UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav oSetfovatelstvi

Andrea Slavickova

Paliativni sedace z pohledu vSeobecnych sester

Diplomova prace

Vedouci prace: doc. MUDr. Miroslav Kala, CSc.

Olomouc 2018



Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatné a pouzila jen uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc datum 3. 7. 2018



Velmi dékuji panu doc. MUDr. Miroslavu Kalovi, CSc. za odborné vedeni diplomové
prace, za vstiicnost, trpélivou pomoc a cenné rady. Dékuji vSem respondentkam za jejich
ochotu zucastnit se vyzkumného Setfeni. Rada bych také pod€kovala pani Mgr. Katetiné

Svobodové za pomoc pii piekladech odborné zahraniéni literatury z anglického do ¢eského

jazyka.



Anotace

Typ zavérecné prace: Diplomova prace

Téma prace: Terminalni analgosedace

Nazev prace: Paliativni sedace z pohledu vSeobecnych sester

Nazev prace v AJ: Palliative Sedation from the Point of View of Nurses
Datum zadani: 2017-01-30

Datum odevzdani: 2018-07-03

Vysoka $kola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych

vé&d, Ustav oSetfovatelstvi

Autor prace: Slavickova Andrea

Vedouci prace: doc. MUDr. Miroslav Kala, CSc.
Oponent prace:

Abstrakt v CJ:

V diplomové praci jsou analyzovany nazory vseobecnych sester na metodu paliativni
sedace, ktera mize byt provadéna u umirajicich pacientll v ramci specializované paliativni
péce. Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jak vSeobecné sestry pracujici v hospici vnimaji
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uzakonéna. Nékteré vSeobecné sestry byly také zasadné proti eutanazii. Vidély dulezitost v

rozvoji paliativni péce, ktera vyrazné ptispiva ke zmirnéni utrpeni umirajicich pacientt.
Abstrakt v AJ:
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UVOD

V zavéru zivota muze dochdzet u malé ¢asti nemocnych K nahromadéni a zhorSeni
symptomt, které se 1 pies veSkerou snahu lékari nedafi obvyklymi lécebnymi postupy
zvladnout. V této situaci lze vzit v uvahu pouziti metody paliativni sedace (Zavadova, 2014).
S touto metodou by vsak mélo byt nakladano velice uvazlive a jeji indikaci disledné zvazovat
(Kala, 2014, s. 266). O paliativni sedaci by nemé¢l nikdy rozhodovat pouze jediny ¢lovek.
Vzdy by se mélo jednat 0 tymovou spolupraci. Na misté by méla byt v€asna a vhodna
komunikace s pacientem a jeho rodinou. Velmi dulezitym se pak stava dukladny rozhovor
0 této metod¢, kdy o metod¢ vibec uvazovat, 0 zpusobu jejiho provedeni a 0 postupu
sledovani pacienta v jejim prub&hu. Soucasti rozhovoru by mél byt také rozsah poskytované
péce: péfe o dutinu Ustni, polohu nemocného, podavani umélé vyzivy a tekutin, podavani
jinych 1€kt (Zavadova, 2014). Dilezitou oblasti dialogu by méla byt také otazka eventudlni
kardiopulmonalni resuscitace, umélé plicni ventilace, pokracovani nebo zadrzeni jinych druht
lécby, které mohou prodluzovat zivot umirajiciho jako je naptiklad dialyza, trvala nebo
docasna kardiostimulace (KNMG Guideline for Palliative Sedation, 2009, s. 32).

Metoda, byt miize byt pro pacienty velice prospéSnd, ma sva uskali a kontroverze,
o kterych jsou neustale vedeny diskuze. Paliativni sedace mize byt chapana jako skryta
podoba eutanazie. Materstvedt a Kaasa 2002 tvrdi, ze paliativni sedace neni eutanazie, nebot’
smrt neni pozadovana ani zamyslena, ale také uznavaji moznost zneuziti této 1é¢ebné metody
(Materstvedt, 2002). Paliativni sedace se stala mezinarodné akceptovanou formou 1é¢by
v ramci specializované paliativni péce (Claessens et al, 2007). ,, Zameérem paliativni sedace je
zmirnéni zavaznych priznaki. Cilem neni urychlit smrt, ale smrt miize byt nepredvidanym
vedlejsim ucinkem “ (Gran et al, 2008, s. 536). V roce 2011 byla vydana Evropskou asociaci
paliativni mediciny rdmcovéa doporuceni pro paliativni sedaci, jejichZ cilem bylo podpofit
vznik doporuc¢enych postupt. Dodrzovanim téchto postupti by nemélo dochazet k poskozeni
pacienta (Zavadova, 2014).

