. Empirickd ¢ast se zaobird zmapovanim oSetfovatelské péce,

ktera je poskytovana sestrami V riznych zdravotnickych zatizenich.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Osetiovatelstvi

Burda a Solcova (2015) vysvétluji obor oSetfovatelstvi jako samostatnou védni
disciplinu, kterd se zamétuje na péci o clovéka. Naopak Kutnohorskéd (2013) popisuje
oSetfovatelstvi jako kulturu a oSetfovani vnima jako moralni uméni.
Vytejékova et al. (2015) se vyjadiuji o oSetfovatelstvi jako o samostatné védecké
discipling, jejiz hlavni naplni je podpora a udrzovani zdravi populace. Dle mého ndzoru
je oSetfovatelstvi obor, profese, kterou si vybira kazdy z nas sam, jako své poslani,

kdy nabizi svou pomoc lidem, ktefi ji potfebuji.

Neustéle se vyvijejici technika, politické, ekonomické a sociokulturni zmény se odrazi
nejen do zivota nas vSech, ale také se zvySuji naroky na vzdélani v oSetfovatelstvi.
Je dulezité, aby nejen vSeobecnd sestra, ale i ostatni ¢lenové oSetfovatelského tymu
neustale zvySovali svoji odbornou pfipravenost (Zacharova, 2016). OsSetrovatelstvi
vychazi z mnohych teoretickych modelti, avSak zistava i nadale disciplinou predevsim
praktickou, protoze vétSina sester nejvice pracuje u lizka pacientii. ,,Rozum
J€ zdstupcem teoretické pripravy, kritického mysleni a odiivodnéni osetiovatelskych
postupii. Srdce je vyjadrenim empatie k potrebam pacienta, uzkosti, bolesti, ale i radosti
Z uzdraveni se ci z dilciho uspéchu. Ruka vyjadiuje nejenom lidsky kontakt formou
doteku, ale i bezpecné provedeni casto obtiznych osetrovatelskych technik, které nesou
mozné komplikace* (Vytejckova et al., 2015, s. 11). Mimo jiné by sestra méla
mit znalosti v multikulturnim  oSetfovatelstvi, které ziskdvd studiem kultur.
Jelikoz v poslednich letech je mezi jinymi staty i Ceska republika cilovym statem
pro n€které migrujici obyvatelstvo a zvySuje se tim pravdépodobnost, zZe se zdravotnici
setkaji s pacienty zjinych kultur. S pacienty, ktefi jsou rozdilné rasy, maji jinou
moralku, vyznavaji jiné nabozenstvi a nemusi se shodovat s nasimi nazory na naplnéni
smyslu Zivota. Pfesto vSichni tito lidé se mohou stit piijemci zdravotni péce
(Kutnohorska, 2013). I Zacharova (2016) poukazuje ve své publikaci na problematiku
oSetfovani mezi jednotlivymi kulturami. Proto, aby zdravotni péce byla kvalitni,
se oc¢ekavaji od zdravotnikll znalosti, védomosti a dopliiovani si poznatki o fungovani
mezilidskych vztahti. Kazdy =z oSetfujiciho persondlu by mél respektovat lidské
a moralni zasady pfi kontaktu s pacienty. Velice dulezitou oblast tvofi interakce mezi

pacientem asestrou, se kterou je spojend socidlni komunikace. Autorka



se také domniva, ze pokud se komunikace uplatiiuje spolu s empatickym pfistupem
K pacienttim, vedou spoleéné ke zlepSovani osetiovatelské péde. Burda a Solcova (2015)
charakterizuji oSetfovatelstvi jako aktivni vyhledavani a uspokojovani potieb ¢lovéka
ve Ctyfech oblastech. Jedna se 0 oblasti biologické, socialni, psychické a spiritudlni.
Tyto oblasti se zaméiuji jak naclovéka zdravého, tak na clovéka nemocného.
Osetfovatelstvi mé ve spolecnosti nenahraditelnou roli. Snazi se upevnit ¢i navracet
zdravi, peCuje o jednotlivce nebo celou spole¢nost a podporuje udrzeni a rozvoj

sobéstacnosti pacienta.

Osetfovatelstvi je obor, ktery je psychicky i fyzicky velice narony pro vsechen
oSetfovatelsky personal. Mimo jiné se tento obor zamétuje také na pacienty, ktefi trpi
zavaznymi poruchami védomi, pacienty s diagnostikovanym apalickym syndromem,
nebo také s lidmi v terminalnim stadiu zivota, nasledné je soustiedéno na zmirnéni
Utrpeni a zajiStuje pacientim dastojné umirdni a klidnou smrt. Tyto stavy jsou jedny
skupinu pacientll nejen praktické dovednosti, ale i odborné znalosti. Z divoda vyse
popsanych, jsou v nasledujicim textu popsany stézejni informace vztahujici

se k predkladané problematice.

1.2 Vedomi

Zadak et al. (2007) popisyji poruchu védomi jako jednu z castych diagnoz,
se kterou se setkadvame na oddéleni intenzivni péce. Pfi poruse védomi dochazi
k poskozeni ptedevsim v oblastech orientace mistem, také orientace Cinnosti, ¢asem
i 0sobou anaruSuje schopnost vybavovat si informace, tedy ovliviiuje pamét
postizené¢ho. Pfeifer (2007) udava, ze ve vétsiné piipadt dochazi pii trazech hlavy
Kk poruseni védomi, nebo jeho ztraté, a to na rizné dlouhy ¢asovy usek. Autor popisuje
védomi, a co ho ovliviiuje, pise ,,... S védomim nejvice souvisi predevsim kiira mozkova
a z ni nejvice cast apexu frontalnich lalokii. Pri poruse obou frontdlnich laloku vznika
syndrom frontdalniho kématu. Objasnénim funkce struktury retikuldrni substance
mozkového kmene se objevil dalsi zdroj védomi, zavislého na ascendetni aktivacni
slozce retikularni substance, jejiz aktivita vede k bdelosti. Jde o uroven mozkového
kmene, jehoz umély utlum smerem kauddanim pouzZivame pri  narkoze*
(Pfeifer, 2007, s. 161). Orel et al. (2009) usuzuji pod pojmem védomi proud dusevnich

jevi ¢i stavi. Oznacuje je jako zazitky, kdy jejich proud je prozivani.
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Slezakova et al. (2007) hodnoti védomi jako stav mysli, kdy jeho zaklad tvofi bd¢lost,
tedy wvigilita, jakozto predpoklad pro dalsi stranky védomi. Soucasti védomi
je pozornost, orientace a mysleni. Udava, ze védomi je vazano na ¢innost vyssi nervové

soustavy.

Védomi a jeho poruchy se déli do dvou skupin. Bud’'to mohou byt zpiisobeny ptic¢inou
primarni nebo sekundéarni. Do primarnich pficin fadime naptiklad zénéty, intrakranidlni
krvaceni nebo nadory. Do pfi¢in sekundarnich patii naopak intoxikace, urazy
a také hypoxie. DalSim rozdélenim poruch védomi jsou poruchy kvalitativni a poruchy
kvantitativni. Mezi kvantitativni poruchy védomi patii apatie, dale somnolence, sopor,
kéma, ale také i kratkodoba ztrata védomi, tedy mdloba (Vytejckova et al., 2013).
Ke kvalitativnim porucham védomi se fadi obnubilace, delirium, amence a agonie.
Védomi mizeme vysetiovat pomoci zobrazovacich metod, odbérii krve a moce, pomoci
psychiatrického vySetfeni, nebo vySetfeni interniho. Mezi Casté vySetfovani védomi
se fadi i vySetfeni neurologické, které vyuziva skorovaci systém Glasgow Coma Scale
(viz Priloha 2) (Slezadkova et al., 2007). Pti hodnoceni pomoci skorovaciho systému
se zaméfujeme na otevieni o¢i, slovni a motorickou odpovéd’. Pacient v plném védomi
ziskd patnact bodi, v pifipadé hlubokého bezvédomi dosdhne pacient nejniz$i mozné
hranice a ziska tfi body (Vytejckova et al., 2013). Dle Blumeové et al. (2017) je funkce
védomi zavisla na ur€itém rytmu. Jednim z ptikladud je, Ze u zdravych jedinct reaguje
védomi na cyklus bdéni a spanku. Kdy ve fazi spanku se védomi utlumuje a zotavuje

se do druhého dne.
1.3  Apalicky syndrom

Kapitola 1.3 popisuje nejen zavazny stav apalického syndromu jako takového,
ale soustied’uje se také na problematiku pti¢in vzniku tohoto syndromu, jeho projevy
a deleni dle stadii nemoci. Text nastifluje obraz, ktery se naskytne sestrdm i ostatnim
zdravotnikiim pfi ptichodu k lazku takto nemocného clovéka a napomaha k pochopeni

potieb této skupiny pacient.
1.3.1 Pojem apalicky syndrom

Dle Griinerové (2013) je apalicky syndrom definovéan jako tézké poSkozeni mozku,
které ma raznou etiologii. Apalicky syndrom mtiZze byt subakutni nebo také chronicky,

kdy dochézi k vypadku funkci mozkovée kiry. Pii vzniku vypadku funkce mozkové kliry
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zustdva zachovand funkce mozkového kmene (Vytejckovd et al, 2011).
Dle Kolate etal. (2012) je apalicky syndrom také pojmenovan jako permanentni
neurovegetativni stav. Popisuje tento stav tézkym pocateCnim bezvédomim,
ktery je nasledovan pozvolnym objevovanim vigility, kterou stfida obdobi spanku
apacient jevtakzvaném stavu bdé€lého bezvédomi. Bernat (2008) pojednava
0 apalickém syndromu jako o zdvazném stavu, kdy je zachovano podvédomi, vétSinou
vaskularniho ptivodu. Bartinek et al. (2016) popisuji apalicky syndrom pod nazvem
vegetativni stav, jako zvlastni poruchu védomi vznikajici za pomoci globalnich 1ézi
mozku. Apalicky syndrom mutzeme najit stejn¢ tak pod ndzvem vigilni kéma. Jedna
se osyndrom, kdy dochazi ktézkému poskozeni mozku (Seidl, 2008).
pfi vzniku vyraznéjSich podkorovych 1ézi. Apalicky syndrom mize trvat tydny, mésice,
¢i roky, avSak za podminek dokonalé¢ péce. Jedna se o péci v polohovani, prevenci
vzniku infekci a také péci o acidobazickou rovnovahu nemocného (Seidl, 2008).
Kolaf et al. (2012) dale poukazuji na prognoézu, kdy v 52% konéi apalicky syndrom
umrtim pacienta. Pouze v 5% se mlze pacient vratit do stavu plného zdravi. U ostatnich

43% zustava ptitomnost neurologického a psychického postizeni.
1.3.2 Piiznaky apalického syndromu

Griinerova (2013) upozoriluje na to, Ze tuto skupinu pacienti nelze zahrnout
Kk pacientim s mozkovou smrti. Pacienti, kterym je diagnostikovan apalicky syndrom
maji zachovany rytmus spanku a bdéni. Wislowska et at. (2017) popisuji ve svém
¢lanku, Ze zachovani tohoto denniho rytmu je patrné u pacienta v komatu na funkéni
magnetické rezonanci. Griinerova (2013) déale udava, Ze tito pacienti také oteviraji oci,
avSak nefixuji je na zadny predmét nebo na zaddnou osobu. Nereaguji ani na dotyk,
¢1 osloveni. Seidl (2008) udava fakt, ze po odeznéni akutniho stavu, ktery trva ptiblizné
Ctyfi aZ Sest tydnd, nasleduje stabilizovany stav, pfi kterém nemocny sam zvlada dychat,
polykat, mé& zachovany tlak krve a to samé mlzeme fici i o akci srdecni,

jelikoz ta je také zachovana. Progn6za tohoto onemocnéni je vSak velice neptizniva.

Poloha pro takovouto skupinu pacientil je specifickd. Ve vétSin¢ ptipadl zaujimaji
pacienti horni koncetiny v poloze flexe a naopak koncetiny dolni se nachazi v poloze
extenze (viz Ptiloha 3). Vyziva probihd pouze pomoci zavedené sondy. Muzeme

se setkat s vychylenim vegetativnich stavi ve formé tachykardie, tachypnoe
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a také se zvySenym pocenim. Pro spravné posouzeni reakci pacienta na okoli, mize
slouzit 1 nékolik dni dlouhotrvajici pozorovani. Je dilezité, aby sledovani probihalo
za pritomnosti zkuseného lékare, spolu s osobou, pro kterou je pacient divérné znamy,
to proto, aby bylo mozné vSimnout si 1 nepatrnych signali a reakci. Nasledkem
pozorovani se stdvd komunikacni koéd umoziujici komunikaci pacienta s okolim
(Griinerovd, 2013). Pacienta muzeme vidét lezictho na lizku, s ofima otevienyma
a bloudicima po pokoji, ale nelze s nim navazat zadny kontakt (Seidl, 2008). U pacientii
pozorujeme kvadruparézu, zachovany zlstavaji pouze nepodminéné reflexy.
Pozorujeme inkontinenci mo¢i i stolice, pfitomné jsou i tézké intelektové poruchy
(Fisar et al., 2009). Augustini a Gabrhelik (2012) chapou apalicky syndrom
jako vegetativni stav, kdy si postizend osoba neuvédomuje sebe sama, piitom
ma zachovany cyklus bdéni a spanku pii uplné nebo alespoii ¢asteéné zachované funkci
hypotalamu a také mozkového kmene. Pfiznaky apalického syndromu se vétSinou lisi,
a to predev§im z divodu vzniku poskozeni, ale také svoji roli hraje vék a ptidruzena
onemocnéni, ale také Cas, ktery uplynul od vzniku syndromu. Kolaf et al. (2012) udava;ji
takové ptiznaky apalického syndromu, kdy s pacientem nelze navazat kontakt, pohled
pacient nefixuje na zadny piredmét a nelze u néj vyvolat afektivni reakce. U pacienta
je zachovana hruba motorika stejné tak jako polykaci a Zzvykaci automatismy.
Mezi touto skupinou se muze objevovat hypotonie svalstva, nebo naopak spazmy,

rigidita nebo také tetraparézy spolu s okohybnymi poruchami.
1.3.3. Piic¢iny vzniku apalického syndromu

Seidl (2008) popisuje vznik apalického syndromu jako poskozeni mozku, kdy pfic¢ina
vzniku je riznoroda. Mlze se jednat napiiklad o globalni hypoxii, kterd mliZze vzniknout
jako disledek nedostate¢ného prokrveni mozku pii zastavé dechu nebo zastaveé srdce.
Dale mize vzniknout nasledkem Skrceni, obé&$eni, v dasledku tézkého Grazu nebo tézké
ischemie. Dle Bartliika et al. (2016) je jednou z nejcastéjSich pfic¢in anoxicko-
ischemické postizeni s ndslednym vypadkem zdsobeni krve do mozku. Dalsi z pfi¢in
muze byt posttraumaticky stav, metabolické 1éze a mnoho dalSich pficin. Pii tomto
stavu dochézi ke kortikosubkortikalnimu poskozeni, avSak funkce mozkového kmene
je pln¢ zachovana. Pokud dojde kanoxicko - ischemickému stavu, je vrstva
kortikosubkortikalni postizena a neurony kortikdlni roviny jsou velice zranitelné,
protoze vyzaduji veskeré ziviny 1 kyslik, avSak netvoti si zadné rezervy. Mumenthaler

et al. (2008) vysvétluji pticiny vzniku nedostateCnym piivodem kysliku do mozku
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vzhledem po prodélaném zvySeni nitrolebniho tlaku, kterou mé& za pfic¢inu

subarachnoidedlni krvaceni, tedy krvaceni do prostoru mezi pavoucnici a pia mater.
1.3.4. Rozdéleni apalického syndromu

I pfi velice vyspélé technické podpoie ve vySetrovani apaliki, dochéazi casto
K nepfesnému uréeni diagndzy, nebo se i vyméni za diagnozu jinou. Casto se zamétiuje
diagnoza apalického syndromu za syndrom locked-in, jelikoZ jsou si tyto dva stavy
velice blizké svymi piiznaky. Pokud vegetativni stav ziistava stejny déle nez tydny,
prognodza je velice Spatna. Dle Pfeiffera (2007) je ziejmé, Ze prof. Gerstenbrand popsal
jako prvni apalicky syndrom a rozd¢lil ho na osm fazi spole¢né i s fazi remise. Prvni
stddium apalického syndromu popsal profesor Gertsenbrand jako stddium v akutni fazi,
druhy bod zhodnotil jako faze primitivni psychomotoriky. Do tietiho rozdéleni zahrnul
sahani po predmétech. Ctvrta faze je Klinertv-Bucyho syndrom. Dale pata faze
je syndrom, ktery se jmenuje Korsakiv. Nasleduje faze Sestd, ktera dostala nazev
syndrom anamnesticky. V sedmé fazi se nachdzi pacient v organickém psychosyndromu

a Vv posledni fazi se jedna o stadium defektu (Griinerova, 2013).
1.4 Terminalni stadium Zivota

Problematikou umirdni a smrti se zabyva interdisciplindrni védni obor thanatologie.
Péci, kterd se =zaméfuje na uspokojovani potfeb nevylécitelné nemocnych,
tedy nemocnych  Vvterminalnim stddiu  zivota se zabyva péce paliativni
(Vytejckova et al., 2013). Lidsky Zivot kon¢i smrti. V nemoci si tuto skute¢nost
uvédomujeme mnohem vice, jelikoZ nevime, jak se nemoc bude nadale vyvijet
(Zacharova, 2016). Vytejckova et al. (2013) udavaji spojitost pojmu termindlni stav
s obdobim in finem, jakoZto druhou fazi obdobi umirdni, kdy zacina dochazet
k pozvolnému selhavani zakladnich zivotnich funkci. Synonymem terminalniho stadia
muze byt napiiklad pokrocilé onemocnéni ¢i nevylécitelné onemocnéni. Uvedené
terminy  popisuji  pacienta  vzhledem  k pokrocilosti  jeho  onemocnéni
(Slama et al., 2007). Tress et al. (2008) hodnoti setkani se s umirajicim a nevyléCitelné
nemocnym ¢lovékem jako jednu z pravdépodobné nejvice emocionalné zatézujicich
situaci, se kterou se mohou zdravotnici setkat. ,,Lékar je konfrontovan s hranicni Zivotni
situact, kterda je v nasi spolecnosti tabuizovana® (Tress et al., 2008, s. 339).
Slama et al. (2007) mluvi o prognoze pieziti nevyléCitelného onemocnéni,

ktera se podle néj u kazdého jedince 1isi. Proto je nutné postupovat u kazdého ¢loveka
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jako uindividuality a rozmyslet o pfiméfeném lécebném rezimu, zda v lé¢ebnych

postupech pokracovat, nebo od nich odstoupit.