Péce o umirajici pacienty miZze byt velice naro¢na jak pro pecujici rodinné piislusniky,
tak pro zdravotnické profesionaly. Nedilnou soucasti zdravotnického tymu jsou vSeobecné
sestry, které¢ travi S pacienty nejvice Casu. U vSeobecnych sester je pozadovéna vysoka
odbornost, profesionalni zralost a mistrovstvi v komunikaci. Pacient mdze byt mnohdy
apaticky nebo v komatu, nékdy podrazdény ¢i agresivni. PO vSeobecné sestie je vyzadovano,
aby byla stale laskava, obétava, trpéliva, psychicky a fyzicky zdatna (Kelnarova, 2009, s. 36).
Je-li védomi pacienta snizené a neni-li schopen slovné ani jinou formou vyjadfit své potize,
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muze byt pro vS§eobecné sestry tézsi posoudit jeho komfort a potieby. VSeobecné sestry musi
dbat, aby byla zachovana dustojnost pacienta i v poslednich dnech zivota. Mnohdy mohou byt
svédky lidskych utrpeni. To muze ovliviiovat jejich citovou, fyzickou, socialni a duSevni
pohodu, celkovou spokojenost, ale také kvalitu poskytované péce (Gran et al, 2008, s. 533).
Proto je velmi dulezité zabyvat se ndzorem vsSeobecnych sester (dale jen VS, v ptekladech
z cizojazy¢né literatury jen sestry) na metodu paliativni sedace. V Evropé byly provedeny
studie zabyvajici se prozivanim sester pti aplikaci metody paliativni sedace. V norské studii
odbornici zjist'ovali, zda sestry vidi v metodé paliativni sedace etické problémy (Gran et al,
2008). Byly také provedeny studie v Americe, Japonsku, Italii, Belgii, Holandsku a v Anglii.
I pres dikladné provedenou reSerSni ¢innost nebyly nalezeny studie, které by se zabyvaly
nazory, postoji a emocnim prozivanim vSeobecnych sester pii aplikaci metody paliativni

sedace v Ceské republice.
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1. POPIS RESERSNI CINNOSTI

ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI

U

VYHLEDAVACI KRITERIA

Kli¢ova slova v CJ: terminalni analgosedace, paliativni sedace, paliativni oetfovatelska

péce, osetfovatelska péce na konci zivota, umirajici pacienti, postoj sester, eutanazie

Klicova slova v AJ: terminal sedation, palliative sedation, palliative nursing care, end of

life nursing care, dying patients, nurse’s attitude, euthanasia

Jazyk: ¢esky, slovensky, anglicky

Vyhledavaci obdobi: 2002—2017

Dalsi vyhledavaci kritéria:
- abstrakt v anglickém jazyce
- odborna periodika

- Clanky tykajici se dané problematiky

Databaze: CINAHL, Medvik, Medline, Google Scholar, Theses, Google

¢

Nalezeno 129 ¢lankt. Vyfazeno 50 ¢lankt

- databaze CINAHL 17 ¢lanka
- databaze Medvik 54 ¢lanka
- datab4dze Medline 47 ¢lanki
- databaze Google Scholar 10 ¢lankt

- databaze Theses 1 diplomova prace

Vyrazovaci Kkritéria:

- duplicitni ¢lanky
- ¢lanky zaméfené uzce medicinsky
- Clanky s odliSnou tématikou

- plny text v jiném neZ anglickém jazyce
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SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU

- databaze CINAHL 11 ¢lanka
- databaze Medvik 19 ¢lankt
- databaze Medline 40 ¢lanku
- databaze Google Scholar 9 ¢lankt

SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIORIK A DOKUMENTU

Ceska a slovenska periodika a doporudené postupy:

Casopis lékatt ¢eskych (1), Diagnoza v osetiovatelstvi (1), Interni medicina pro praxi (1),
Medicina pro praxi (1), Medicina po promoci (2), Neurologie pro praxi (1), Onkologie (1),
Osettovatelstvi a porodni asistence (1), Paliativna medicina a liecba bolesti (2),
Postgraduélni medicina (1), Prague Onco News (1), Sanquis (1).

Doporuéeny postup paliativni péée v MOU (1), Paliativni péée o pacienty v terminalnim
stadiu nemoci: doporuceny diagnosticky a lécebny postup pro vSeobecné praktické 1ékate
(1), Standardy a normy hospicové a paliativni péée v Evropé (1), Standardy paliativni péce
Q).

Zahrani¢ni periodika a doporucené postupy:

AANA (American Association of Nurse Anesthetists) Journal (1), Academic Medicine (1),
American Journal of Health-System Pharmacy (1), American Nurse Today Digital Journal (1),
Annals of Oncology (1), BMC Medical Ethics (1), BMC Palliative Care (2), Canadian
Oncology Nursing Journal (1), Clinical Journal of Oncology Nursing (2), International Journal of
Nursing (2), International Journal of Palliative Nursing (3), Journal of Advanced Nursing (1),
JAMA-Journal of American Medical Association (1), Supportive Care in Cancer (1), Journal
of Clinical Oncology (2), Journal of Gerontological nursing (1), Journal of Hospice and
Palliative Nursing (2), Journal of Pain and Symptom Management (3), Journal of Palliative
Care (1), Journal of Palliative Medicine (2), Pain Symptom Manage (3), Palliative and
Supportive Care (1), Palliative Medicine (4).

Guideline for Palliative Sedation (1).

¢

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 79 dohledanych ¢lankt a 12 knih.
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2. SMRT A UMIRANI

Je mozné ptesné urcit, co povazujeme u nemocného za zavér zivota? Mohou to byt
vtefiny, minuty, hodiny? MuzZe to byt posledni den, posledni mésic, dva, tfi nebo shad
posledni rok zivota (Slama et al., 2008, s. 8)? Umirani lze oznacit jako nepfesné ohrani¢eny
proces, ktery vede ke smrti. Z klinického hlediska je tato posledni faze umirani ozna¢ovana
jako termindlni stav, ktery je vyznaCovan postupnym nezvratnym selhdvanim Zzivotné
dulezitych funkci (Kelnarova, 2009, s. 10). Smrt mize nékdy piijit nahle bez jakéhokoli
varovani. Nelze se na ni pfipravit.

Existuji v8ak zavazna onemocnéni, z nichz jsou mnoha nevylé¢itelna a dlouhodobé
neslucitelna se zivotem. Nékdy je mozné setkat se s tim, ze lidé umiraji diive psychicky nez
fyzicky. Mohou zit Vv naprosté socialni izolaci, zcela opusténi, nikdo z blizkych je
nepotiebuje, ztratili smysl dalSiho Zivota. Takzvana socidlni smrt byva vzdy Spatnou vizitkou
rodiny piislusného ¢lovéka a vlastné i spolecnosti jako takové (Slama et al., 2008, s. 8).
Nemocni mohou v zavéru zivota pocitovat tzkost, vlastni bezmocnost, svou ohroZenost
a uvédomovat si omezenost svého byti. Mohou byt fyzicky a psychicky vycerpani a mit strach
znovych nebo opakovanych vySetifovacich procedur, zvedlejsich ucinka 1écby,
Z nesnesitelnych bolesti. Casto se u nich miize objevit také strach z umirani a ze smrti.
Nemocni mohou trpét riznymi obtizemi: bolesti, nevolnosti, zvracenim, slabosti, dusnosti,
depresi aj. Tyto symptomy mohou byt velice obtézujici a je nutné na né¢ ihned reagovat
a maximalné moznym zptsobem je utlumit nebo jim ptredchazet. Je zadouci zajistit co mozna
nejpiijatelnéjsi kvalitu zbytku Zivota a zabezpecit pifimo nebo zprostiedkované odbornou
1ékaiskou a oSetfovatelskou péci (Slama et al, 2008, s. 11-12).