U pacientd, kterym je sdélovana prognoza nevylécitelného onemocnéni se setkavame
s fazemi emocionalnich reakci, které v roce 1978 popsala Elizabeth Kiibler - RosS.
Avsak tyto reakce nemusi byt vzdy pravidlem a mohou probihat v jiném poftadi,
protoze kazdy clovék je individualita a proto i umirdni je individudlni proces
(Tress et al., 2008). Kopecka (2011) si uvédomuje, Ze umirani a pfiprava na smrt
je néco nepatiicného. VétSina jedinct pii mySlence na termindlni stadium Zivota
pomysli na strach a uzkost v souvislosti se smrti. Opakem téchto pocitt disponuji lidé,
kterym byla diagnostikovana nevylécitelnd nemoc a tato skupina pacienti muize
reagovat rezignaci a lhostejnosti ke svému zdravotnimu stavu, naopak smrt mohou
ncktefi vnimat jako vysvobozeni z utrpeni, které je provazi bé&hem jejich poslednich
dnli. Témto pocitim strachu a Uzkosti mize byt napomocny i fakt, ktery popisuji
Remes et al. (2013) ve své publikaci o urgentni medicing, kde se setkdme s nazorem,
ze pokud dochazi ke stavu, kdy je nutna neodkladnd resuscitace, je jako jednou
z kontraindikaci pacient nachazejici se vtermindlnim stadiu nevylécitelného
chronického onemocnéni. Vytejckova et al. (2013) definuji termindlni stav jako proces
ubytku Zivotnich funkei a sily. Postupné dochazi k selhavéni Zivotné dilezitych systému
a samotny proces konc¢i smrti. Pojmem termindlni stav je chdpana konec¢na faze Zivota,
faze, kterd je .,,...mostem mezi zZivotem a smrti“(Vytejckova et al., 2013, s. 240).
Autorka déle udava, Ze termindalni stav mize byt riizn€¢ dlouhy, n€kdy se mlzZe jednat
0 dny, jindy naopak o mésice ¢&i roky. Burda a Solcova (2016) charakterizuji terminalni
stav jako obdobi, které je tésné pied smrti. Je to obdobi, které je velice narocné
jak pro umirajiciho, tak i pro jeho blizké okoli. Z toho vyplyva, Zze péci nepotiebuje
pouze nemocny, ale i jeho blizci, pro které mnohdy byva smifeni se smrti mnohem
téz81, neZ pro samotného nemocného. Kutnohorskd (2007) vyjadiuje konecnou fazi
zivota, jako louCeni se vSim a se vSemi, které mél Clovék rad. Proto je vhodné,
aby k rozlouéeni doslo distojné a sam umirajici se dostatecné stihl piipravit na posledni
dny svého Zivota. Pfistup ke konec¢né fazi Zivota je zdsadné soucasti kultury a dané

spole¢nosti.

V soucasné dobé se mnoho pacientt, ktefi si prochazeji terminalnim obdobim, snazi
podilet na svém zdravotnim stavu a odmitaji pouze ¢ekat na blizici se zhorSovani obtizi.

Jako jednu z moznosti feSeni navrhuji asistovanou smrt lékafem za pomoci letalni
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davky medikamentl. V naSich podminkach, ale i v podminkidch mnoha dalSich stat
je tento postup stale nelegalni. Otazka asistované smrti je z velké ¢asti soucasti kultury,
viry a nabozenského piesvédceni (Prokopetz a Lehmann, 2012). Dfive bylo umirani
sttedem pozornosti rodiny a nejblizsich, nyni se umirajici pfesouvaji do nemocnic,
kde roli nejblizSich zastdva nemocni¢ni personal. Nemocny se tedy dostava
do neznamého prostredi, kde se neciti bezpeéné¢ a nevi, co mize ocekavat
(Bartlova, 2005). Rodiny umirajicich si dnes pfedstavuji, ze nejvice svym blizkym
pomohou, pokud jim zajisti nejlep$i odbornou pé¢i a poskytnou jim nejmoderné;si
1écebné postupy. Dnesni spolecnost totiz nepiemysli nad faktem, ze jsme smrtelni,

ale chape umirani v souvislosti s nemocemi (Kutnohorska, 2007).
1.4.1 Faze procesu umirani

Féze procesu umirani se ¢leni do tii obdobi. Prvni z obdobi se nazyvé faze pied smrti,
druhé nese nazev in finem a posledni znich je znamo pod pojmem post finem
(Vytejckova, etal., 2013). Dle Burdy a Solcové (2016) se da ozna¢it prvni faze,
tedy faze pted smrti také jako faze pfed koncem. Toto obdobi za¢inad od chvile,
kdy je rodiné a nevylécitelné nemocnému sdélena diagndza a prognoza jeho nemoci,
tedy zavaznost onemocnéni a jeho nelécitelnost. Pro pacienta to znamena,
ze jiz byly vyCerpany vSechny 1ééebné moznosti a prognéza nemoci je takzvané
infaustni, beznadéjna. Kutnohorska (2007) uvadi, Ze faze zvana pfed smrti zacina
v moment¢, kdy zac¢inad podvédomé dochazet pacientovi, ale i zdravotnikiim, Ze nemoc
je jiz velice vazna a neslucitelnd se Zivotem. Smrt se ocekava at’ jiz v delSim,
nebo kratsim Casovém tuseku. Dale Burda a Solcova (2016) upozoriiuji
na to, ze je dulezité mit na paméti, aby veskeré informace o zdravotnim stavu pacienta
podaval l¢kat. OSetfovatelsky personal a sestry maji vSak také svoje dulezité misto
vV tymu, a to ve chvili, kdy podavaji rodin¢ informace napiiklad o tom, jaké potraviny
pacient upfednostituje a zda by bylo moZné, aby je rodina pfinesla nemocnému. Pecujici
se mimo jiné staraji i o to, aby nemocny nebyl v téchto téZkych dnech osamély,
a jsou nemocnému na blizku. Dle Vorlicka et al. (2004) mize byt realizovana kvalitni
péce jen v piipade, pokud se mezi dominantni Iékatskou péci vénuje také pozornost péci
dusevni, duchovni a socialnim potfebam. Burda a Solcova (2016) piipousti, ze pokud
si to nemocny preje, je vhodné nabidnout i fyzicky kontakt. Za ten miizeme povazovat
pohlazeni, nebo drzeni za ruku. S pfichodem tohoto obdobi zacinaji nemocnému

dochazet sily, pomalu zacind byt vice odkédzany na pomoc druhych. Zdravotnicky
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persondl se snazi v této fdzi pacienta udrZovat co nejvice samostatného, ve vSech
¢innostech. Kutnohorska (2007) popisuje ve své publikaci druhou fazi umirani, tedy fazi
in finem jako totoznou od pojmu terminélni stav. Burda a Solcové (2016) charakterizuji
obdobi in finem jako postupné vyhasindni zakladnich Zivotnich funkci a toto obdobi
je ukonceno takzvanym poslednim vydechnutim. Pacient nachazejici se v této fazi
vyzaduje narocnou oSetiovatelskou péci. Nejvice se pii oSetirovani klade duraz
na dastojnost a je vhodné zvolit 1 nestandartni postupy, pokud si to pieje nemocny,
nebo jeho rodina. Nemocného mize navstivit knéz, mize mit na pokoji zapalenou
svicku, nebo se umozni nemocnému poslech hudby. Vytejckova et al. (2013) vystihuji
pacientiv stav v obdobi in finem postupnym ubyvanim fyziologickych funkeci (FF),
které jsou patrné, pokud je pacient pfipojen na monitoraci a lze tento tbytek snadno
sledovat v ¢ase. Pacient jiz neni pii plném védomi. Tato faze se téz da nazvat
jako agonie a v predkladu do feCtiny znamena piedsmrtny zapas. Jedna se o umirani
V bezvédomi, kdy zivotni funkce jsou v urcité mife zachovany, ale pomalu zacinaji
selhavat ostatni organy. Centrdlni nervova soustava (CNS) vykazuje znamky
somnolence, ¢i soporu a reakce na bolest jsou velmi slabé nebo Zadné. Posledni z fazi
umirani je obdobi post finem. Nastava pii zastavé FF s naslednymi nezvratnymi
zménami v organismu. Nasleduje péfe o mrtvé télo a pozlstalé zemielého
(Vytejckova et al., 2013). Burda a Solcova (2016) charakterizuji fazi post finem
jako stav po smrti. Toto obdobi je velice tézké pro vSechny pozistalé. Jedna
se 0 udalost, kterd zasahne cel¢ Siroké okoli, nejen rodinu zemielého, ale 1 zdravotnicky

personal.

Kiibler-Ross (2014) popisuje pét fazi umirani, jelikoz vedla rozhovory s nevylécitelné
nemocnymi, a na jejich zaklad¢é popsala pét fazi umirani. Prvni z fazi, kterou popsala
je faze negace, neboli Soku, popirani. Jedna se o stav, kdy se nemocny dozvida svoji
diagnézu a nepfipousti si, ze se ho to tykd. Druhy stav, kterym si pacient prochazi
je faze agrese. Ta se projevuje hnévem, vzpourou, ¢i zlosti na zdravé lidi. Nemocny
se pta na otazky pro¢ zrovna ja. U faze tieti, faze smlouvani se pacient snazi vyjednévat.
Je ochoten =zaplatit cokoli za Iéky, ¢i IéCitele, nebo nadstandardni postup.
V predposledni fazi se pacient dostava do deprese, a proziva velky smutek. Nakonec
nevylécitelné nemocny prechazi do faze smiteni, kdy si uvédomuje, Ze je ¢as na louceni
a je vyrovnany se svym osudem. Faze se mizou navzajem prolinat, prekryvat, mohou

byt v jiném potadi, nebo se také nemusi projevit viibec.
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V literatufe se také setkavame s modely umirani, které se rozliSuji do dvou skupin.
Jsou to modely ritualizované a institucionalni. Umirani ritualizované se odehrava
vV domacim prostiedi, za pfitomnosti blizkych. Umirdni v domacim prostiedi
bylo pro celou rodinu velikou udalosti, zvlastnim okamzikem. Tim, Ze rodina byla
nablizku umirajicimu, byla pro né&j oporou, Utéchou a pro pozlstalé to znamenalo,
7e se mohou tvaii v tvai vyrovnat se smrti. Clovék umira v piitomnosti svych blizkych
a mize vyuzivat své osobni véci, mize projevit litost nad utrpenim, které béhem svého
zivota zpusobil vSem pfitomnym a mohl prosit za odpusSténi. Tento model je spise
otazkou let minulych (Kutnohorska, 2007). Bartlova (2005) udava, ze v minulych letech
se do procesu umirani nezasahovalo terapeuticky a umirani se tim neprodluzovalo. Lidé
byli nemocni kratkou dobu a rychle umirali. V druhé poloviné 19. stoleti se zacali 1ékafi
setkavat s umirajicimi a tim se pozvolna zacal vyvijet druhy model umirani, model
instituciondlni. S timto modelem se setkavame v dnesni dob¢, kdy se smrt a proces
umirani odehrava ve zdravotnickych =zafizenich, institucich. Kutnohorskda (2007)
s autorkou souhlasi a dale tvrdi, Ze ¢lov€k nyni neumird spolu s rodinou a blizkymi,
nybrz umirani proziva sam. Rodina odsune nemocného do instituce, kde nema moznost
o¢ekavat smrt vnaru¢i svych nejblizS§ich. Neustdle se hledaji alternativy

jak nemocnému pfi umirani co nejvice zmirnit jeho utrpeni (Kutnohorska, 2007).

Smrt ma také synonyma klinickd smrt, smrt biologickd, socidlni a smrt zdanliva.
Klinickou smrti rozumime stav, kdy dochazi k zastavé FF, avSak mozkové bunky maji
svoji funkci zachovalou. U clovéka neni konstatovana smrt, stav se da zvratit
kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) a dale intenzivni 1é¢bou (Burda a Solcova, 2016).
Kasakova et al. (2015) udavaji, Ze v ptipad¢ klinické smrti se jedna o zastavu dechu
a srde¢ni Cinnosti a nasledné je nutné zahajeni KPR s moznou obnovou téchto funkeci.
Burda a Solcova (2016) dale popisuji smrt biologickou, kterou chapeme jako stav,
kdy se jedna o smrt mozku s jeho nezvratnym poskozenim. Pacient nereaguje na zadné
podnéty, je ve stavu hlubokého bezvédomi. Pokud je konstatovana smrt mozku,
je mozné indikovat pacienta k transplantaci organi. Vytejékova et al. (2013)
pojednavaji o smrti socialni. V ptipadé socidlni smrti se jednd o ¢astecné odumieni
mozku. U pacienta je zachovan krevni ob¢h a také dychani, naopak se nezachovala
schopnost verbalni komunikace a kognitivni funkce. Socidlni smrt je také oznacovana
jako vigilni koma, nebo jako apalicky stav. Posledni pojem, se kterym se setkavame

Vv literatufe, je smrt zdanliva, neboli vita minima. Jedna se o stav, kdy FF jsou omezeny
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na minimum, patrnd nemusi byt ani aktivita na elektrokardiogramu (EKG),
¢i na elektroencefalogramu (EEG). Se smrti zdanlivou se setkavame po zasahu
elektrickym proudem nebo u pacientd v komatu. Vokurka et al. (2006) pojednavaji
ve své publikaci o smrti zdanlivé, jako o stavu, kdy ¢loveék pusobi jako mrtvy. A navic
jej muzeme zaznamenat nejen po urazu elektrickym proudem a u komatu,

ale i u hibernovanych, nebo u utonulych.

1.4.2 Smrt a symptomy umirdani

Diky pokroku védy dnes proces umirani trvda mnohem déle a tato skute¢nost
s sebou pfinasi mnoho nepfijemnych pocitli nejen u umirajiciho, ale i u jeho okoli.
Jen malo osob ma zkuSenost se smrti, a pokud ji ziskd, je to zkuSenost, ktera se neda
nijak pfedat, ani zobecnit (Kelnarova, 2007). Podle autort Rasmussen a Petersen (2012)
je zachazeni s umirajicim a dale stélem zemielého z velké Casti zalezitosti etiky.
Ta se nejvice objevuje v piipadech, kdy je mozné brat v potaz darovani organt po smrti

nemocného.

Baldwin a Woodhouse (2011) definuji smrt jako konec Zivota, cestu,
kterou kazdy jednotlivec proZije zcela individualné. KaSakova et al. (2015) popisuji
smrt z 1ékafského hlediska jako stav, kdy v mozku dochazi k nezvratnym zménam,
pfi nichZz dochazi k selhani funkce a k zaniku center, ktera tidi krevni ob&h a také
dychani. Vokurka et al. (2006) charakterizuji smrt jako vymizeni znamek Zivota
u urcitého jedince. Haskovcova (2007) poukazuje na symptomy umirani, kdy nemocny
ma stile méné psychickych a fyzickych sil. Klesa zdjem o okoli, ostatni lidi,
ale také 0 média. Setkavat se chce pouze se svymi nejbliz§imi a vyjimkou neni ani to,
kdyz ¢lovék pfi pfipravé na smrt chce byt sam. Umirajici ¢lovék pomalu pfestava mit
chut’ k jidlu. Nejdiive neméa chut’ na maso, dale na téZce stravitelna jidla, napiiklad
zeleninu a ke konci mu jiz nechutna nic. Nechutenstvi a stfidani chuti k symptomim
umirani neodmysliteln¢ patii. Nepifijemné pocity vyvolavd u svého okoli neklid
umirajiciho. Jedna se o bezcilné pohyby rukama i nohama, nebo nevysvétlitelné
ocistovani sebe, ¢i svého lozniho pradla. I tyto ¢innosti signalizuji bliZici se pfichod
smrti. Pokud nemocny zac¢ina byt neklidny, je v tomto piipadé vhodné drzet umirajiciho
za ruku, aby citil, Ze neni sam. Dle Slamy et al. (2007) se jedna o postupné zhorSovani
se stavu a prohlubovani symptomii umirani. Pacient za¢ind byt vice unaveny, prestava

vstavat z lizka, prodluzuje se doba spanku. Umirajici ¢asto byva dezorientovany,
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mohou nastat az stavy halucinace. Pii dychani je slySitelné chrceni, v dusledku
hromadéni sekretu v dychacich cestach. Podle Haskovcové (2007) se pacient par dni
pied blizici se smrti dostava do stavu euforie, kterd se projevuje prehnanym pocitem
pohody, Stésti a Spokojenosti. Nemocny v euforii si pfeje byt se svymi blizkymi a ti
by s nim méli prozivat spoleénou radost. Umirajici se naposled v zivoté projevuje
jako diiv. Je pfi plném védomi, promlouva o svych pianich, zkou$i se posadit,
nebo i vstat. Euforii vystfida v blizké dobé smrtelné koéma. Pacient nereaguje
na osloveni, mé polooteviené oc¢i a priviena Usta. Zacind se pomalu vzdalovat zivotu.
Ruce, nohy i kolena zac¢inaji byt chladnéj$i nez ostatni Casti téla a mlze byt patrna
I zména barvy kize na temnéj$i odstin. Puls se neustdle méni nebo sldbne, hodnoty
tlaku krve a télesné teploty klesaji. Dech se zrychluje, nebo jsou patrné dechové pauzy,
které vzbuzuji pocit, Ze kazdy vydech je ten posledni. Na zménéné dychani je nutné
upozornit ptibuzné, ktefitravi posledni chvile u lizka umirajiciho. Traduje
se, ze nemocny, ktery umira, vydava zvlastni smrtelny pach, diky kterému zvirata,

piedevsim psi poznaji, Ze Se jiz blizi posledni hodina jeho pana.