Jak vyplyva z raznych opakovanych prizkumi v Ceské republice, vétsina obyvatel by
si neptala zemfit v nemocnici ¢i v jiné instituci. Praxe vsak ukazuje opacnou situaci. Vétsina
lidi umira v nemocnicich, na lizkach akutni a nasledné péce a v domovech pro seniory (asi
75-80 %). Jen velmi mala ¢ast nevylécitelné nemocnych a starych lidi (asi 1-3 %) zemie na
hospicovém luzku se zajisténou kvalitni specializovanou paliativni péc¢i (Youngova, 2010).
Samotné prostiedi vSak automaticky nevytvaii podminky pro dobrou péci o terminalné
nemocné. Domov se muize stat nejlepSim, ale nékdy i nejhorSim mistem pro umirdni
(Homolova, 2009, s. 321). Velmi dalezitym faktorem je, aby byl nemocnému nablizku n€kdo,
kdo muze zabezpecit zakladni péci a odstranit obtézujici piiznaky bolesti a utrpeni

(Dobrikova, 2005).
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Terminalni stav by mél byt v¢as rozpoznan a tato skutec¢nost by méla byt sdélena velice
citivym zplsobem pacientovi a jeho blizkym. M¢la by byt neprodlen¢ zahajena péce
zaméiena na mirnéni diskomfortu pfi umirani. LéCebné postupy, které mohou vést k oddaleni
smrti, ve skute¢nosti pouze uméle prodluzuji proces umirani a zvySuji tim utrpeni pacienta,
ale i jeho rodiny (Slama et al, 2013, s. 15). Pravdiva komunikace o perspektivach umoziuje
nemocnému i jeho blizkym plné vyuZzit ¢as, ktery maji pfed sebou (Markova, 2012, s.13).

Pii dne$ni snaze 1ékait zachranit kazdého nemocného vSemi moznymi prostiedky,
nékdy z obav z piipadného trestniho stihani ze strany rodinnych pfislu$nikti, se mnohdy
dostavame do extrému, a to k dystanazii (Dobrikova, 2011). ,, Dystandzie neboli zadrzovana
smrt, znamend, ze se nemocnému v dané chvili nesmysinée aplikuji leky nebo riizné medicinské
techniky, které se snazi oddalit (mnohdy jen na velmi kratky cas) prokazatelné prichazejici
smrt pri velmi nepriznivém zdravotnim stavu nemocného‘“ (Dobrikova, 2011). NejcastéjSim
divodem dystanazie mize byt stale do poptedi vystupujici tzv. vitézna medicina, ktera si
nechce pfiznat svoje limity. Soucasna medicina prodluzuje zivot pacientt vzdy, takze
S pfirozenou smrti se muZzeme setkat jen ojedinéle. Ptirozenou smrt lze chapat jako, ze
konkrétni ¢lovék zemie tehdy, kdy ma, ani pozdé&ji, ani diive, smrt neni nijak urychlovana, ani
oddalovana (Matéjek, 2013). Ucinit vSak rozhodnuti o zahajeni paliativniho 1é¢ebného
postupu byva nékdy pokladano za pfili§ prfedCasné a porazenecké. Odstoupeni od intenzivni
lécby a indikovani paliativni péce je ve vSech termindlnich fazich nemoci zcela na misté

a nema nic spole¢ného s eutanazii (Kala, Dorkova, 2015, s. 150).
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3. PALIATIVNI PECE

., Paliativni péce je aktivni péce poskytovand pacientovi, ktery trpi nevylécitelnou
chorobou v pokrociléem nebo konecném stadiu. Cilem paliativni péce je zmirnit bolest a dalsi
telesnd a duSevni stradani a udrzet co nejvyssi kvalitu zivota® (Vorli¢ek, 2011, s. 67).
Paliativni péCe se snazi o prodlouzeni a zachovani zivota, ktery bude svou kvalitou pro
pacienta piijatelny. Paliativni pé¢i chranime diistojnost nemocnych a umirajicich. Vychazi se
Z ptani a potieb pacientu, které jsou respektovany. Vytvareji se podminky, aby pacient mohl
posledni obdobi svého Zivota prozit ve spolec¢nosti svych blizkych, v distojném a vlidném
prostiedi. Umirani a smrt jsou brany jako nevyhnutelna soucast zivota. Kazdy c¢loveék je
jedine¢ny. Na kazdého jedince musi byt nahlizeno jako na biopsychosocialni a spiritualni
bytost. Podpora a pomoc je také nabizena ptibuznym a piatelim umirajicich. Cilem je pomoci
jim zvladat jejich zarmutek i po smrti blizkého ¢loveéka (Vorlicek, 2011). Snahou paliativni
péce neni smrt ani uspisit ani oddalit (Radbruch, 2010, s. 23).

Je rozeznavana obecna a specializovana paliativni pée. Obecna paliativni péce
zahrnuje farmakologicka a nefarmakologicka opatfeni pro tlumeni piiznaki, komunikaci
s pacientem a jeho rodinou a dalSimi zdravotniky, rozhodovani a stanovovani cili péce
v souladu s principy paliativni pée. Obecnou paliativni péci Ize integrovat i do prostiedi,
Které neni na paliativni péci specializované:

- standardni nemocni¢ni odd€élent,

- zafizeni dlouhodobé oSetfovatelské péce,

- regionalni peCovatelske sluzby,

- ordinace praktickych 1ékatt (Radbruch, 2010, s. 42).

Specializovana paliativni péce je poskytovana v nemocnicich na jednotkach paliativni
péce, v luzkovych, dennich nebo mobilnich hospicich. Specializovanou paliativni péci také
mohou poskytovat tymy, jako jsou nemocni¢ni podptirné tymy paliativni péce, tymy domaci
paliativni péce, komunitni hospicové tymy (Radbruch, 2010, s. 42).

Délka paliativni péce se muze lisit podle onemocnéni ¢i celkového stavu pacienta a je
poskytovana pacientim:

- snadorovym onemocnénim,

- v pokrocilém a kone¢ném stadiu chronického onemocnéni (srde¢ni selhani, CHOPN,
jaterni cirh6za, onemocnéni ledvin),

- sneurologickym onemocnénim (demence, roztrousenda skler6za, amyotroficka

lateralni skler6za, imobiliza¢ni syndrom po prodélané CMP),
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- v koneéném stadiu AIDS,
-V permanentnim vegetativnim stavu,
- polymorbidnim kichkym geriatrickym pacientim (Slama et al, 2011, s. 6).
Hospic je zafizeni, ve kterém je poskytovana specializovana paliativni péce. Nejedna se
jiz o 1écbu ve vlastnim slova smyslu, nemoc jiz nelze vylécit, jde o laskavou péci, tiSeni
bolesti, doprovazeni umirajiciho, jeho nejbliz§ich pfibuznych a ptatel (Kelnarova, 2009,

s. 50).

3.1 Aplikace 1éki v paliativni péci

V paliativni pé€i Se vyuzivaji invazivni postupy co nejmén¢, aby nebyli pacienti ptilis
zaté¢zovani. K efektivnimu zvladani urgentnich stavii v paliativni hospicové péc¢i neni nutné
nakladné technické vybaveni, kterymi jsou zafizeny jednotky intenzivni péce jinych
I¢katskych specializaci, napt. pfistroje k zajiSténi fizené ventilace. V paliativni péci neni
bézné provadéna intubace nebo kanylace centralnich zil (Kala, 2011, s. 115).

Nitrozilnim podanim lze nepochybné docilit rychlého nastupu ucinku Iéciva, ale
existuji také nektera tskali, hlavné v kontextu s paliativni pééi. Zajisténi zilniho vstupu a jeho
udrZzeni mize byt nékdy velmi obtizné. Periferni Zilni feciSté byva casto vlivem predchozi
onkologické 1é¢by zménéné. BéZznou praxi jsou opakované rekanylace (Slama, 2008, s. 64).
V posledni dobé nartista pocet onkologickych pacientt, ktefi maji z diivéjsi doby zaveden
venozni port nebo jiny dlouhodoby intravendzni piistup, napiiklad z periferie zavedeny
centralni zilni katetr (PICC), kdy do n¢&j dostavali chemoterapii. Tyto vstupy lze s vyhodou
vyuzivat i V paliativni péCi. Muze to vSak vyzadovat dal$i vzd€lavani zdravotnickych
pracovniktl v péci o tyto vstupy (Thomas, 2015).