Dle Slamy et al. (2007) zacind byt pacient vice unaveny, prestava vstavat z ltizka,
prodluZuje se doba spanku. Umirajici ¢asto byva dezorientovany, mohou nastat aZ stavy
halucinace. Mimo jiné nastdva u pacienta oligurie s pfechodem az k anurii a nastavaji
zmeény v zevngjSku cClovéka. Umirajicimu se zaSpi¢atuje nos a brada, zacina
mit vystouplé licni kosti, pozorujeme na ném takzvanou facies Hippocratica,
dale mramorovanou k#zi a periferni cyanézu na koncetindch. Kelnarova
a Matéjkova (2010) konstatuji, ze ¢lovék umird jiz od narozeni. Umirani je procesem,
ktery se vyznacuje riizn¢ dlouhou dobou, riznou podobou a zcela individualnim
prozivanim. Nevylécitelné nemocny clov€k si at jiz védomé, nebo nevédomé,
uvédomuje, Ze je na pokraji svych fyzickych i psychickych sil a jeho Zivot se chyli
ke konci. Problémy, které doprovazi proces umirani, vedou k absenci motivace bojovat
o svij zivot. Jedna se o problémy somatické, psychické, duchovni, etické, ale 1 socidlni.
Jelikoz umirani trva rizné dlouhou dobu, mlze s sebou nést fadu neptijemnosti, jednou
z nich mize byt napiiklad neutichajici bolest. Z druhého hlediska ziskava nemocny cas

pfipravit se na bliZici se odchod.

Vytejckova et al. (2013) upozoriiuji na to, ze smrt konstatuje vzdy lékatf. Sestra
nebo osetfovatelsky personal smrt pouze predpoklada. Umrti se konstatuje na zakladé

jistych a nejistych znamek smrti. Mezi znamky jisté patii mimo jiné i posmrtna ztuhlost,
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zapach mrtvého téla a takzvané posmrtné skvrny, které jsou lokalizovany podle zédkona
gravitace a maji namodralou barvu. Mezi znamky smrti nejisté patii zastava dechu,
zéstava &innosti srdce a zornice piestavajici reagovat na osvit. Stefan et al. (2012)
popisuji vznik posmrtnych skvrn. Ty se objevuji pomoci hypostaze, neboli poklesem
krve na nejnize polozené misto na téle. Nejprve zacinaji byt skvrny ostrivkovité,
poté se slévaji. Hypostaze mohou vznikat i na spodnich ¢astech organii uvniti téla.
Kelnarova a Matéjkova (2010) ve své publikaci uvadéji, ze smrt je jedinou jistotou
v zivoté Cloveéka, ktera nikoho nemine. U mrtvého cClovéka pozorujeme fyzikalni
a chemické posmrtné zmény. K fyzikdlnim posmrtnym zméndm se fadi posmrtna
bledost, posmrtné chladnuti téla, ale také skvrny vznikajici po smrti. Mezi chemické
zmeény se fadi tuhnuti téla v dobé po smrti, dale pak posmrtny rozklad a také posmrtné
srazeni krve. Stefan et al. (2012) zmifuji vyuZiti zkoumani posmrtnych zmén spolu
s chladnutim téla, protoze slouzi k ur¢eni doby smrti, jelikoz neni zatim vyvinuta jina,
presnéjsi metoda, ktera by dokazala sd¢lit idaj o presné dob¢ smrti. Autoti dale udavaji
fakt, ze v praxi se povazuje za ¢as smrti doba, kdy dochdzi k nezvratné zastavé ¢innosti
srdce, kterd pretrvava déle nez cinnost dechovd. Nejspolehlivéji se urCuje zastava
srdeCni ¢innosti pohmatem na arteria carotis. ,,Smrt necini zivot nesmysinym. Umozni
nam najit smysl zZivota, umozni nam vyuzit nas cas smysluplné. Je vepsana v kazdém
zrozeni, patii k univerzalni lidské zkusenosti, byla zde od nejstarsich lidskych déjin

a stale zde bude*“(Kelnarova a Matéjkova, 2010, s. 123).

1.4.3 Paliativni péce

Dle Slamy et al. (2007) mtze dojit k terminalni fazi zivota z plného zdravi, kdy je nutné
indikovat postupy urgentni mediciny, ale v n€kterych piipadech méa zde své misto
| paliativni ptistup. Naopak v jinych piipadech se muze jednat o smrt ocekavanou
naptiklad pfi metastazujicim karcinomu. ZhorSeni zdravotniho stavu, ktery ptedchazi
smrti, maze trvat nékolik sekund, ve stavu velkého krvaceni, nebo ve stavech plicni
embolie. V opacném ptipad¢ se mize zhorSovat stav postupné béhem nékolika hodin

az nékolika dni a u téchto ptipadl je nejvice rozpracovanych postupti paliativni péce.

Paliativni péci také vystihuje nazev péce Uté$na. Je ndpomocnd v piistupu k pacientlim,
ktefi umiraji, a je oporou také pro jejich rodiny. Poskytovdna je piedevSim
ve specializovanych zafizenich, které se nazyvaji hospice. Nazev paliativni péce

je odvozen z latinského slova pallium, které v piekladu znamena plast, obal. Znamena
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to tedy, Ze paliativni péce poskytuje ochranny plast’ lidem, ktefi jsou v tézké zivotni
situaci (Haskovcova, 2007). Dle World Health Organization (WHO, 2017), je paliativni
péce pristup zkvalitnujici zivot nemocnych a rodin, ktefi spolecné ¢eli problémiim, zivot
ohrozujicim onemocnénim, pomoci prevence a snazi se o tlevu pii utrpeni. K prevenci
se snazi vyuzivat v€asné pojmenovani nemoci, jejiho hodnoceni a vcasny nastup 1é¢by
bolesti a problémil provazejicich nemocného. Dale se zamé&fuji na problémy dusSevni
a také psychosocialni. Paliativni péce povazuje umirdni za proces, patiici do zivota
kazdého znas. Nesnazi se smrt urychlovat, ani jinak ovliviiovat. Pro pacienty
nevylécitelné nemocné nabizi podporu v tom smyslu, aby mohli az do poslednich chvil
svého zivota zit co nejvice aktivné a rodindm napomahd zvladat tento stav, kdy sleduji
posledni dny svych nejbliz§ich. Sldma et al. (2007) upozoriiuji ve svém dile
nato, ze paliativni medicina akceptuje fakt, ze nékterd onemocnéni maji infaustni
progndzu. U pacientl s touto prognozou je smrt o¢ekavana a je pfijimana jako pfirozeny
prabéh. Nesnazi se sméfovani nemoci nijak zvratit, ¢i oddalit. Pokud se ¢lovek piiblizi
k zavéru svého zivota, je cilem paliativni péce ,,diistojné a klidné umirani
(Slama et al., 2007, s.323). Dle Atkina et al. (2017) se u pacienti, ktefi vyzaduji
paliativni pééi, ¢asto vyskytuji stavy uzkosti. Uzkostné stavy jsou spojené s predstavami
0 budoucnosti, kdy se pacienti soustiedi na nadchézejici, ptedevsim negativni udalosti.
Slama et al. (2007) dale uvadgji, Ze ve snaze predchézet staviim uzkosti ma nemocny
pravo na podileni se pii volbé 1écebného postupu a veskeré vykony a postupy mohou
byt provedeny pouze za piedpokladu informovaného souhlasu. Mnoho nemocnych
si pieje prozit své posledni dny v domacim prostiedi. Tato forma péce je umoznéna
pouze fadé pacientll, jelikoZ rodina musi byt ochotna pifevzit ¢ast péce o nemocného
nasebe a musi spolu slékafem vypracovat a pfijmout takzvany krizovy plan.
Ten obsahuje seznam toho, co délat v ur¢itych situacich a koho piipadné volat
pro pomoc. Dle HaSkovcové (2007) je podstatné¢ klast draz pii paliativni péci
na holisticky pfistup k nevylécitelné nemocnému, ale 1 k jeho rodin€. Pii poskytovani
péce je dilezité odlisit paliativni péci od péce termindlni, ta je posledni sluzbou
pro nemocného, kterou mohou zajistit zdravotnici.

Kolektiv autort (2017) pojednava o paliativni péci a jsou presvédceni, Ze paliativni péce
zatim nema v ¢eském zdravotnictvi misto. Veskerd tato péfe je presouvana

Z hospicovych zafizeni a v béZnych nemocnicich se s ni prakticky nesetkavame,

I kdyz dalezitost téchto oddéleni je nezastupitelna, jelikoz neni mozné veskera
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onemocnéni vylécit. Autofi dale na konferenci prezentovali svlij nazor, Ze v roce 2020
by mohla mit vétSina nemocnic svoje oddé€leni paliativni péce v ptipadé, ze jim bude
poskytnuta finanéni pomoc 0d Evropské unie. Postoj dnesniho zdravotnictvi je zaméfen
predevsim na 1éCbu nemoci, ale v pozadi se Casto opominaji pacienti, ktefi jiz svoji
nemoc porazit nemohou. Paliativni pé¢i by v dnesni dobé kazdy rok potitebovalo vice
nez sedmdesat tisic lidi, avSak dodnes neni piesné dano, pro které¢ konkrétni pacienty
je paliativni péfe uréena, vzhledem k véku, onemocnéni, jednotlivym symptomum
a dalsim stézejnim faktortim. LiSit se mize 1 V pifipadé, zda si nemocny a jeho blizci
uvédomuji, Ze pacient je v konecné fazi svého zivota a jeho nemoc jiz neni 1é¢itelna,
ale svij kol zde maji i I¢ékafi, ktefi musi rozhodnou o nasledujici prognoze

onemocnéni.

Novakova (2011) je presvédCena, ze tento druh péce vyuzivaji predevSim lidé
S nadorovym onemocnénim, dale sonemocnénim Acquired Immune Deficiency
Syndrome (AIDS), také pacienti s Alzheimerovou chorobou, onemocnénim jater, srdce

¢i dychacich cest.

Vorlicek et al. (2004) upozoriuji ve své publikaci, ze pokud dochézi ke stanoveni
nevylécitelného onemocnéni, neni diivod k ukonceni 1€¢by, naopak je nutno tento fakt
chépat jako vyzvu k ustanoveni si cilii 1écby. Mezi cile miZeme pojmout prodlouzeni
preziti, ale musime si poloZit otdzku, za jakou cenu by bylo moZné smrt oddalit. Pokud

J

pacient proziva velké utrpeni a sdm se rozhodne, Ze nechce pokracovat v dalsi 1€¢be,
jejeho prani vyhovéno a je nutno se soustfedit na ulehéeni aktualnim obtizim.
V kazdém piipade je nezbytné zaméfit se na dislednou 1écbu symptomli onemocnéni.
Novéakova (2011) charakterizuje paliativni postupy jako péci, kterd je poskytnuta
pacientim s nevylécitelnym, smrtelnym onemocnénim, které¢ je v pokrocilém stadiu,
nebo svoji péci zamefuje na pacienty ve stadiu terminalnim. Jednd se o soubor opatieni

poskytovanych pro nemocné, ktefi nemaji, ani nemohou mit v 1é¢b¢ za cil uzdraveni.

Tato péce je vyuzivana v ptipadech, kdy veskera medicina jiz nepfinasi Zadné zlepSeni.

Paliativni medicinou se také zabyva Asociace paliativni mediciny (2016), ktera si dava
za cil zlepSovat kvalitu poskytovanych sluzeb v oboru paliativni péce. Snazi se zlepsit
informovanost laické vefejnosti a podili se na vzdélavani zdravotniki. Mimo jiné
se snazi osvétlit viem obantim Ceské republiky, Ze maji pravo na paliativni pfistup

dle svého zdravotniho stavu s cilem zlepSeni kvality zivota. Plevova et al. (2011)
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popisuji deleni paliativni péce. Ta se déli na péci obecnou a péci specidlni. Obecnou
paliativni pé¢i se zabyvaji vSichni zdravotnici, jelikoz by méli mit zakladni znalosti
v poskytovani takové péCe. PéCi specializovanou se zaobiraji  odbornici,
ktefi jsou odborné¢  vzdélavani, jejich hlavnim oborem je paliativni péce.
Ke specializované paliativni péci se fadi domadci, ¢i mobilni hospicové zafizeni.
Dale hospic, jakozto samostatné lizkové zafizeni se zaméfenim na tento druh péce.
Také do specializované péce spadaji nemocni¢ni oddéleni, ambulance paliativni péce a

také stacionafe.

1.5 Osetitovatelska péce o pacienty Vv apalickém syndromu a 0 pacienty v termindlnim
stadiu Zivota

V nasledujicim textu jsou popsany zékladni potteby pacientll s apalickym syndromem
a pacientll, kteti se nachazeji v termindlnim stadiu zivota. JelikoZ problematika potteb
takto nemocnych pacientll je velice rozsahld, nésledujici text obsahne pouze nékteré
z nich. Text je rozdelen do ¢tyt kategorii, dle skupin, do kterych se dané potieby fadi.
Nekteré potieby se navzajem prolinaji a kazda z nich, ktera neni uspokojena, ovliviiuje
vSechny ostatni potieby. Protoze vSechny potteby spolu tizce souvisi a mohou spadat
do vice kategorii potieb, nerozdéluje tento text potieby striktné do urcitych skupin,

ale v n¢kterych piipadech je sdruzuje dohromady.

Kazdy pacient ma své potiecby a to i v pfipadé nevylécitelné nemocnych. AvSak
kazda skupina pacienti ma sva specifika v uspokojovani potieb. K potiebam tézce
nemocného pacienta fadime potieby biologické, psychologické, socidlni a také
spiritualni (Samankova et al., 2011). Potieby jsou popsany a sefazeny dle diilezitosti

vvvvv

V Maslowové hierarchii potfeb. Mezi nejdilezitéjs§i z potieb se ftadi potieby
fyziologické. Dalsi pticku v pyramid€ potfeb zastupuji potieby jistoty a bezpeci, dale
potieba soundleZitosti a lasky. Predposledni v Zebficku najdeme potieby uznani
a sebeucty. Posledni misto patii potiebdm seberealizace (viz Ptiloha 4) (Malikova,
2011). Dle Saménkové et al. (2011) miZe byt pyramida potfeb niapomocnd sestram
vV uspokojovani a vyhleddavani potfeb nemocného. Autorka dale uddva nckteré
z vybranych teorii motivace na zaklad¢ potieb, nejen Maslowovu hierarchii. Jedné se
o teorii Viktora Emanulela Frankla, ktery se zabyva moznostmi, jak dat zivotu smysl.
Dale autorka uvadi Coeovu teorii potieb, Vroomovu teorii ocekavani, McCkekkandovu

teorii ziskanych potieb, ale také Murrayho teorii tvoifenou potifebou a tlakem a teorii

potteb dle psychologa Fromma.
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V ptipad¢ umirajictho nebo té€Zzce nemocného clovéka mohou potfeby meénit potadi
(Plevova et al., 2011). Neuspokojeni bio-psycho-socio-spiritualnich potieb u pacientt,
ktefi vyzaduji paliativni péc¢i, se projevi snizenim kvality zivota. Ke zhodnoceni
uspokojeni potifeb se v klinické praxi vyuzivaji méfici nastroje, nejcastéji formou
dotaznikil, nebo pozorovani (Buzkova et al., 2013). Uspokojovani potieb je ovlivnéno
individualitou pacienta, jeho kulturou, rodinou, ale také jeho onemocnénim

(Plevova et al., 2011).

1.5.1 Potieby biologické

Plevova et al. (2011) zafazuji k potfebdm biologickym potiebu vzduchu, pfijimani
potravy, vyprazdiovani. Dale udrzovani stalé télesné teploty, zajisténi dostatku spanku
a odpocinku. Také potfebu bezpeci, sexudlni potfeby a potieba byt bez bolesti.
Slezakova et al. (2007) tfadi k potfebam biologickym nutnost polohovani a prevenci
dekubitli u pacientli, ktefi nejsou schopni samostatné meénit svoji polohu. Ke zméné
polohy je dulezité vyuzit vSech dostupnych pomucek a ujistit se, ze poloha neni
pro pacienta nepfijemnd, vSechny cCasti téla jsou prokrveny a pacient mé prachodné
dychaci cesty. Griinerova (2013) udava, Ze u pacientll v komatu je dalezité obmeéinovat
polohy v pravidelnych casovych intervalech. Pokud u pacienta doslo k tézkému
poskozeni mozku, je idedlni udrzovat interval tii az ¢tyf hodin mezi zménou polohy.
Polohu je nutno volit dle stavu pacienta. Rozlisuji se tfi zakladni polohy. Jedna
se 0 polohy na zadech, boku a polohu na btiSe. Vytej¢kova et al. (2013) upozoriiuji na
postup pii polohovani. Je nutné brat na védomi, ze pokud ménime polohu pacienta,
muze pro n¢j byt jakykoliv pohyb bolestivy, proto by se kazdy mél snazit postupovat
maximaln¢ ohleduplné a pii jakékoliv manipulaci s pacientem se snaZzit pfedchazet
nebezpeci padu. Nekteré ze zasad v polohovani imobilnich pacientl popisuji
Burda a Solcova (2016). Jedna ze zasad zni, Ze pokud je to mozné, bylo by vhodné
vyuzit pi1 polohovani vétsi pocet persondlu a zapojit tedy do ¢innosti vice lidi a zaroven
se snazit respektovat pacientovu preferovanou polohu. Pfed zménou polohy je vhodné
zkonzultovat stav nemocného s fyzioterapeutem, ktery doporu¢i vhodny postup a plan
péce. Freidlova (2007) upozoriiuje na neCekané a necilené dotyky, které mize pacient
s porusenym védomim vnimat negativné. Mohou v ném vzbuzovat pocity nejistoty.
Je tedy dobré mit na paméti, ze by mél pacient védét, kdy nase pritomnost zac¢ina a kdy
odchézime. K pfedani takové informace slouZi cileny inicidlni dotyk. Na zaklad¢ udaj,

které jsou ndm o pacientovi znamy, si stanovujeme misto, nejlépe v centralni Casti téla,
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které budeme pouzivat v ptipad¢ pfichodu a odchodu u konkrétniho pacienta. Nejcastéji
se vyuzivaji mista v oblasti ramene, paze ¢i ruky. Vybrand ¢ast téla se zaznamena
do dokumentace nemocného a také nad lizko se pfipevni cedule s napisem zvoleného
bodu, tzv. inicialniho dotyku, aby kazdy, kdo piichazi k lazku, vyuzival spravného

mista doteku. Dotek musi byt pevny a vzdy je doprovéazen verbalni komunikaci.