V paliativni péci je béznou praxi subkutdnni podavani 1ékt. Pti Castych aplikacich a pii
opakovaném podavani infuzi je mozné zavést jehlu s kiidélky do podkozi na ptedni strané
hrudniku, na bfiSe, na pazi nebo na stehné¢ (Slama, 2008, s.64). Piilezitostn¢ mize byt jehla
umisténa i do oblasti lopatky. Pi#i zavadéni jehly je vhodné vyhnout se edematéznim
koncetindm, koznim zdhyblim, ozafované pokozce, prsni tkdni a u kachektickych pacienti
oblastem s kostnimi vyénélky (Lawton et al, 2009, s. 7). Jehlu s kratkou spojovaci hadickou
Ize fixovat naplasti podobné jako periferni zilni katetr. Kratka spojovaci hadicka muze
poslouzit k aplikaci infuze i bolusové davky 1éku. Jehlu Ize ponechat na jednom misté 5-7
dni. V piipadé lokalni kozni iritace je nutné jehlu vyjmout a zavést na misto jiné.

V poslednich letech jsou vyuzivany zejména tenké teflonové podkozni kanyly, které mohou
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byt pro pacienty piijjemnéjsi nez kovové jehly. Vlastni aplikace 1ékd a infuzi je tak
jednoducha a bezpe¢na. Jsou-li pacienti schopni, mohou si léky aplikovat sami, nebo to
mohou provadét jejich edukovani ptibuzni (Slama, 2008, s. 64).

Nevyhodou pii pouzivani kovovych jehel mize byt riziko poranéni personalu. Riziko
poranéni hrotem jehly hrozi zejména u kachektickych a neklidnych pacientt, kdy mize dojit k
propichnuti kiize a hrot jehly tak vy¢niva nad jeji Groven. Naopak pii pouziti kanyl zase hrozi
riziko jejich deformace tzv. kinking a tim muze dojit ke zpomaleni nebo uplnému zastaveni
aplikace roztoku (Kala, 2013, s. 36).

Subkutanni aplikacni cesta ve vétSin€ piipadd zcela vyhovuje pfi podavani 1€kt

K paliativni sedaci. Individualné ji Ize kombinovat s jinymi aplika¢nimi metodami.
3.2 Hydratace a vyziva v paliativni pé¢i

Nedostatecny peroralni pifijem tekutin a stravy U pacientli v termindlnich fazich
chronickych chorob je velice Casty a je zplisoben celkovym stavem pacienta, anorexii,
nevolnosti nebo polykacimi obtizemi. V téchto pfipadech je otdzkou indikace parenteralni
hydratace a umé¢lé vyzivy u terminalné nemocnych. Tato kontroverzni otazka je predmétem
fady diskuzi mezi specialisty z oboru paliativni mediciny a lékatské etiky (Slama, 2008,
S. 65). Nékteti odbornici tvrdi, Ze neexistuji jasné dikazy, ze parenteralni hydratace a nutri¢ni
terapie prodluzuje Zivot u umirajicich pacientl, jini naopak vyslovili obavu, Ze pieruSeni
vyzivy a hydratace muze vést urychleni smrti (Olsen et al, 2010, s. 951, de Graeff, 2007).
Hydratace je jednozna¢né indikovana v p¥ipadech, kdy pacient trpi symptomy, které piimo
souviseji s dehydrataci (naptiklad pocit zizn€, zmatenost). Diraz by mél byt kladen hlavné na
prani pacienta a respekt k ptani jeho rodiny (Slama, 2008, s. 65).

Nepiijemny pocit sucha Vv ustech, ktery je cCasto zpisoben uZzivanim opioidd,
tricyklickych antidepresiv, neuroleptik ¢i xerostomii po radioterapii, nelze odstranit
parenteralni hydrataci, nybrz pravidelnym c¢isténim a zvlh¢ovanim ustnich sliznic (Slama,
2008, s. 65). K hydrataci provadéné subkutanné lze podat fyziologicky roztok, polovi¢ni
fyziologicky roztok, kombinované roztoky NaCl a glukézy a 5 % roztok gluk6zy. Rychlost
podani infuze je individualni. Obvykle se zacina rychlosti 50 ml/h a podle tolerance, zda
dochazi k resorpci tekutiny z podkozi, 1ze rychlost zvysit az na 150 ml/h. Subkutanni
aplikacni cesta predstavuje jednoduchou, bezpecnou, Gi¢innou a levnou moznost parenteralni

aplikace tekutin, elektrolytti a 1¢kt (Slama, 2008, s. 65).
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4. PALIATIVNI SEDACE

Od konce 90. let je pfedmétem zna¢ného z4jmu paliativni péce. Béhem poslednich
nckolika let doSlo k rozsifeni odbornosti a dovednosti v této oblasti a zac¢ind se hovofit
o terminalni nebo jak se nyni obecné¢ pouziva o paliativni sedaci (KNMG Guideline for
Palliative Sedation, 2009, s. 12). V Nizozemi byla paliativni sedace poprvé piedstavena jako
bézna 1¢karskd praxe zavedenim narodni lékaiské smérnice, ktera byla poprvé publikovana
v roce 2005 a aktualizovana v roce 2009 (Arevalo et al, 2013, s. 614).

Jedna z definic belgickych autorti oznacuje paliativni sedaci jako: ,, Vyvoldni uplné
ztraty vedomi terminalné nemocneho pacienta prostiednictvim prerusovaného nebo
nepretrziteho uzivani léku na Zadost pacienta, protoze neexistoval jiny zpiisob, jak ziskat
kontrolu nad jednim nebo vice refrakternimi priznaky “ (Claessens et al 2007, s. 103). Ne vzdy
vsak byva pacient uveden zcela do bezvédomi. K porovnani je zde uvedena definice z Ceské
literatury: ,, Paliativni sedace je stav, kdy se pomoci intravenozné podavanych lékii snizuje
vedomi pacienta od mirného stupné, kdy je pacient schopen reagovat na slovni a fyzicke
podnety, az do stavu uplného bezvédomi* (Hefmanova, 2012, s.186). Léky nejsou podavany
vyhradné intraven6zné, naopak ptfevazuje subkutanni aplikace. Medikace k sedaci pacienta
muze byt aplikovdna také perordln€, nasalné ¢i rektdlné. Velkou vyhodou je také
transdermalni podavani analgetik.

Pro vyzkumnou cast diplomové prace byla vybrana tato definici paliativni sedace:
,, Paliativni sedaci oznacujeme farmakologické utlumeni pacienta s cilem zmirnit refrakterni
symptomy a dosdahnout komfort umirajiciho pacienta. Hloubka sedace je vidy individudlni
a zavisi na intenzité symptomii a celkovém klinickém kontextu. U nékterych pacientii je treba
pacienta utlumit az do hloubky soporu-komatu* (Slama et al, 2016, s. 16). Mimo uvedené
terminy termindlni nebo paliativni sedace je jeSté mozné setkat se v literatufe s vyrazy jako
kontinudlni, fizena, pferusovand, sedace pro refrakterni ptiznaky nebo hlubokéd sedace.
K hluboké kontinudlni sedaci je pfistupovano jen ziidkakdy. Intermitentni paliativni sedace
byva zpravidla pouzivana béhem noci, byva zahajena, kdyz pacient usne a je zastavena
pfiblizn€ 30 minut az 1 hodinu pfed poZadovanym ¢asem probuzeni. Vhodnym lé¢kem je zde
midazolam (KNMG Guideline for Palliative Sedation, 2009, s. 10).