U pacientd v apalickém syndromu ma své nezastupitelné misto bazalni stimulace
(Slama et al., 2007). Ta umoziluje nemocnym cilenou stimulaci smyslovych orgéand.
Pokud je spravné provadéna, lze jeji pomoci podporovat ¢innost mozku a rozvijet
vnimani, pohyb a komunikaci nemocnych. K sestaveni planu bazalni stimulace
je nezbytna spoluprace srodinou, aby mohla byt podrobné sepsana oSetiovatelska
dokumentace a aby sama rodina byla napomocna pii provadéni stimulace.

(Freidlova, 2007).

Spravnym polohovanim se pfedchazi vzniku dekubiti, ale také slouzi jako prevence
kontraktur. Ke vzniku dekubiti dochazi nasledkem tlaku na kizi vcéetné podkozi
S naslednym Spatnym prokrvenim zatéZovanych mist. NejCastéji jsou zasazena mista
Vv oblasti sakra, pat, tylu hlavy a také loktd. Je nezbytné si uvédomit, ze dekubitus
vznikd pouze za predpokladu zanedbaného polohovani a nijak nesouvisi s poskozenim
mozku (Griinerova, 2013). Pro imobilni pacienty a pfedevSim pro pacienty v apalickém
syndromu je vhodné vyuziti antidekubitalnich matraci. Pfi zménach polohy, je dobré
myslet na vyuziti poklepovych a vibra¢nich masazi, které napomahaji ¢innosti dychéani

(Milotové a Bendikova, 2009).

Kontraktury vznikaji pfedevS§im u pacientd, ktefi nejsou schopni samostatného pohybu.
Pii nerespektovani ¢asové ndvaznosti na zménu polohy dochézi nejdiive k bolestivému
zatuhnuti kloubu a néasledné vznikd kontraktura. Zmény polohy kloubl musi
byt provadény pomalu, s opatrnosti a musi se podlozit naméhand mista mékkym
polohovacim materialem (Griinerova, 2013). K prevenci kontraktur slouzi také disledna
rehabilitace (Milotova a Bendikova, 2009). U pacienti v koématu se pii zlepSeni stavu
pacienta rehabilitace zaméfuje také na néacvik fixace o¢i na predméty a schopnosti
sledovat osoby. Pokud vsak dojde k progresi imobiliza¢niho syndromu a pacientliv stav
spéje k prechodu do terminalni faze, stadva se rehabilitace pouze zatézujicim vykonem,

od kterého je vhodné odstoupit (Slama et al., 2007).
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Burda a Solcova (2016) piikladaji k biologickym potfebam také podavani stravy
a tekutin. Je vhodné pfistoupit na pacientiiv rezim v pfijimani jidla a nepodtizovat
se chodu odd¢leni. V takto vaznych zdravotnich stavech je mozné po domluvé
s Iékaifem podavat nemocnému jeho oblibené jidlo, ¢i napoje. Napiiklad, pokud
je rodina ochotna spolupracovat, je mozné podat nemocnému sklenku piva. Opomijet
senesmi ani nechutenstvi a vhodnd je spoluprace s nutricnim terapeutem.
Vytejc¢kova et al. (2013) se s autory shoduji, ale dopliuji, ze pokud jiZz nelze u pacientt
V terminalnim stadiu podavat stravu peroralni cestou, je nutné zajistit vyzivu dle stavu
pacienta, at’ jiz vyzivu enterdlni, ¢i parenteralni. Konec zivota je vétSinou provazen
katabolismem a pro télo je mnohdy velice naro¢né zpracovavat potravu,

proto je ptinosné volit vhodnou konzistenci dle potieby, nejlépe polévky.

U apalikil se vyuziva podavani stravy cestou parenteralni ¢i enterdlni. Strava musi byt
upravena dle individudlnich potieb pacienta, dle jeho vySky, vahy, ¢i denni aktivity.
V pfipad€ enterdlni vyzivy je mozné poddvat jak stravu kuchyiisky piipravenou,
tak stravu, ktera je produktem farmaceutické vyroby. Pacient ma zavedou
nasogastrickou sondu (NGS), nebo je mu provedena gastrostomie (Dolezil a Carbolova,
2007). Milotova a Bendikova (2009) se ptiklani ke v€asnému zapoceti enteralni vyzivy,
jelikoz je zachovana a podporovdna funkce traviciho traktu. U pacienti s NGS
se podava strava bdhem dne v ¢asovych intervalech s noéni pauzou. Burda a Solcova
(2016) stejné jako Slama et al. (2007) popisuji, Ze pokud se sniZzuje tolerance stravy,

vétsinou se jednd o ohlaSeni pfechodu do terminalni faze Zivota u obou skupin pacientt.

Provadéni hygienické péce a péce o vyprazdinovani je také jeden z dileZitych aspektl
pii uspokojovéni potieb (Burda a Solcova, 2016, Vytejckova et al., 2013). Samankova
et al. (2011) popisuji potiebu vyprazdinovani v souvislosti se studem, kdy se pacienti
stydi tento problém fesSit, jelikoZz v nasi spolecnosti se o vyluCovani Casto nehovofii
a patfi pro vétSinu lidi do soukromé sféry. Dolezil a Carbova (2007) uvadéji dileZitost
uspokojeni téchto potieb, jelikoz spolu s nimi je uspokojena i potifeba osobni pohody.
K hygienické pé¢i patii ranni i ve¢erni hygiena. Cesani vlasi, Gisténi zubt, otirani
obliceje a péce o osobni pradlo je povazovano za dostatecnou hygienu. U apalickych
pacienti se ve Vv&tSin¢ piipadd provadi koupel na nafukovaci vané.
Milotova a Bendikova (2009) poukazuji na to, jak specifickd je péfe o dutinu ustni
U pacientll s apalickym syndromem, jelikoz neustdle preZzvykuji a grimasuji, hrozi

poranéni chrupu o nastroje, které se vyuzivaji k provadéni hygieny.
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Burda a Solcova (2016) se zaméfili na hygienu pacienta V terminalnim stadiu,
ktera probiha zcela individualné dle potieb a ptani pacienta. Pokud se nemocny neciti
dobie, neni nucen provadét kompletni hygienickou péci. V nékterych piipadech
je provadéni celkové hygieny nevyhnutelné a je tedy provadéna pouze za piedpokladu,
7e pacientovi byly podany léky proti bolesti. Saméankova et al. (2011) upozoriiuji
na pfipady, kdy pacienti jsou alesponi Castecné sobéstacni a v téchto piipadech je nutno

zapojovat nemocného do provadéni hygieny.

Ve vétsiné piipadit jsou pacienti v terminalnim stadiu zivota inkontinentni
a je tedy nutné jim pomoct vybrat vhodné inkontinenéni pomucky. V piipadech,
kdy pacient trpi zacpou, navrhujeme aplikaci klyzma, pokud jiz nema silu se sam
vyprazdnit, prechdzime k digitalnimu vybaveni stolice. Pro maximalni pohodli
a komfort pacienta je mozné v poslednich chvilich Zivota volit mocovou cévku
pro vyprazdnovani mocového méchyie (Vytejckova et al., 2013). Milotova a Bendikova
(2009) udavaji, ze u apalikl casto dochéazi k zacpé, v disledku imobility. K ovlivnéni
potizi se podava strava s dostatkem vldkniny nebo se voli varianta
¢ipku ¢i mikroklyzma. Pokud dochazi k dlouhodobé Zacpe, prechazi

se k manualnimu vybaveni skybal.

1.5.2 Potieby psychologické a socidlni

Burda a Solcova (2016) spolu se Slezakovou et al. (2007) se vénuji ve svych
publikacich pé¢i o psychickou a socidlni pohodu. Je nutné zjistit, jaké Cinnosti mél
pacient béhem Zivota rad a snazit se mu je umoZznit, nebo alespon piiblizit. Pacientovi
muzeme umoznit poslech oblibené hudby, lizko obklopit fotografiemi s jeho
nejbliz§imi. Do lazka ptidat pacientiv vlastni polstar, ¢i deku. Vytejckova et al. (2013)
poukazuji na komunikaci, kterd by méla byt mezi pacientem a nemocnym predevSim
pfirozena. Jak popisuji Burda a Solcova (2016), komunikace by méla byt vedena
klidnym a nedirektivnim tonem. Slezakova et al. (2007) jsou presvédCeni o spravné
vedené komunikaci spolu se stisknutim ruky a pohlazenim, které z velké casti
uspokojuje potiebu jistoty a bezpeci. S autory souhlasi Plevova et al. (2011), avSak dale
doplnuji, ze je vhodné s pacientem mluvit o jeho zdravotnim stavu a sd€lovat mu pouze
pravdu, aby si nemocny nepfipadal obelhavan. Spolu stim by mél mit nemocny
moznost s persondlem mluvit o svych obavéach a strachu. Dolezil a Carbova (2007)

poukazuji na obtiznost komunikace s pacientem v apalickém syndromu a nékdy
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se muze zdat prakticky nemozna. Je nutné hovofit klidné a pozorovat reakce nemocného
na na$ hlas. Pfestoze mizeme mit dojem, Ze nemocny nds nevnimd, opak miize
byt pravdou, proto je nutna stala kontrola nad tim, co nemocnému iikame a o jeho
zdravotnim stavu a o mife postizeni hovoiime pouze mimo pokoj nemocného. Pokud
to nemocnému dovoli zdravotni stav a je schopen reakce, je mozné pokladat otazky,
na které reaguje souhlasné mrknutim, ¢i kyvnutim. Komunikaci, kterou poskytuji,
zdravotnici popisuje Saméankova et al. (2011), dle jejiho nazoru je soudasti zralosti
a vyspélosti zdravotnika. Slezdkova et al. (2011) se také priklanéji k nazoru nejasné
urovné védomi pacienta a jaké je jeho momentalni vnimani, proto je dilezité dodrzovat
zasady spravné komunikace. Dle Samankové et al. (2011) nevime, jak moc ns nemocni
v kdmatu vnimaji, a tim predpoklddame, Zze vnimaji pfesné to samé, co lidé piti plném
védomi, jenom nemohou svoje potieby vyjadrit. Plevova et al. (2011) udavaji, Ze tézce
nemocni pacienti maji silnou potifebu nejen lasky a soundlezitosti, ale také sebetcty
a seberealizace. Pacienti maji potfebu né¢kam patfit, byt nékym milovani a byt socialné
integrovani. Kazdy ma potfebu mit nékoho rdd, a aby mu tento cit byl oplacen.
Samankova et al. (2011) popisuji uspokojovani lasky a sounaleZitosti. Pacienti musi
citit, ze jej persondl respektuje jako clovéka, ne pouze jen jako nemocného,
ktery je nanich plné zavisly. AvSak neocekavaji od personalu lasku, ale ocekavaji
empatii, laskavost a také porozuméni. Pouhé piedstaveni se personalu
a také spolupacienti  mulZe navodit pocit zalenéni se mezi  ostatni.
Hefmanova et al. (2012) se piiklangji k nazoru autorky, avSak dopliuji, Ze nejen
empatie Vv pfistupu k pacientim sta¢i, je nutné mit i mnoho teoretickych znalosti

at’ jiz z oblasti medicinské, tak z oblasti humanitnich véd.

Dle Haskovcové (2007) zacind umirajici byt spiSe introvertni, vétSinou je klidny,
pospava nebo zasnéné bdi. I kdyZ o nicem nemluvi ve svych snech, nebo v polospanku
vede monolog, v némz si prochazi cely svijj zivot a rozmysli o ném. Proto v n¢kterych
pfipadech chtéji byt pacienti sami, aby meéli Cas na piemysSleni, a nesmi

se proto opominat na dtlezitost a vyznam ticha pro umirajiciho a toto pfani respektovat.

UdrZeni sebeucty je zvelké casti ovlivnéno jednanim zdravotnického personalu
(Plevova et al, 2011). U téZce nemocného posilujeme pocit sebeucty
tim, ze mu davdme najevo, ze nas péce o n&j neobtéZuje a zaroven maximalné¢ dbame
0jeho soukromi a osobni Cistotu. Naopak potieba seberealizace postupné zanika,

jelikoz téZzce nemocny pacient nechce slySet, jak by se mohl dale realizovat, spise
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otekava a chce byt ubezpeden, Ze V Zivoté néco dokizal (Saménkova et al., 2011).
Plevova et al. (2011) oponuji v tomto sméru Siméankové et al. (2011) a udavaji potiebu
seberealizace, jako potiebu stale aktualni i u pacientd, ktefi trpi vaZnou nemoci,
jelikoz i tato skupina pacientii miize mit potiebu byt nééim uziteény a planovat blizkou

budoucnost.

1.5.3 Spiritualni potieby

Vétsina zdravotnikit mé stale mylnou pfedstavu o spiritudlnich pottebach nemocnych.
Maji totiz dojem, ze tuto potfebu mize uspokojit pouze knéz, farat ¢i pastoracni
pracovnik (Vorlic¢ek et al., 2012). ,,Spiritudlni oblasti rozumime oblast nejhlubsich jistot
clovéka a casto také pro ného nejcennéjsich vzpomineK na lasku, nezistnou péci,
ale také mnohdy podivuhodné momenty zdachrany pred nebezpecim, kterd v zZivoté zazil
(Vorlicek et al., 2012, s. 232-233). Spiritudlni a nabozZenské potieby se mohou,
ale nemusi prolinat. Nemocnému mizeme byt ndpomocni v poskytovani spiritualnich
potfeb tim, ze budeme respektovat jeho viru, zaméfime se na informace o jeho
duchovnich potfebach. Podame jemu i jeho rodin€ informace a moznosti bohosluzeb
ve zdravotnickém zafizeni a dle pfani zprostfedkujeme néavstévu knéze, ¢i jinych
véticich (Kutnohorska, 2013). Dle Plevové et al. (2011) maji lidé tuto potiebu po cely
svlj zivot. Pfi vazné nemoci, utrpeni, nebo ztrat€¢ nckoho blizkého vystupuje
tato potieba vice do poptedi. Autorka definuje duchovni dimenzi jako sebepiesahovani
a spojuje jej s pojmem smyslu Zivota. Samankova et al. (2011) charakterizuji spiritualitu
jako pohled do minulosti, ale také do pfitomnosti. Pacient pfemysli nad svym zZivotem,
co prozil. Mohou se objevit i1 pocity uzkosti a viny. Polemizovanim nad tim co bylo,
je pro nemocného velkou vyzvou ke smifeni se Zivotem, se sebou samym a se svymi
nejbliz§imi. Smifeni miZe poptipadé probihat i s Bohem, pokud Kk nému nemocny
ma néjaky vztah. K Bohu nemocni pocit'uji dluh, nebo ho naopak obvinuji z nedovrSeni
nebo nenaplnéni zivota. V pohledu na piitomnost hledd nemocny smysl toho,

co momentalné proziva. Je to jeho cesta jak pfijmout a najit své spiritudlni hodnoty.

Duchovni intervence, které mohou sestry provadét, zahrnuji podporu vztahd,
které jsou pro pacienta dulezité a povzbuzeni, pii op€tovném navazani kontaktu
preruSenych svazkl (Plevova et al., 2011). Sestra miize nemocnému pomoci zorientovat
se v situacich, které jsou pro n¢ho nové, uvést souvislosti mezi zivotem dosavadnim
a zivotem pomalu vyhasinajicim. Miize mu byt oporou ve vyrovnavani se s bilanci
svého Zivota a se svymi Zivotnimi neuspéchy (Samankova et al., 2011).
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2 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY
2.1 Cil prace

Zjistit specifika oSetfovatelské péce v pristupu k pacientim s apalickym syndromem

a pacientiim v terminalnim stadiu zivota.
2.2 Vyzkumné otazky

V souvislosti s cilem, které jsme si stanovili pro tuto praci, byly zvoleny tyto vyzkumné
otazky.

VO 1: Jaka jsou specifika oSetiovatelské péce o pacienty s apalickym syndromem?
VO 2: Jaké jsou zasady komunikace s pacienty s apalickym syndromem?

VO 3:Jaké jsou faktory fyzické zatéze pii oSetfovatelské péci o pacienty s apalickym

syndromem?

VO 4: Jaké jsou faktory psychické zatéze pii oSetiovatelské péci o pacienty s apalickym

syndromem?
VO 5: Jaka jsou specifika oSetiovatelské péce o pacienty v terminalnim stadiu zivota?
VO 6: Jaké jsou zasady komunikace s pacienty v terminalnim stadiu Zivota?

VO 7: Jaké jsou faktory fyzické zatéze pii oSetiovatelské péc¢i o pacienty v terminalnim

stadiu Zivota?

VO 8: Jaké jsou faktory psychické zatéze pti oSetiovatelské péCi o pacienty

V terminalnim stadiu Zivota?
2.3 Operacionalizace pojmii

Tato prace se zabyva specifiky v péfi o dvé skupiny pacientd. Jednou z nich
jsou pacienti v apalickém syndromu a druhou c¢ast tvofi pacienti, ktefi se nachazi
VvV termindlnim stadiu zivota. K operacionalizaci jsme vybrali hlavni pojmy,
které se vyskytuji v teoretické cCasti prace, a zaroven je dulezité jejich spravné

pochopeni pro porozumeéni textu.

Apalicky syndrom- ,,...je zvidstnim typem poruchy veédomi. Vznika na podklade

vicecetného ci difuzniho poskozeni mozkové kury a casto téz subkortikalnich struktur
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pri zachované funkci mozkového kmene. Nemocny ma zachované kmenové reflexy
véetné spontanniho dychani a oci bezdécné sleduji okoli, které vsak pacient nevnima “

(Dungl et al., 2014, s.29).

Terminalni stadium Zzivota-,, ...predstavuje konecnou fazi, zaver Zivota cloveka. Jde

0 posledni dny ¢i hodiny Zivota clovéka “ (Mlynkova, 2017, s. 277).

Pacient-,, Pacientem je v soucasné dobé kazda fyzicka osoba, které je poskytovina
zdravotni péce bez ohledu na to, zda se jedna o prevenci, diagnostiku nebo léceni,

bez ohledu na to, kym je wuhrazena, a bez odhledu na pohlavi a vek*

(Vondracek et al., 2011, s. 72).

Smrt-,, Pro potieby humdanni mediciny v soucasné dobé povazujeme za smrt

jedince (¢loveka)  okamzik  nezvratitelné  ztraty  funkci  mozkového — kmene*

(Lukas et al., 2015, s. 647).

Paliativni péce-,,Je to péce aktivni a zahrnuje nejen lécbu jako takovou, ale také
dusevni, socidlni a duchovni podporu. Cti a chrani ZiVot a umirdni a smrt povazuje
za prirozeny  proces,  ktery  vsak  ani  neurychluje, ani  neoddaluje*

(Kocova et al., 2017, s. 244).

Znalosti sester- Jedna se o informace a dovednosti, které ziskaly sestry béhem svého

studia a praxe.

Fyzicka zatéz- Pro nas v nasi praci je chapana jako naroky na fyzickou praci, kladené

na sestru pii manipulaci s pacientem.

Psychicka zatéZ- Pro nés v nasi praci je chapana jako naroky kladené na psychiku sestry

a jeji psychickou odolnost.
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3 METODIKA PRACE

r wvr

3.1 Design kvalitativni édsti vyzkumného Setieni

Pro zpracovani praktické ¢asti nasi bakalaiské prace jsme pouzili kvalitativni vyzkumné
Setfeni za pomoci techniky polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkumny soubor tvofily
sestry, V jejichz péci byl, nebo se Casto vyskytuje, pacient s apalickym syndromem,
ale také pacient v terminalnim stadiu zivota. Vybér informanti byl zamérny, samotny
sbér probihal metodou snéhové koule, tzv. snowball sampling. Kritériem pro zafazeni
informantt  do vyzkumu bylo setkani s pacientem v apalickém syndromu
I Vv terminalnim stddiu zivota, profese vSeobecné sestry, ochota spolupracovat.
Se sestrami z riznych oddé€leni jsme se domluvili bud’ po emailu, ¢i osobné. Nasledné
po jejich souhlasu s vykonanim rozhovoru, jsme se seSli mimo nemocni¢ni prostiedi
a uskutecnili jsme rozhovor. Rozhovor se tykal dvou hlavnich okruht,
které byly pfedem stanovené v piipravenych bodech k rozhovoru. Jeden z okruhd
byl zaméten na péci o pacienty s apalickym syndromem. Naopak druhy okruh boda byl

zacilen na péci o pacienty v terminalnim stadiu zivota.

Uvod rozhovoru se skladal z obecnych otdzek ohledné vzdélani, ve€ku, praxe
ve zdravotnictvi a pohlavi dotazovaného. Plynule rozhovor piechdzel do hlavni ¢asti,
kdy sestry hovotily o tom, zda védi co je to apalicky syndrom a jak mize u pacienta
vzniknout. Ddle se rozhovor ubiral smérem zaméfenym na narocnost péce,
a jaka jsou specifika v osetfovani a jakym smérem se tento stav posouva, nebo vyviji.
V dalsi ¢asti rozhovoru jsme se zaméfili na péci o pacienty v termindlnim stadiu. Opé&t
byl rozhovor zahajen otdzkou mifenou na povédomi o samotném pojmu a dale,
jako v ptedchozi ¢asti, byl sméfovan na naro¢nost, specifika a prognoézu u téchto
pacientt. Okruhy a otazky rozhovoru jsou uvedeny v piiloze. Celkem bylo uskute¢néno
deset rozhovoru, které byly provedeny po souhlasu informantt. Nasledné byly nahrany
na diktafon, ptevedeny do textové podoby a jsou k dispozici jako volna piiloha na CD
umisténém v zadni Casti bakalarské prace. Rozhovor byl provadén s kazdou sestrou
individudlné a kazdy trval cca tficet minut. Aby nedoslo k poruseni anonymity, nejsou

Vv piepsanych rozhovorech uvedena Zadna jména informanti.

Data jsou zpracovéna za pouziti metody otevieného kodovani s vyuzitim techniky
Htuzka a papir‘, ktera vyuzivd kpomoci barevné vyznaCeni v textu

(Svaticek a Sed’ova, 2014). Hlavnim principem tohoto zpracovani je propojovani
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ziskanych dat od informantd do jednoho celku. Tyto celky jsou rozlozeny
do jednotlivych kategorii a podkategorii. Kody znadi stézejni data, ktera byla ziskana
Z rozhovort. Dale jsou sepsany a zatazeny individualni odpovédi informanta spole¢né

se zaznamenavanim shodnych odpovédi.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo celkem deset informanti. Tedy deset sester z rtznych
odd€leni. Po domluvé a udéleni souhlasu byly provedeny rozhovory, béhem
kterych byl, za védomi vSech informantd, provadén zvukovy zdznam a nasledné jejich
ptevedeni do souvislého textu. Vyzkumné Setfeni bylo provadénou pouze se sestrami,
které byly vybirany na zakladé¢ toho, zda se setkavaji, nebo se Casto setkavaly s pacienty
Vv apalickém syndromu, ale zaroven i s pacienty v terminalnim stadiu zivota. Vyzkumu
se zucastnily pfevazné zeny, zapojili se pouze dva muzi. Vékovy prumér vyzkumného

souboru je 37 let. Vyzkum byl realizovan v obdobi od ledna 2018 az do btezna 2018.
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4 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

4.1 Identifikaéni udaje informanti

Tabulka 1. Identifika¢ni udaje dotazovanych sester

S1 MUZ 28 VS *1 DOMOV PRO 8 LET
SENIORY
S2 ZENA 24 VOS *; INERNI JIP*; | 2 ROKY
S3 ZENA 22 VS§*1 INTERNI JIP*; | 3 ROKY
S4 ZENA 39 VOS*; HOSPIC 19 LET
S5 ZENA 55 SZS*4 HOSPIC 25 LET
S6 ZENA 47 SZS8*s HOSPIC 24 LET
S7 ZENA 49 VS*1 HOSPIC 17 LET
S8 ZENA 43 VS§*1 ONP*s]JIP*3 25 LET
S9 MUZ 33 VS§*1 ARO*s 9LET
S10 ZENA 30 VS§*1 ARO*s 7LET

*1 Vysoka skola

*2 Vyssi odborna skola

*3 Jednotka intenzivni péce

*4 Stfedni zdravotnicka Skola

*5 Odd¢leni nasledné péce

*6 Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
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V tabulce 1 jsou sepsany zakladni informace o informantech. Do vyzkumu se zapojilo
deset sester ve vékovém rozmezi od 22 do 55 let a nejvySsi dosazené¢ vzdélani
informantd je vysokogkolské. Sest informanti tedy doséhlo vysokogkolského titulu.
Dale dva informanti dosdhli nejvy$sitho vzdélani vrdmeci vyssi odborné skoly,
zakonéené neakademickym titulem Dis. A dva dotazovani maji ukonéené stiedoskolské
vzdélani s maturitou. S1 je jako jediny =z informanti zaméstnancem domova
pro seniory. Dale dva z informantii jsou zaméstnanci interni jednotky intenzivni péce,
Ctyti z dotazovanych jsou zaméstnanci hospice a posledni dva informanti S9, S10
Jsou zaméstnani na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni. Délka praxe informantd

se lisi. Pohybuje se v rozmezi od 2 do 25 let.

4.2 Kategorizace vysledkii rozhovorii se sestrami

1. Apalicky syndrom
o definice
e pficiny vzniku
e prognoza
e edukace rodiny

2. Specifika v pééi u pacienta s apalickym syndromem
e hygienicka péce
e vyZiva
e komunikace

3. Zatéz sestry pii péci o pacienta v apalickém syndromu
o fyzicka
e psychicka

4. Termindlni stadium Zivota
o definice
e pocatek a doba trvani
e prognoza
e edukace rodiny

5. Specifika v péci 0 pacienta v terminalnim stadiu Zivota
e hygienicka péce
® vVyZiva
e komunikace
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6. Zateéz sestry pii péci 0 pacienta v terminalnim stadiu zivota
o fyzicka
e psychicka

Schéma 1 Apalicky syndrom

Kategorie

Apalicky syndrom

Podkategorie Kody

porucha védomi
vigilni kdma
DEfl N | ce vegetativni stav
reakce na podnét
areaktivni bdélost

traumaticka

P Fi El ny atraumaticka
hypoxie mozku

vzni ku resuscitace

mozkova kdra

zlepSeni stavu
nemeénnost

Prognoza

nezvratnost
smrt

bazalni stimulace

Ed u ka ce oblibené véci

komunikace

I’Od | ny rehabilitace

strava

Kategorie ,,apalicky syndrom* se snazi zmapovat znalosti sester o apalickém syndromu.

Tato kategorie se déale déli do ctyf dalSich podkategorii se stanovenymi kody.
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Pro podkategorii Definice jsou koédy nasledujici: porucha védomi, vigilni koéma,
vegetativni stav, reflexy, reakce na podnét, areaktivni bdélost. Podkategorie Pricina
vzniku ma tyto stanovené kody: traumaticka, atraumaticka, hypoxie mozku, resuscitace,
mozkova kura. Podkategorie Prognéza ma kody: zlepSeni stavu, neménnost,
nezvratnost, smrt. V podkategorii Edukace rodiny jsou kody nasledujici: bazalni

stimulace, oblibené véci, komunikace, rehabilitace a strava.
Definice

Informanti uvedli, ze v piipadé apalického syndromu se jedna o poruchu védomi,
jak vice rozvadi S1, ktera odpovédéla na otazku ohledné definice apalického syndromu
takto: ,,spada do kvantitativnich poruch védomi... lze ho oznacit za tu hlubsi poruchu
védomi, ktera v podstaté je typem komatu . Na slovo koma dale navazuje nejen samotna
S1, ale dale ji rozvadi také S6 a S7, kdy zminuji dal$i pojem, ktery oznacuje
tento syndrom, a pouzili nazev vigilni kéma. Tyto dva pojmy byly nadale obohaceny
0 dalsi synonyma. Informantizminili nazev vegetativni stav, kdy S1 nadale pokracoval:
w~Jinym ndzvem se, nebo lze oznacit tenhle stav jako protahované koma,...trvale
vegetativni stav, vigilni a taky bdeélé koma se pouziva“. S2 uvedla, ze tito pacienti maji
zachované reflexy naproti tomu tii z informantd (S5, S6 a S7) hovoiili o téchto
pacientech tak, Ze nereaguji na Zadné podnéty. Jak ptesné popisuje Sl: , ale nevnimd
nasi spolecnost a na nic nereaguje, na zadné podnéty ““. Informanti hovofili o zachované
funkci bdéni a spanku. S3 udala: ,, TakzZe on viastné spi, ale taky bdi. Kouka se, teda oci
ma otevrieny, ale na nas, ani na nic jiného se nediva “. K tvrzeni, Ze pacient v apalickém
syndromu nefixuje o¢i na Zadny podnét, se pfidavaji 1 S2, S5 spole¢né s S6. Pouze jeden
informant zminil poruSenou schopnost komunikace a mysleni. S3 se jako jedina
rozhovofila 0 zachované srde¢ni akci a dechové funkci. S9 a S10 pojmenovali apalicky
syndrom jako syndrom areaktivni bdé¢losti. S10 hodnotila areaktivni bdélost takto:
, Nové se tomu rika Syndrom areaktivni bdélosti. Jedna se o tézké postizeni kury

¢i subkortikalnich struktur pri zachované funkci mozkového kmene “.
Priciny vzniku

Informanti uvedli jako pfi¢inu vzniku apalického syndromu disledek traumatu,
tedy nasledek né&jakého turazu, ktery vedl k takovému stavu, jak pfesné popsala S8:
., Muize mit bud’ traumatickou néjakou pricinu, nebo jako néjakym tim traumatem. Treba

v rw

nejaky pady, nebo autohavarie a tak“. Toto tvrzeni rozsitilaS7, kdy na potrazovou
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pfi¢inu poukazuje jako na stav, ktery zavini naslednou hypoxii mozku a ta je také
pfi¢inou vzniku apalického syndromu. O samotné hypoxii mozku se zminili také S3, S5
a také S6. Stav hypoxie se ve vétsiné rozhovort déale spojoval s nekvalitni
¢i dlouhotrvajici kardiopulmonalni resuscitaci, jak uvadi S3 ,,Ta hypoxie ve smyslu
treba tonuti, nebo dlouha resuscitace”. O problematice kardiopulmonalni resuscitace
mozkové kury avSak se zachovanim funkce mozkového kmene. S1 jej popsala takto:
,, ...apalicky syndrom se rozviji u pacientii, kdy doslo K poSkozeni mozkovy kiiry,
ale nedoslo k poskozeni mozkovyho kmene.“ Nadale jako tii informanti (S8, S9, S10))
déli pricinu vzniku na stavy pourazové a stavy nepourazové tedy traumatické
aatraumatické. S8 uvedla: ,Takze to jsou padady zvySky, autonehody,
to jsou asi ty nejcastejsi a ty neurazovy to jsou vidycky po resuscitaci, takze treba cévni

mozkovy prihody nebo tieba infarkty myokardu “.
Prognoéza

V ptipad€é apalického syndromu je nad&je na uzdraveni, nebo alesponn zlepSeni
celkového stavu nemocného minimdlni. Tohoto faktu jsou si védomi vSichni informanti,
ktefi nejCastéji hovofili na konto prognézy jako o néfem neménném, nezvratném
a jeden z informant (S1) dokonce oznacila prognézu za nejistou, jelikoz nikdo nevi
anikde neni psdno, jak dlouho bude nemocny v tomto stavu setrvavat. VSichni
informanti se shodli, ze apalicky syndrom diive ¢i pozdé&ji vede ke smrti. Tuto mySlenku
vyjadiila i S7: ,,Jejich stav zdravotni je stejny a jinej uz nebude az do konce“. Podobné
vyvoj zdravotniho stavu vyjadiilaS3: ,,...stav se béhem zbytku jeho Zivota se stav
nezmeni, az do té doby, nez zacnou selhavat zdkladni Zivotni funkce“.S8 souhlasi
S nejistotou progndézy u téchto pacientdt a dodava: Strasné zdlezi, jak dlouho
se resuscitovali a jakej byl ten stav pred tim urazem, treba kolik mél pridruzenych

onemocnéni “.
Edukace rodiny

U této skupiny pacientli se Casto vyuzivaji principy bazdlni stimulace. O bazalni
stimulaci se zminila vétSina informantl, kdy doporucuji rodin€ nosit oblibené véci,
napiiklad parfémy, fotky, jidlo, pfehrdvani hudby a mnoho dalSich pomiicek,
aby se spole¢né s personalem snazili stimulovat pacienta. U dotazovanych informantt

se vyskytuji shodné odpovédi ohledné komunikace s pacientem. Casto doporuduji
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komunikovat s nemocnym tak, jako by byl pfi plném védomi, jak mimo jiné zminil
I jeden z informantt (S2): ,, Pak jim taky rict, jak moc je diilezity s tim pacientem mluvit,
[ kdyz se jim zdd, Ze je viibec neposlouchd, udrzovat s nim i ten ocni kontakt a vsechny
tydle zasady v ramci komunikace*”. Dale se o této skuteCnosti zmifuje také informant
S7: ,,Rict jim, Ze s nima maji komunikovat pravé pomoci tieba dotykii, ale mluvit s nima
tak jako by byli pri vedomi®. | S5 souhlasi s témito zdsadami komunikace a nadéle
pojednava o rehabilitaci, kterou rodin¢ nedoporucuje, protoze by meéla byt provadéna
pouze odborniky. Spolu s S5 je stejného nazoru S1, jelikoz také uvedla, ze rodiné
rehabilitaci s pacientem nedoporucuje. Naproti tomu S2, S6 a S8 rodiné rehabilitaci
doporucuji, a edukuji je o zasadach pasivni rehabilitace, kterou rodina s nemocnym
muze nasledné provadét, nebo rodinu odkazuji na konzultaci s fyzioterapeutem.
V nékterych piipadech je mozné po domluvé s lékafem donést specidlné¢ upravenou
domaci stravu, kterou rodina pfinese pfipravenou dle specialnich pokynii I¢kate.
Jako jediny S8 edukuje rodinu o moznosti donasky vlastni stravy: ,,Zase po domluve
Z doktorkou, je to mozny, ale presné musime védet co vtom je, treba kuli
kontraindikacim k lékum a muZou teda prinést jen jednO jidlo denné, tireba obéd,
nebo svacinu, protoze zase nevédi jakej presnej by mél bejt ten kalorickej prijem
aobsah treba bilkovin a tak”. To samé plati i v pripad¢ tekutin, kdy rodina miize
pfinést oblibeny ndpoj, napiiklad nealkoholické pivo. S9 a S10 doporucuji rodiné

zapojovat se do nejbéznéjsiho osetiovani a navazat spolupraci se sestrami.
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Schéma 2 Specifika v péci o pacienta s apalickym syndromem

Kategorie

Specifika v péci o pacienta s apalickym

syndromem

Podkategorie Kody

kontrola celého téla

: : 4 dekubity
Hygienicka ety

péée kontraktury

infekce

nasogastricka sonda

perkutanni
gastrostomie

verbalni

Komunikace == neverbalni

bazalni stimulace

(3

Druha kategorie nesouci nazev ,,Specifika v péci o pacienta s apalickym syndromem*
se snazi nastinit zvlaStni pfistupy a postupy v péci o tuto skupinu pacientt.
Tato kategorie se déli do tfi podkategorii nesouci spoleéné¢ nésledujici kody.
Podkategorie Hygienickd péce ma kody: kontrola celého téla, dekubity, opruzeniny,
kontraktury, infekce. Podkategorie VyZiva poji kody: nasogastricka sonda, perkutanni
gastrostomie. V podkategorii Komunikace se vyskytuji tyto kody: verbalni, neverbalni,

bazalni stimulace.
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Hygienicka péce

Pii hygienické péci je nutné kontrolovat celého pacienta, jelikoz jsou vice nachylni
ke vzniku dekubitti, opruzenin a kontraktur. Dle informantd je tedy dulezité dbat
na c¢ist¢ a suché luzko, spravné pecovat o kiizi a Casto v pravidelnych intervalech
polohovat. Naproti tomu se dotazovani S5, S6 a S7, S9 shodli na tom, Ze pravé
tato skupina pacientli nevyzaduje zadna specifika, ktera by nevyuzivali bézné u vSech
ostatnich pacientti, o které na svych odd€lenich pecuji. V tomto nazoru se s nimi sesla
i S10 a dodava: ,, Myslim si, Ze na nasem oddéleni je to pro vsechny velmi podobné.
Snad jen vice haptiky spojené s prvky bazalni stimulace®. S1 hovofila o zvySeném
riziku vzniku infekce v dusledku mnoha vstupti, které by mohli byt pravé branou vstupu
infekce. Jedna se tedy pfedev§im o perkutanni gastrostomii, epicystostomii, periferni
mocovy katétr a dal$i. Jak ndm situaci na svém oddéleni pfiblizuje zminény
S1: ,, Osetiuje se perkutanni gastrostomie, ja nevim, epicistostomie, kdyz ma. Péce
0 permanentni mocovy katétr, péce o tracheostomii. Plus komplexni hygiena,
protoze, jak uz jsem rikal, tydle pacienti jsou hodné ohrozeni vznikem ruznych infekci,

‘

proto tam je prosté na misté dbat o tu hygienickou péci *“.
VyZiva

Pacient v apalickém syndromu neni schopen pfijimat nic usty, jak popisuji dotazovani
S1, S2, S3 a S8. Dale se shoduji S1 a S3 hovotili o tom, Ze tito pacienti pfijimaji stravu
pouze farmaceuticky upravenou a pouze parenterdlni cestou. VSichni dotazovani
seshodli na zpGsobu podavani stravy do  perkutanni  gastrostomie,
jelikoz se na odd¢lenich, kde pracuji, se vyskytuji u téchto pacientt vzdy. Az na S9,
ktera tento zpisob podavani stravy neuvedla a navic dodala, ze nevnima zadna specifika
ve vyzivé u téchto pacientd. Nektefi (S1, S2, S3 a S8) se setkavaji nejdiive
se zavedenou nasogastrickou sondou a dale se ptfechdzi k perkutinni gastrostomii.
Ostatni (S4, S5, S7) se setkdvaji pouze se zavedenou perkutdnni gastrostomii,
kdy na jejich odd€leni ji maji jiz zavedenou a pripravenou Kk podavani stravy. S8
jako jedina uvedla, ze na jejich oddéleni je mozné zapojit do vyzivy pacienta i rodinu,
kdy po pouceni lékafem je mozné donést doma upravenou stravu napiiklad v podobé
omacky s masem, nebo zeleninové ¢i ovocné produkty. S6 a S7 podaly informaci
0 podavani stravy do perkutanni gastrostomie pomoci parenterdlni pumpy. S1 a S2

pojednavaly o podéavani stravy beéhem celého dne s néslednou nocni pauzou,
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kdy neptichazi k pacientovy vyziva zadna. Dale S1 navazuje tvrzenim
0 tom, jak je dalezité monitorovat piijem vyzivy: , V tom stravovani tim specifikem
je, Ze v podstaté to stravovani do perkutanni gastrostomie je v pravidelnych intervalech,
mensich davkach, kazdy treba dve, dvé a pul hodiny s nakou treba nocni pauzou,

takzZe V tom je asi to specifikum *.
Komunikace

I pfesto, ze se neda jasné fict, do jaké miry pacient vnima komunikaci. Je dilezité
udrzovat neustaly kontakt a komunikovat s pacientem pii kazdém piistupu k pacientovu
luzku. To se tyka jak komunikace verbalni tak i neverbalni. Ze vSech rozhovort
je patrné, ze komunikace je velice dulezita. VSichni z dotazovanych jsou si védomi
toho, ze musi neustdle mluvit se vS§emi pacienty a fikat jim, co se bude dit a co zrovna
sestra provadi. Hovofici S1, S3, S6 pojednavali o komunikaci v ramci bazalni
stimulace, jak pfesnéji popisuje Sl.,,...mluvil jsem o ty bazdlni stimulaci, miize
se zkouset Fada alternativnich technik. At je to néjakda smyslova trosku terapie,
ve smyslu néjakych vini, hmatovych podnétii, to vSechno asi tam Ize délat . Jako jediny
informant (S8) uvadi rozdily v komunikaci dle véku pacientd. Popisuje rozmanitosti
v komunikaci na zdkladé rozdilnosti véku: ,, TakzZe treba kdyz je to néjakej rocnik
jako mladsi, tak si rodina pieje, abychom jim tykali. Rikali jim tieba Vasku, nebo Viso

¢

a tak. A u starSich pacientii samoziejmé prijmenim a vykame jim *.
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Schéma 3 Zatéz sestry pifi péci o pacienta v apalickém syndromu

Kategorie

Zatéz sestry pri péci o pacienta
v

apalickém syndromu

Podkategorie Kody

absence

Fyzicka

narocnost

komunikace s
rodinou

Psychicka

komunikace s
pacientem

Tato kategorie vypovidd o mife zatéZe personalu oSetiujiciho pacienta v apalickém
syndromu. Obsahuje dvé podkategorie zabyvajici se mirou fyzické a psychické zatéze
osetfujicich. Fyzicka popisuje kody: absence, naro¢nost. Psychicka ma kody:

komunikace s rodinou, komunikace s pacientem.
Fyzicka

Informanti S4, S5, S6, S7, S9, S10 se shodli v tom, Ze péce o tuto skupinu pacientd pro
né neptredstavuje Zadnou fyzickou z4téz a vnimaji péci o tyto pacienty stejné jako péci
0 pacienty s jinymi diagnézami. S1 se spolu s S3 sesli v nazoru na fyzickou naro¢nost
pii provadéni hygienické péce, jelikoz je nutné provadeét dislednou hygienickou péci
atim predchazet riziku vzniku infekci. Na tyto nazory navazuje S2,
ktera si je také védoma naro¢né manipulace z hlediska imobility, stejné¢ jako S8. Navic
shodné pojednéva S3 o dulezitosti Setrné manipulace pro zamezeni poskozeni vSech
vstuptl, které ma pacient na téle. S2 tvrdi: ,, Musime davat pozor, abychom neporusili

zase ty vstupy co ma, tieba ten PEG a tak*.
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Psychicka

O velké psychické zatézi hovoii S1, S3 , S8, S9 a S10 ve spojeni s komunikaci
srodinou, kterd se pochopitelné¢ jen tézko vyrovnavd stimto naroénym stavem
nemocného. Toto tvrzeni dale rozsifuje S3, kdy popisuje velkou naro¢nost prace
pii komunikaci se samotnym pacientem, jelikoz pacient nekomunikuje a nema zadné
odezvy. K tomuto tvrzeni se piikladaji i dalsi tfi informanti (S2, S6, S7). S1 si pohrava
s otazkou, zda péce, kterou provadi na pacientovi ma né&jaky smysl a vede k n¢jakému
zlepseni: ,,...a vSechno je to porad stejny a tak jako premyslite, jestli to nékam spéje
nebo nespéje”. Pro S4 je nejvice psychicky naro¢né se vyrovnat s bezmoci pacienta
a nelepSicim se stavem, pouze s jeho postupnym zhorSovanim: ,, Nejtézsi je pro mé
to, Ze si uvedomuju, Ze ty pacienti jsou uplné bezmocny a taky to, Ze ten jejich stav

se nikdy nezlepsi, jen se zhorsi“. S10 vnima pé¢i o tyto pacienty jako jednu

vewr

‘

protoZe mam pocit, Ze vnimaji vice, nez je védecky dokdzano “.
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Schéma 4 Termindlni stadium Zzivota

Kategorie

Terminalni stadium zivota

Podkategorie

Definice

Pocatek a
doba
trvani

Prognodza

Edukace
rodiny
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Kody

kone&ny stav
umirani
konecna faze zivota
neucinna l1écba

infaustni prognéza
nemoznost dalsi
l1écby
neschopnost
prijimat stravu

paliativni péce

jasné dana
Spatna
zadna

pfitomnost rodiny
komunikace
klid




Ctvrta kategorie nesouci nazev ,, Terminalni stadium Zivota“ obsahuje étyii podkategorie
zamétujici se na definici, pocatek a dobu trvani, prognoézu a v neposledni tadé
na edukaci rodiny a dale obsahuje kody popsané v diagramu. Pro podkategorii Definice
jsou kody: kone¢ny stav, umirani, kone¢na faze Zivota, net¢inna 1é¢ba. V podkategorii
Pocatek a doba trvani koédy jsou: infaustni progndza, nemoznost dalsi 1éCby,
neschopnost pfijimat stravu, paliativni péce. Podkategorie Prognoza ma kody: jasné

dana, $patna, zadna. Edukace rodiny poji kody: ptitomnost rodiny, komunikace, klid.
Definice

Dotazovani definuji termindlni stddium Zzivota jako stav, ktery predchazi smrti, Zivot
se chyli ke konci. S9 a S10 shodné uvedli pojmy koneény, spolu s nimi i S1, S2 a nadale
tvrzeni rozsifili o pojem stav umirani. S3 a S5 popisuji termindlni stddium dale
jako konec¢nou fazi zivota. Tvrzeni dale rozvadi S3: ,, Termindlni stav je teda konecna
faze zZivota, kdy se zZivot priblizuje ke smrti postupnym selhdavanim Zivotné diilezitych
organu a funkci”. Nasledné jediny S8 je pfesvédceny, Ze termindlni stadium Zivota
nastava ve chvili, kdy pfestava byt u€inna 1écba a pacientliv stav se ve spojeni s 1écbou

zhorsuje.
Pocatek a doba trvani

Pouze jeden z informantt (S8), se kterym byl provadén rozhovor, stanovil pocatek
terminalniho staddia zivota, kdy se odkazuje na diagnézu vyicenou Iékatem. S2
je ptesvédCena o zafatku terminalniho stavu pfi zjisténi infaustni prognézy ,, Tak ja
si myslim, Ze to je od ty doby, kdy je tomu pacientovi diagnostikovana ta infaustni
prognoza. Kdy se teda viastné ten clovek dozvedel o tom, Ze se neda dal ta jeho nemoc
lecit...”. Ktomuto tvrzeni se pifidava 1 S3 a dodava: ,,..lékarska péce nemiize
pacientovi nabidnout vyléceni ci léceni nemoci, pouze zmirnéni utrpeni pacienta“.S7
uvazuje o zacatku termindlniho stadia ve spojitosti s neschopnosti pacienta pifijimat
peroralné stravu, dale také pfichazi zména v€domi. S timto tvrzenim souhlasi i S4 a S7
a dale jej rozsifuji o apnoické pauzy, které zaznamenavaji s pfichodem terminalniho
stadia Zivota. Né&kolik informantd (S7, S6, S4, S3, S1) se sjednocuje v tvrzeni o rizné
dlouhé dobé¢ trvani tohoto stavu, naproti tomu S8 podava informaci o jasném Casovém
rozmezi. Dle S8 se jedna o dobu ¢tyt az sedmi dnli od pocatku do konce. S2 rozsituje

tato tvrzeni a domniva se, Ze délku trvani zasadné ovliviiuje psychicky stav nemocného

po zjisténi své neptiznivé diagndzy. Posledni dva informanti (S9, S10) se shodli
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V tvrzeni, ze terminalni stav Zzivota zaina ve chvili, kdyz se zapocne u pacienta

vyuzivat paliativni péce.
Prognoza

O tom, ze pacienti v termindlnim stadiu Zivota maji jasné¢ danou prognézu, se domnivaji
S1, S2 a S4 a nadale shodn¢ odpovidaji s dalsimi péti informanty (S3, S5, S7),
kdyz popisuji dobu, ktera je vyhrazena terminalnimu stavu jako rtzné dlouhou. S3
je pfesvédCena zejména o tom, ze skupina takto nemocnych maji progndézu zcela
stejnou. Dotazovana S6 tvd na svém, kdyz popisuje, Ze tito pacienti nemaji zddnou
prognozu. Néazory nadale rozsifuje S8, ktera udava presnou prognoédzu u téchto pacientii
v ¢asovém rozmezi do Ctyf dni. S8: ,,...véfSinou u nds je ta prognoza tak do téch
ctyrech dnii*“.S9 pojmenovala prognézu u téchto pacientl nasledovné: ,, Spatnd, Zadnd,
konecnd, vysvobozujici*.S10 jako jediny vzal v potaz duchovno a popsal progndézu

4 v

u veticich jako dobrou, naopak u nevéticich jako $patnou.
Edukace rodiny

Informanti edukuji rodinu o dilezitosti pfitomnosti rodiny v poslednich hodinach Zivota
nemocného, stejn¢ tak jako je dilezité komunikovat Snemocnym, mluvit na négj,
nebo jej nechat vypovidat. K potiebé komunikace se pfidava i odpovidajici S2 a dale
navic edukuje rodinu, aby umirajicimu nebrali veskeré nad&je. Dale o potiebé klidu,
pacientovi nic nenutit, nechavat ho odpocivat. S9 nabizi rodinam i komunika¢ni kurzy,
které jsou Vv ramci zafizeni k dispozici. Ohledné klidu se zminuje pied rodinou i S1:
,, ...jd osobné, tak néjak se snazim jim vysvetlit, aby ta péce byla klidna, aby tam naopak
néjaky prehnany manipulace s tim clovékem nebyli, aby ten clovek byl v klidu,
bez bolesti... “. S10 edukuje rodinu nasledovné: ,, Aby se nebdli a vSechno prozivali
S pacientem, i ty neprijemné véci. Ale na druhou stranu, aby se nebali nemocného

nechat i o samote, aby mél klid a aby ho nechali odejit “.
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Schéma 5 Specifika v péci o pacienta v terminalnim stadiu zivota

Kategorie

Specifika v péci o pacientav

teminalnim stadiu zZivota

Podkategorie Kody

koZni integrita
ddstojnost

Hygienicka ustupovani od
p é E e hygieny

Zadna specifika
komunikace

omezeni vyZivy
F e
Vyz IVa enteralni vyZiva

parenteralni vyZiva

verbalni

Komunikace neverbalni

vypovidani se

Pata kategorie nese nazev ,,Specifika v pé¢i o pacienta v terminalnim stadiu zivota®.
Predposledni z kategorii ma tfi podkapitoly spolu s kody. Podkategorie Hygienickd péce
ma koédy: kozni integrita, distojnost, ustupovani od hygieny, Zzadna specifika,
komunikace. S podkategorii VyZiva se poji kody: omezeni vyzivy, enteralni vyziva
a parenteralni vyziva. K podkategorii Komunikace jsou stanoveny kody: verbalni,

neverbalni, vypovidani se, klid.
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Hygienicka péce

Pro S1 jsou specifika v hygienické péci u pacienta v terminalnim stadiu stejna,
jako pro pacienta v apalickém syndromu. Dle jejiho nazoru je nutno dbat na prevenci
poruSeni kozni integrity z divodu vét$i nachylnosti k jejimu poruseni a nadale hovori
0 nutnosti zachovani distojnosti. K zachovavani distojnosti se dale pfipojuje jeden
hovotici (S2), ktery zaroven rozsituje nazor, ,, ...dulezity je co nejdyl podporovat v néjak

“

sobéstacnosti, aby neméli pocit ménécennosti”. Poté S5 s S7 se seSli v nazoru,

ze S ohledem na pacientiv stav se od hygieny lehce ustupuje a provadi se pouze jen
nejzéakladnéjsi ukony a do hygieny se nemocny nenuti. Dvé z dotazovanych (S3, S6)
nevnimaji zadna specifika u pacientli v terminalnim stadiu Zivota. Naproti tomu hovoii
S8 o provadéni hygieny v termindlnim stadiu jiz pouze na lizku a obohacuje nazor
0 informaci tykajici se polohovani: ,, Polohovat neprestavame, ale treba ho nepreticime
uplné na bok, ale treba ho jen pootocime, aby si odlehcil. Kdyz uz to ale vypada,

¢

Ze se jedna treba o hodiny tak uz ho nechdvime na teéch zadech...”. S10 vnima
jako specifikum v hygiené ve spojitosti s verbalni a neverbalni komunikaci. Tento nazor
rozsituje S9 a uvedla: ,,...jsou doprovazeny klidem, tichem a spiritualitou, pokud

je zZadana “.
Vyziva

Prvni informant (S1) udavéa jako specifikum ve vyzivé vhodnost lehké pacientovi
dehydratace. Pokrac¢uje uvahou shodnou s nazorem S3: ,,...uz se mu ani jidlo nedava
V 1y konecny fazi a nenuti se jist”. \V nazoru prestat podavat stravu a nic jiZz nenutit
peroraln¢ se pridali i dalsi z odpovidajicich (S2, S4, S5, S6, S7, S10) dva z nich (S2, S3)
jsou si védomi toho, Ze pokud pacienti maji, zavedou perkutdnni gastrostomii, strava
se podavat neptestavd, ale jak ftekla S8, je dilezité piijem stravy sledovat:
., uz neprijimaji tolik. A fakt se sleduje prijem vydej, aby nebyl ten prijem néjakej vyssi.
A sSpis se ubird, protozZe ty pacienti hur zvladnou objem ty vyzivy“.S2 jesté¢ dodava
moznou zmeénu chuti: ,, Nekdy ke konci se jim zacinaji ménit chute... a nemit jim
to za zly. Je to prirozenej proces. Treba zacinaji ztracet chut' na maso. “, kterou je nutno
respektovat. Dle zkusenosti S9 se podava pacientim v terminalnim stadiu zivota pouze
strava parenteralni a pokud se jiz blizi smrt nemocného, nevyhledavd se zadny

alternativni postup v podavani stravy nemocnému.
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Komunikace

Aby se pacient, ktery proziva termindlni stddium zivota, citil bezpecné, je nutné
zapojovat do komunikace verbalni i neverbalni slozku. Toto specifikum udavaji i pét
informanta (S1, S2, S3, S4, S10). Neverbalni komunikace muze byt provadéna
napiiklad doteky, jak upfesiiuji neverbalni komunikaci S2, S4 a dale S7:
., Kdyz uz nemluvi, jdu k nim a hladim je po viasech. To ma pro né velkej vyznam, zZe tam
S nima nékdo je... . Tii informanti (S1, S2, S6) davaji diraz na prostor pro vypovidani
se. Aby mél nemocny ¢as a prostor hovofit o svém stavu a jak nemoc proziva. K tomuto
tvrzeni dodava S9, ze je dulezité nebat se také nekomunikovat viibec a nechat
nemocnému prostor pro klid. Dale také S1, S2 a S6 Ipi na pfedavani informaci ze strany
persondlu ipfes to, ze se muze zdat, Ze pacient jiz nevnima, co mu je sdélovano.
Na verbalni komunikaci maji nazor i dal$i z dotazovanych (S4, S5, S6, S7, S8)
ktefi se snazi, aby komunikace byla vedena hlavné klidn€. Jak popisuje S8:
,,Né Ze bysme nekomunikovali, ale sme spis tissi, jako nevtipkujem, to ne, ale mluvime

takovym tissim hlasem pomalejc, klidnéjc*.
Schéma 6 Zatéz sestry pii péci o pacienta v terminalnim stadiu zivota

Kategorie

Zatéz sestry pri péci o pacienta

v terminalnim stadiu zZivota

Podkategorie Kody

Fyz | C ké absence

komunikace s
rodinou

Psychicka

komunikace s
pacientem
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Posledni z kapitol je nazvana ,,Zatéz sestry pii péci o pacienta v termindlnim stadiu
zivota®™ a pohlizi na dvé podkategorie, které nastinuji fyzickou a psychickou zatéz sestry
pii pé¢i o nemocné v termindlnim stadiu zivota a dale se déli na kody. Kody
Podkategorie s nazvem Fyzicka jsou: zadna. Pro podkategorii Psychicka: komunikace

s rodinou, komunikace s pacientem.
Fyzicka

Fyzicka zatéz u této skupiny pacientli neni pro dotazované sestry viibec podstatna.

Vnimaji hlavné zaté€z psychickou. O zatézi fyzické nehovofil nikdo z dotazovanych.
Psychicka

V této podkategorii je velkd shoda v odpovédich informantl. V této podkategorii
je velka shoda v odpovédich informantd. Pro vSechny dotazované je naro¢na predevsim
komunikace s rodinou nebo pacientem. Komunikaci srodinou popisuje také S7:
., Hlavné ta komunikace s rodinou a pak s poziistalejma. Ta bolest, kterou prozZivaji
je velika“. A ptedev§im na komunikaci s pacienty se zamétila S6: ,, Ano, je to pro mé
narocny komunikace s tim pacientem, protoze se musi vyrovadvat se smrti... “. Pro ¢tyfi
odpovidajici (S2, S3, S6, S7) je narocné ze stran psychiky védomi, ze stav nemocného
bude uz jen horsi, nikdy se nezlepsi, ani nikam neposune. A to je hodné vycerpavajici.
Je to prosté takova hodné specifickd skupina pacientii, protoze se nikdy nevyléceji*.
Pro S1 je navic psychicky narocné zachovavat distojnost pacienta: ,, Narocnd je v tom,
aby byla zachovana diistojnost, nikam se nechvatalo pri praci s pacientem a dat mu
prostor pro jakykoliv prani*. A

smrtelnosti, av§ak snazi se pfistupovat k péci o tyto pacienty profesionalné. Podobny

nazor ma 1 S10, kdyz uvedla, Ze nejnaro¢néjsi je pro n¢j smifit se smrti.
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5 DISKUZE

Cilem této bakalaiské prace bylo zjistit specifika oSetiovatelské péce v pristupu
Kk pacientim s apalickym syndromem a pacientim v terminalnim stadiu Zivota. Péce
0 tyto dvé skupiny pacientli se mohou zdat sobé podobné, jelikoz obé skupiny pacientti
jsou chronicky nemocni a ve vétSin¢ piipadi 1 zcela imobilni. Myslim
si, ze kdyz porovname péci o tyto dvé skupiny pacienttl, jsou rozdily v pé¢i znatelné.
Nasi snahou bylo upozornit pravé na specifika péce pii oSetfovani nemocnych
v apalickém syndromu a specifika u pacientd v termindlnim stadiu Zivota. ,, Péce
0 chronicky nemocné, nevylécitelné nemocné, se mize stat dlouhodobé zatéZujici
aktivitou. Rovnéz péce o wumirajiciho pacienta, prdce S rodinnymi prislusniky,

Vv ¢

kterym umird jejich blizni, se tak stava situaci extrémni zateze “(Kupka, 2014, s. 36).

Do empirické ¢asti prace jsme si stanovili osm vyzkumnych otédzek. Prvni z nich zni:
»Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce o pacienty s apalickym syndromem?
Z jednotlivych rozhovorti jsme se dozvédéli, ze =z hlediska hygieny je dutlezité
kontrolovat pacienta jako holismus, jak uvedl S1: , Takze do ty hygienicky péce patii
bezpochyby i kouknout na toho pacienta po vsech strankach“. Prohlédnout celé télo
pfi provadéni hygieny, dbat na suché a upravené lizko z divodu zvySené nachylnosti
K prolezeninam a celkové k poruSeni kozni integrity, jak uvedl informant S8: , Spis
jsou tydle lidi hodné ndchylny jako k dekubitiim nebo takovejm tém otlakim, pritom
maji treba dobry matrace, ale jsou prosté ndchylnéjsi a délaji se jim kontraktury.
TakZze musime dbat, aby prosté ty zahyby to bylo vsechno suchy Ccisty..."
Také je vhodné dbat na polohovani v pravidelnych intervalech, opét z diivodu prevence,
avSak ne vSichni dotazovani se shodli. Ne&ktefi informanti se piekvapivé shodli
natvrzeni, Ze pacienti v apalickém syndromu nevyzaduji zadna specifika v oblasti
hygieny a pfistupuji k nim stejné jako ke kterékoliv jiné skupiné pacientd. Piikladem
muze byt informant S7 ktery uvedl: ,Hygiena je u nich stejnd,
jako u ostatnich “.Griinerova (2013) popisuje Cetnost polohovani u pacientt v komatu
VvV Casovém intervalu tii az Ctyf hodin a nadale je nutno polohu upravovat dle aktualniho
stavu pacienta do tii zakladnich poloh. Do polohy na zadech, na bfiSe nebo na boku.
Milotova a Bendikova (2009) se ptiklani k dileZitosti ¢astého polohovéni a ptidavaji

nazor na vyuzivani antidekubitnich matraci, které zlepsuji prevenci dekubiti.
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V dalsi c¢asti byl veden rozhovor o zvlastnostech ve vyzive. Informanti shodné
vypovidali o zvlastnostech vyzivy v souvislosti neschopnosti pacientll v apalickém
syndromu piijimat potravu perordlné¢ a je tedy nutné vyuzivat parenteralni cesty.
Nejcastéji se v rozhovorech vyskytly zkuSenosti informant S vyuzivanim perkutdnni
endoskopické gastrostomie nebo nazogastrické sondy. Informant S1 odpovida na otazku
specifik ve vyzivé nasledovné: ,,Takovej pacient neni schopny prijimat stravu
peroralnim zpisobem. Takze vidycky je tam néjaka ndahrada, zpravidla formou néjaky
enteralni vyzZivy,... . Dle informaci ziskanych z rozhovort jsme se dozvédéli, Ze strava
je casto podavana nejdiive do nasogastrické sondy. Az po Case se zavadi perkutanni
endoskopicka gastrostomie a podavana strava je ve vétSin¢ pripadu farmaceuticky
vyrabéna a pripravena Kk aplikaci. Informant S1 dale pokracuje: ,,...fo znamend
Z pocdtku tireba sonda. Nekdy ta sonda byvd zavedena déle, ale zpravidla i pacienti

“«

konci s néjakou gastrostomii... “. Vyzivovani téchto pacientl je specifické nejen

Vv moznostech podavani stravy parenteralnimi pristupy, ale ma spojitost i s péci o tyto
vstupy. Dolezil a Carbova (2007) se shoduji s nazory respondentli ohledné vyuZzivani
parenteralni vyzivy a dodavaji, Ze je nutné zafadit do procesu vyzivy plan stanoveny
nutricnim terapeutem, ktery vzal v potaz pacientovu vahu, vysku a denni aktivitu.
Dale ve své publikaci popisuji moznost podavani doma ptipravované stravy v piipadech
vyuzivani enteralni sondy. Tuto skute¢nost vzal v potaz pouze jeden informant S8
atekl: ,,..miiZou teda prinést jen jedno jidlo denne, treba obéd, nebo svacinu,
protoze zase nevédi jakej presnej by mél bejt ten kalorickej prijem a obsah treba

bilkovin a tak. MuzZou prinyst treba néjakou omacku S masem a my je poucime,

jak to musi vypadat... *.

Pro pacienty sapalickym syndromem je ¢asté vyuzivani metod bazalni stimulace.
V rozhovorech jsme se o ni dozvédéli nejcastéji pii otdzkdch mifenych na edukaci
rodiny. Informanti vyzyvaji rodinu, aby nosila pacientovi véci, které mél rad
a které Casto pouzival. Jedna se nejvice o pomuicky vyuzivané k hygiené, dale fotky,
nebo také oblibend hudba. Slama et al. (2007) je presvédCen o nezastupitelném mistu
bazélni stimulace pii péci o tyto pacienty. Podle Friedlové 2007) je nezbytné zapojit
rodinu a spolu sni se pokusit rozvijet vnimani, pohyb a komunikaci nemocnych.
Spolu s bazalni stimulaci hovofili informanti i 0 moznostech rehabilitace, kde se nazory
spise rozchazely. Cast informantii bylo piesvédéeno, Ze rehabilitovat by méli pouze

zdravotniCti pracovnici, jak udava naptiklad S1: ,,Co se tyce polohovini a cviceni,
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to si myslim, ze je v rukou hlavné persondlu. Protoze to polohovani je vysoce odborny
aje tam spasticita a jsou tam ty kontraktury a takovy komplikace. Takze uplné
jako upliné laickad rodina si s tim nevi rady “. Naproti tomu se ¢ast informantti shodovalo
na zapojeni rodiny do rehabilitace. Tento nazor sdili i informant S2: ,, V' #y rehabilitaci
zase néjaky zasady, tieba to pasivni protahovani. Treba, zZe si k nému stoupne a zacne
mu treba néjak protahovat ruce, ale zase né nic narocnyho, jen ho tieba néjak

protahovat “.

Jako druhou vyzkumnou otdzku jsme si stanovili: ,Jaké jsou zasady komunikace
s pacienty s apalickym syndromem?*“ Komunikace s pacientem je nedilnou soucasti
osetfovatelské péCe a objevuje se pii kazdém pfistupu k lizku nemocného. VSichni
informanti odpovidali shodné ve spojeni s neustalou verbalni komunikaci. Je dilezité
neustale s pacientem mluvit, i kdyz nikdo nevi, do jaké miry nemocny vnima podnéty
z okoli. Pacienti musi byt upozoriiovani na vSechny vykony, které bude sestra provadet.
O tom se zminil 1 informant S6: ,, Neustdle mu rikam co budu délat, jak s nim ted’ budu
manipulovat a pro¢ to delam, aby se cejtil bezpecne“. Nékolik informantii shodné
dodalo, ze komunikace by méla byt i neverbalni a je mozné ji provadét formou dotekt
V ramci bazalni stimulace. Dle Friedlové (2007) musi byt kazdy z dotekii doprovazen
verbalni komunikaci. K bazalni stimulaci se vyjadiuje 1 Slama et al. (2007) a potvrzuje,

Ze uzivani této metody rozviji komunikaci nemocnych.

Dolezil a Carbova (2007) pokladaji komunikaci s pacientem v apalickém syndromu
za velice obtiznou. N¢kdy az nemoZnou. Prestoze se muze zdat, Ze pacient nevnima,
comu okoli sdéluje, je nutné, aby sestra méla neustdlou kontrolu nad tim,
co nemocnému sdéluje a jakym ténem pacienta informuje. Dle Siméankové el at. (2011)
musime predpokladat, ze pacient vniméa piesné tak, jako ¢lovék pii plném zdravi

a tak s nim i komunikovat.

Jen jeden informant uvedl rozdil v komunikaci pii ohledu na vék pacienta. S tim
rozdilem, ze mlad$im pacientim, po domluv¢ s rodinou, sestry fikaji kiestnim jménem
atykaji jim. Naopak starS$i pacienty oslovuji pouze pfijmenim spolu s vykanim.
Toto tvrzeni ovSem nepotvrzuje zadna literatura a jednd se ziejmé o specifikum

nékterého z oddéleni.

Péce o pacienty v apalickém syndromu je velice fyzicky naro¢na a proto jsme si polozili

i tfeti vyzkumnou otdzku vtomto znéni: ,Jaké jsou faktory fyzické zatéze
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pri oSetfovatelské péci o pacienty s apalickym syndromem?“ Vice nez polovina
informantd odpovédéla, ze ,péfe o nemocné trpici apalickym syndromem pro né
nepfedstavuje vEétsi narocnost, nez péce o jiné imobilni pacienty®. Zbyli odpovidajici
pokladal za naro¢né ,,provadét hygienu vzhledem k nesobésta¢nosti pacienta, s ohledem
na spoustu invazivnich vstupi a nachylnostem ke vzniku infekci“. Dle
Kofinkové (2012) je péfe o nemocné v apalickém syndromu neobycejné narocna,
jelikoz pacient neni schopen pohybu, a veskerou iniciativu piebira sestra. VSeobecna
sestra musi mit vysoce profesionalni pfistup, aby minimalizovala riziko vzniku infekci
a spravné pecovala o veskeré invazivni vstupy. Milotova a Bendikova (2009) potvrzuji
znacnou fyzickou naroc¢nost pii oSetfovani at' jiz pii provadéni hygienické péce,

nebo jiné péce, jelikoz musi byt provadéna intenzivné po celou dobu pacientova Zivota.

Ctvrtou poloZenou vyzkumnou otazkou bylo: ,,Jaké jsou faktory psychické zatéze
pri oSetfovatelské péc¢i o pacienty s apalickym syndromem?“Nejvice ndrocné
z hlediska psychiky byla jednozna¢né komunikace s rodinou. Informant S5 fekl:
,,Hlavné komunikace s rodinou, protoze si davaji pordd nadéje a nesmiri se s tim,
Ze Se stav nikdy nezlepsi,... . Ve srovnani s komunikaci S rodinou vnimali informanti
onéco méné¢ narocné¢ komunikaci se samotnym pacientem. Informant S7 uvedl:
,,Pro mé je nejhorsi to, zZe se nemiizem domluvit . Informanti S1 a S4 vnimali také jako
velice psychicky narocné vyrovnat se s védomim, Ze pacientliv stav je nezvratny a neni
vidét zadné lepSeni. Sousedikova (2011) udava, ze pti komunikaci s rodinou je Casto
pfitomno silné emoc¢ni ladéni, které byva Casto negativni. Ve spojeni se ztratou nadéje
se objevuje nejistota, vztek nebo smutek. Kofinkova (2012) ma stejny néazor
na emoce rodinnych ptislusnikii. Ti dle jejiho ndzoru prozivaji zarmutek, smutek
avztek. Také casto mohou citit nejistotu. Kofinkova (2012) dale pojednava
0 komunikaci s nemocnym, kdy tvrdi, Ze komunikace mezi zdravotnickymi pracovniky

a pacientem je takika nemozna, ve fazi regrese velice obtizna.

Patou vyzkumnou otazkou, kterd se zajima o specifika pacientd v termindlnim stadiu
zivota, byla: ,,Jaka jsou specifika oSetrovatelské péce o pacienty v terminalnim
stadiu Zivota?“ Informanti se ve vétSiné odpovédi shodli v tom nézoru, Ze tito pacienti
nemaji vyrazna specifika v hygienické pé¢i. Saméankova et al. (2011) uvedla, Ze pokud
je pacient v terminalnim stadiu zivota alespon casteéné sobéstacny, je nezbytné
zapojovat pacienta do procesu hygienické péce. Informanti méli stejny nazor a uvedli,

Ze je nutné se snazit o zachovani dlstojnosti pacienta a spolu s tim mit snahu udrzet
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co nejdéle pacientovu sobéstacnost. Pokud jiz neni pacient schopny hygienické péce
sam a pfiznaky nasvédCuji blizicimu se exitu, je vhodné omezit hygienu
na nejzakladnéjsi ukony a provadét ji pouze na lizku. K tomuto tvrzeni se piikladaji
i Burda a Solcova (2016) podle nich se pacient do provadéni hygieny nenuti. Pokud
je vSak provedeni hygieny nevyhnutelné, uskuteénuje se pouze spolu s podanim
analgetik pfed zapocetim hygieny. Naptiklad informant S5 ftekl: , myti provadet
podle toho, co mu stav dovoli, vétsinou, kdyz uz se blizi v nejblizsi chvili ten konec

‘

tak uz se hygiena velka neprovadi, jen zdkladni“. Informant S8 pfiblizil v ramci
hygienické péce svlij nazor na polohovani pacienta v terminalnim stadiu Zivota a uvedl:
-, Polohovat neprestavame, ale treba ho nepretdacime uplné na bok, ale treba ho jen
pootocime, aby si odlehcil. Kdyz uz to ale vypada, Ze se jedna treba o hodiny, tak uz ho
nechavame na téch zadech... “. Slama et al. (2007) utvrzuje informanta S8 v ndzoru na
polohovani, jelikoz ve své publikaci uvadi, ze pokud se pacient dostava do terminalniho
stadia Zivota, jsou ukony spojené s rehabilitaci spiSe zatézujici a je vhodné od nich

odstoupit.

Vyziva u této skupiny pacienti je velice specifickd. Informanti se v nadpolovi¢ni
vétSiné shodli, ze v pfipadech termindlniho stavu se nemocnym nenuti jist, ani pit.
Informant S10 se k zastaveni podavani stravy vyjadiil: ,, ...pokud je zahdjend paliativni
terapie, nenutime pacienty jist ani pit“. Informant S6 se vyjadiil takto: ,, Hlavne
vtom,ze uz se jim ke konci nediva Zadny jidlo a nic sem jim nedava
nasilim. “Vytejckova et al. (2013) jsou presvédéeni o tom, ze konec Zivota
je doprovazen katabolismem a pro té€lo je tedy velice naro¢né pfijimat stravu.
Slama et al. (2007) udavaji, ze jednim ze znamek ptrechodu do termindlniho stavu
je pravé nechutenstvi. Jak uvedli také néktefi s informantt, u téchto pacientd je stejné
jako u apalickych pacientli moZnost podavani stravy parenteralni, ¢i enterdlni cestou.
Dle informaci ziskanych zrozhovori se jednd predevSim o zplisoby podavani
perkutdnni gastrostomii nebo nazogastrickou sondou a v téchto piipadech se davky
stravy nesnizuji. Vytejckova et al. (2013) toto tvrzeni podporuji, tvrdi, ze pokud
jiz pacient neni schopen pfijimat stravu peroralné, je nutné zaméfit se na nahradni

fesSeni.

Sestd vyzkumné otdzka, kterd se také zabyvala pacienty v terminalnim stadiu Zivota,
znéla: ,Jaké jsou zasady komunikace s pacienty Vterminalnim stadiu

zivota?“Komunikace s témito pacienty je velmi naro¢na a jak uvedl i informant S1,
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mnohdy si neumi s komunikaci poradit i ¢lovék zabyvajici se komunikaci. Dle slov
informantt je dalezité zapojovat do komunikace nejen verbalni projev, ale také slozku
neverbalni. Neverbalni komunikaci je vhodné provadét formou pohlazeni, drzeni
zaruku a dalsi, aby se pacient citil bezpecn¢€ 1 pfesto, ze nereaguje na zadné podnéty.
K uspokojeni potieby jistoty a bezpeci v ramci neverbalni komunikace se vyjadfili
I Slezakova el al. (2007), kdyz tekli, Ze pohlazeni a stisknuti ruky spolu s vhodné
vedenou verbalni komunikaci zvySuje uspokojovani této potieby. Pokud je nemocny
schopen komunikovat, m¢l by mu byt poskytnut dostatek prostoru pro vypovidani
se. Informant S1 konkrétn¢ uvedl: ,,Snazim se jim wudélat dostatecny prostor
pro tu komunikaci, aby mohli vyslovit svoje prani. Vypovidat se, co je trapi v tom jejich
konecnym stavu“. 1 autofi Plevova et al. (2011) pokladdaji za dilezit¢ dat prostor
nemocnému hovofit se zdravotnickym persondlem o svych pocitech. Jako jediny popsal
informant S9 specifikum v komunikaci: ,, Nebdt se komunikovat, ale ani nekomunikovat,

protoze i to je diilezité “. K tomuto nazoru se nevyjadiila zadna pouzita literatura.

Predposledni sedma vyzkumna otdzka byla polozena ve znéni: ,,Jaké jsou faktory
fyzické zatéZze pri oSetfovatelské péci o pacienty v terminalnim stadiu Zivota?«
Dle mého nazoru je péce o pacienty v terminalnim stadiu velmi fyzicky naro¢na, jelikoz
vétSina takto nemocnych je v konecné fazi Zivota zcela imobilni a potfebuji tudizZ pomoc
Vv uspokojovani veSkerych potieb. AvSak nikdo z informantd se K fyzické zatézi
v souvislosti s lidmi v terminalnim stadiu zivota nevyjadiil. Vzhledem k velké
psychické naro€nosti pfi péci o tyto pacienty se stava fyzickd ndmaha zanedbatelnou.
Dostupna a prostudovana literatura sice zmifiuje Ukony, které vyzaduji fyzickou
namahu, naptiklad polohovéni, provadéni hygienické péce, rehabilitace a mnoho

dalSich, ale o namaze jako takové se vyjadiuji pouze ve smyslu zatéze psychicke.

Posledni osma vyzkumna otazka zni: ,,Jaké jsou faktory psychické zatéze
pri oSetfovatelské péci o pacienty v terminalnim stadiu Zivota?“ V odpovédich
na psychickou zatéz jsme se zde setkali s nejvétsi shodou zapojenych informantt.
Nejcastéjsi odpovedi byla narocnost na komunikaci s rodinou a pacientem, kterou musi
sestry zvladnout. Jak popisuje ve své praci Pfefferova (2007) ,, Rozhovor s umirajicim
je velice narocny a vyzZaduje velkou davku umeni komunikace”. 1 my se priklanime
k nazoru Doleckové (2015), kdyz tvrdi, ze terminalni stav Casto zasdhne i velice
psychicky odolného pracovnika. Pro informanta S2 je spolu s komunikaci také naro¢na

pfedstava, Ze pacienti nemaji jiZz Zadnou nad¢ji, tekl: ,,Tak nejvic to vnimam
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jako psychicky narocny tu péci o tudle skupinu lidi, protoze setkavat se s tema lidma
CO Umiraji, kdyz vim, Ze uz nemaji zZadnou nadéji a hlavne, kdyz i oni védi, Ze nemaji
Zadnou nadéji. A ta komunikace s nima, kdy se musim postavit tomu, Ze se chtéji

0 ty Smrti bavit a rozebirat to “.

Z vysledkt vyplyva, Ze rozdily v péci mezi témito dvéma skupinami jsou znatelné.
Kazda ztéchto dvou skupin vyzaduje urcitd sva specifika, na ktera se musi sestry
zamétit a dusledné provadét kazdé znich. Ve vétSiné piipadi se sestry shodly
a k naSemu prekvapeni se ¢asto vyskytla shoda také s odbornou literaturou, coz je dle

naSeho ndzoru velice uspokojujici vysledek.
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6 ZAVER

Tato bakalafska prace nesouci nazev ,Specifika oSetfovatelské péce v piistupu
K pacientim s apalickym syndromem a k pacientim v termindlnim stadiu Zivota“
se zabyvala problematikou specifik oSetfovani u dvou skupin nemocnych, a to pacienta
Vv apalickém syndromu a pacientll v terminalnim stadiu zivota. Nastifiuje péci z pohledu
vSeobecnych sester zriznych typt oddéleni. Bakalafskd prace obsahuje vysledky
vyzkumu ziskané pomoci kvalitativniho vyzkumného Setfeni. Je tfeba si vSak uvédomit,
ze se jedna o kvalitativni vyzkum, a proto nemiizeme vysledky pausalizovat. Cilem
prace bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce v pfistupu k pacientim s apalickym
syndromem a pacientim v terminalnim stadiu zivota. V souvislosti se stanovenym
cilem jsme si polozili osm vyzkumnych otazek, kterymi byly: ,,Jaka jsou specifika
oSetiovatelské péfe o pacienty s apalickym syndromem?, Jaké jsou zasady
komunikace s pacienty s apalickym syndromem?“, ,Jaké jsou faktory fyzické zatéze
pii oSetfovatelské péc¢i o pacienty s apalickym syndromem?, ,Jaké jsou faktory
psychické zatéze piti oSetiovatelské péfi o pacienty s apalickym syndromem?*,
»Jaka jsou specifika oSetfovatelské péfe o pacienty v termindlnim stadiu Zzivota?,
,Jaké jsou zasady komunikace s pacienty v terminalnim stadiu Zivota?“, ,Jaké jsou
faktory fyzické zatéze pii oSetiovatelské péci o pacienty v terminalnim stadiu zivota?*
a ,,Jaké jsou faktory psychické zatéZe pii oSetfovatelské péci o pacienty v terminalnim

stadiu Zivota?*

Z vysledkt vyzkumného Setieni se jevi urcity trend, ktery spociva v tom, ze dotazované
sestry Casto postupuji pfi poskytovani péce shodné. Velice uspokojujici je i fakt,
ze vétSina  sester se shoduje spouzitou literaturou. AvSak setkali jsme
se i se znepokojujicimi nazory, protoze nékteré sestry nedbaji na specifické potieby
pfevazné pacientll v apalickém syndromu a ani si jich nejsou védomi. Jedné se hlavné
0 provadéni hygienické péce, kdy sestry nedbaji na nutnost zvySené prevence svalovych
kontraktur a vniku dekubitii. Sestry se shoduji i v piipadech podavani stravy apalickym
pacientlim, jelikoZ nejsou schopni piijimat nic Usty, vyuziva se nejcastéji nasogastricka
sonda, nebo perkutanni gastrostomie a jejich informovanost o podavani stravy je velice

uspokojiva.

Z vysledki vyzkumu vyplyva doporuceni pro praxi. Pro vSechny oSetfujici, sestry,

rodiny 1 blizké, je vhodné, aby dbali na dikladnou psychohygienu, jelikoz se dle
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vyzkumu jevi jako nezbytna. ProtoZe psychickd narocnost je z vedenych rozhovort
patrna ve velké mife. Dale je vhodné zaméfit se hlavné na spravné provadéni hygieny
U pacientt v apalickém syndromu, jelikoz jsou ve velké mife ohrozeni rizikem infekce
Castéji, nez nemocni v termindlnim stadiu Zivota. U pacientii v termindlnim stavu neni
nutné provadét denné dikladnou hygienu, ale nechat nemocného spise v klidu,
aby se rozhodl pro miru provadéni hygieny sam. Komunikace s apaliky je narocna,
ale vyzaduje uvédomit si, Ze mulze vnimat stejné¢ jako lidé pii plném védomi
rozhovoru srodinou a je tedy vhodné, aby byla sestra vybavena dobrymi
komunika¢nimi schopnostmi a nadale se je snazila zlepSovat. Pro termindlni stavy
je také dulezité zachovavat klid a distojnost. Vést klidnou komunikaci, dat pacientovi
prostor pro vypovidani se, a pokud jiz neni schopen péce sam o sebe pokusit
se 0 co nejvetsi zachovani dastojného chovani a jednani. Myslime si, ze by sestry méli
dostat moznost setkat se na oddéleni se supervizi, kterd by jim s pomoci zpétné vazby
byla ndpomocnd k vyrovnani se s takto velkou zatézi. Pro pecujici rodiny je oSetfovani
takto nemocnych také velice ndrocné. Pro odleh¢eni by bylo vhodné, aby rodiny mély
moznost Castéj$Si navstévy sester do doméciho prostfedi, v ramci komunitni péce

a tim rodiné poskytovaly pomoc.

Vysledkem vyzkumu nasi bakalaiské prace je informac¢ni materidl pro sestry i1 laické
oSetrovatele, ktefi pe€uji o pacienty v apalickém syndromu a nemocné v terminalnim

stadiu Zivota.
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Piiloha 1- Podklad pro polostrukturovany rozhovor
Apalicky syndrom

Pohlavi.

Kolik Vam je let?

Jak dlouhd je Vase praxe v oSetfovatelstvi?
Jaké mate vzdélani?

Na jakém odd¢leni pracujete?

Vite co je apalicky syndrom?

Jaka je pfic¢ina vzniku?

O N o gk~ wDd e

Vnimate péci o tuto skupinu pacienti jako narocnou, pokud ano, v ¢em je tato

péCe pro Vas narocna?

9. Uzivate u této skupiny pacientii né¢jaké zvlastni pomuicky a postupy, které nejsou
ve srovnani s ostatnimi pacienty tak ¢asto vyuzivané?

10. Je néco, co byste doporucil/a rodin€, aby se mohla zapojit do péce o pacienta?
(komunikace, rehabilitace, vyziva)

11. Vnimate v oblasti hygienické péce néjaka specifika, ktera nejsou standartni pro
jiné skupiny pacientt?

12.Jsou dle Vas voblasti vyzivy téchto pacienti né&jaké zvlastnosti, které
V porovnani s ostatnimi pacienty nejsou bézné?

13. Jaky maji tito pacienti, dle Vasich zkusSenosti, denni rezim?

14. Jak komunikujete s témito pacienty, co povazujete v této oblasti za dilezité?

15. Jaka je dle VaSeho ndzoru prognoéza u této skupiny pacienti?

17. Jak Casto pecujete o tyto pacienty?

18. Je néco co byste chtél/a doplnit k této skupiné pacienti?
Terminalni stadium Zivota

1. Vite co je terminalni stav Zivota?

2. Kdy se da, dle Vaseho nazoru mluvit o poc¢atku terminalniho stavu a jak dlouho
muze trvat?

3. Vnimate péci o tuto skupinu pacientli jako naro¢nou, pokud ano, v ¢em je tato

péce pro Vas narocna?



8.
9.

Uzivate u této skupiny pacientll n¢jaké zvlastni pomucky a postupy, které nejsou
ve srovnani s ostatnimi pacienty tak ¢asto vyuzivané?

Je néco, co byste doporucil/a rodiné, aby se mohla zapojit do péce o pacienta?
(komunikace, rehabilitace, vyziva)

Vnimate v oblasti hygienické péce n¢jaka specifika, které nejsou standartni pro
jiné skupiny pacientt?

Jsou dle Vas voblasti vyzivy téchto pacienti né&jaké zvlastnosti, které
V porovnani s ostatnimi pacienty nejsou beézné?

Jaky maji tito pacienti, dle Vasich zkuSenosti, denni rezim?

Jak komunikujete s témito pacienty, co povazujete V této oblasti za dulezité?

10. Jaka je dle Vaseho nazoru prognoza u této skupiny pacienti?

v Vv

12. Jak Casto pecujete o tyto pacienty?

13.Jaky vnimate rozdil mezi pacientem s apalickym syndromem a pacientem

V terminalnim stadiu zivota?

14. Je néco co byste chtél/a doplnit k této skupiné pacienti?



Piiloha 2- Glasgow comascale

TABLE 38-2
Glasgow Coma Scale
BEHAVIOR RESPONSE SCORE
Eye opening Spontaneously 4
response To speech 3
To pain 2
No response 1
Best verbal Oriented to time, place, and person 5
response Confused 4
Inappropriate words 3
Incomprehensible sounds 2
No response 1
Best motor Obeys commands 6
response Moves to localized pain 5
Flexion withdrawal from pain 4
Abnormal flexion (decorticate) 3
Abnormal extension (decerebrate) 2
No response 1
Totalscore: g4 response 15
Comatose client 8orless
Totally unresponsive 3

Zdroj: FIRST AID FOR FREE, 2017 [online] The Glasgow ComaScale (GCS)
forfirstaiders [cit. 2017-11-7]. Dostupné z: http://www.firstaidforfree.com/glasgow-
coma-scale-gcs-first-aiders/



Priloha 3- Poloha pacienta s apalickym syndromem

Zdroj: CESKA A SLOVENSKA NEUROLOGIE A NEUROCHIRURGIE,
2011[online] Pacient ve vegetativnim stavu a jeho rehabilitace [cit. 2017-11-1].
Dostupné Z: http://www.csnn.eu/ceska-slovenska-neurologie-clanek/pacient-ve-
vegetativnim-stavu-a-jeho-rehabilitace-35344?confirm_rules=1



Piiloha 4- Maslowova hierarchie potieb

Potreba uznani a ety

Potfeba soundleiitosti

Zdroj: FILOZOFIE USPECHU, 2012 [online] Maslowova pyramida potieb [cit. 2017-
11-1]. Dostupné z: http://www.filosofie-uspechu.cz/jak-motivovat-
zamestnance/maslowova_pyramida/



Priloha 5- Informac¢ni material
INFORMA (NI MATERLAL O SPECIFIKACH
OSETrOVATELSKE PECE V PHSTUPECH
K PACIENT#M V APALICKEM SYNDROMU A

K PACIENTGM V. TERMIN ALNIM STADIU ZIVOTA

APALICKY
SYNDROM

M
Y"'.'Z ! e (A
DEFINICE.

Tézké poskozeni mozku s porusenym védomim.
Dochazi k vypadku funkce mozkové kiry se
zachovanim funkce mozkového kmene.

T \rmv...u; ,
PRICINY-, ’ "\W i k !

|‘ \“
-o-q" "
.‘. A‘ “‘;\' \ J

- URAZOVE (AUTONEHODA, PADY,...)
- NEURAZOVE (CEVNI MOZKOVA PRIHODA,...)




SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE:

DOPORUCENK:

Komunikace

HYGIENA:

- vizudlni kontrola celého téla (riziko poruseni
kozni integrity)

- prevence dekubitll ( vhodna poloha,
promazdavani, suché lizko, vypnuté lozni pradlo)

- prevence vzniku infekce (invazivni vstupy)
- pozor na poskozeni invazivnich vstupl

- diisledna hygiena viech zahybl spojenych s
kontrakturami




VYZIVA: 1
Vyzivasneprobiha peroralng, je tedy nutné 'podév_at' Stravu mejcastéji dvéma)
zpusoby: : '

pu

-

-NASOGASTRICKA SONDA
-PERKUTANNIGASTROSTOMIE

nasogastricka
sonda

parenteraini ] v perkutanni
vyziva | \ /\ gastrostomie

"’j‘- ‘
jejunostomie ".\;. ?. ,,‘

nasodudodenalni

nasojejunalni sonda
sonda

KOMUNIKACE:

'

! ‘ ‘ 1 ‘-. H
Nenf jistéido jaké miry pacient vnimala pro‘o J€ nutné

‘ |
-komunikace stejna jako s pacientem pfi plném
védomi (vebralné i neverbalné)

-dodrzovat prvky bazalni stimulace (inicialni
dotek,...)

-informovat o vSech ukonech, které budou
provadeny




Terminalni stadium Zivota:

Terminalni
| stadium Zivota

“\‘
\ |
TR SIS

bl

SPECIEIKA s"ETEOVA"TELSKE’.PE’c“E}




HYGIENA:

P ]

evahejte kontaktovat
| bestru, kterd Vam rada
W | godpoviviechny Vase
{ .' ( tazky.

el.:
mail.:
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9 SEZNAM ZKRATEK

AIDS- AcquiredimmuneDeficiency Syndrome
CNS- Centralni nervovy systém

EEG- Elektrokardiograf

EKG- Elektrokardiogram

FF- Fyziologické funkce

KPR- Kardiopulmonalni resuscitace

NGS- Nasogastricka sonda

WHO- Wordl Health Organization