Pti paliativni sedaci (déle jen PS) Ize rozlisit tfi trovné Gtlumu:

- mirny (ospalost),
- stfedni (pacient spi, ale mlze byt probuzen),

- hluboky (koma, pacient je v bezvédomi) (Davis, 2009, s. 875).
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4.1 Indikace paliativni sedace

Paliativni sedaci je tfeba indikovat velmi uvazlivé. Neméla by se stat snadnym feSenim
nekompetentnich frustrovanych zdravotnikl.. Indikaci je tfeba zvazit vzdy kolektivné a je
velmi zadouci, aby se na rozhodnuti podilel sdm pacient a jeho rodina (Slama, 2006, s. 233).
Se zahdjenim paliativni sedace museji souhlasit vSichni ¢lenové multidisciplinarniho tymu:
1ékar, psycholog, socialni pracovnik a pastoracni asistent ¢i duchovni (Kala, 2014, s. 266).
K rozhodnuti pouzit PS byva pfistupovano az po zvazeni miry utrpeni, kterou nemocnému
v zé&véru zivota jeho zdravotni stav prinasi.

Paliativni sedaci je mozné zahgjit po splnéni nékolika zakladnich podminek. Mezi
ulevu, aniz bychom zdmérné snizili troven védomi. Paliativni sedace vede ke zmirnéni
utrpeni nemocného, ale soucasn¢ snizuje jeho mobilitu, omezuje jeho schopnost
komunikovat, zvySuje Ginavnost a celkovy utlum. Zahajeni PS by mélo byt s pacientem a jeho
rodinou vzdy v ptedstihu prokonzultovano. Nemocny i jeho ptibuzni by méli byt upozornéni,
ze se pacient bude citit unaveny, nékdy spavy. Bude ale pocitovat vyraznou ulevu od bolesti,
dusnosti a nepiijemnych psychickych stavii. Mlze se stat, ze pacient jiz nebude schopen
pouzivat mobilni telefon, sledovat televizi a bude natolik slaby, Ze nebude chtit sam jist ani
pit. Verbalni kontakt pacienta miiZze byt omezen pouze na jednoslovné odpovédi (Kala, 2014,
s. 260).

Dalsi podminkou, aby bylo moZzno pfistoupit k zahdjeni PS je informovany
a dobrovolny souhlas. Tento souhlas s paliativni sedaci miize podle doporuc¢eni Evropské
asociace paliativni péce dat sam pacient nebo zdkonny zastupce. Pokud neni mozné tento
souhlas od pacienta ziskat, pacient nezanechal diive vyslovené pfani a zdkonny zastupce
rovnéz nebyl stanoven, pak se stava paliativni sedace vedouci ke zmirnéni refrakternich
ptiznak standardnim postupem (Kala, 2014, s. 267). Dfive vyslovené piani je v Ceské
republice definovano zdkonem 372/2011, § 36. ,, Pacient miize pro pripad, kdy by se dostal do
takového zdravotniho stavu, ve kterém nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas
s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zpiisobem jejich poskytnuti, tento souhlas nebo nesouhlas
predem vyslovit. DFive vyslovené prani musi mit pisemnou formu a musi byt opatieno uredné
ovérenym podpisem pacienta* (Cesko, 2012). D¥ive vyslovené piani nAm nabizi novou cestu,
ktera bude ovSem vyzadovat, aby I€kafi, pacienti a jejich rodinni pfislusnici byli ochotni vést

otevieny rozhovor na téma nevylécitelnych stavi, nepfijemnych symptomt, bolesti, umirani

18



a smrti. Jsou to témata, kterym se v soucasné dobé mnozi laici, ale i zdravotnici vyhybaji.
Dtive vyslovené prani se stavd vhodnym nastrojem k rozhovoru o tom, co je marna
a neucelna 1écba, co znamena vysazeni ¢i nezahajeni marné 1éCby, jaké zivotni hodnoty jsou
pro pacienta dulezité a jak podpofit autonomni rozhodovani pacientl a oSetfovatelského tymu
(Hefmanova 2012, s. 194.)

Nejcastéjsi indikaci PS jsou refrakterni potize fyzického razu: dusSnost, tzkost,
agitované delirium, nevolnost nebo bolest. Prevalence provadéni PS ve specializovanych
zafizenich se pohybuje od 5 % do 50 % (Davis, 2009, s. 875). Bolest lze ve vétsin€ ptipadil

ucinng zmirnit bez vyrazného ovlivnéni stavu védomi (Slama et al, 2016).

4.2 Refrakterni priznaky

Mezi ptiznaky, které zpusobuji na konci zivota zna¢né utrpeni, patiéi agitované
delirium, dusnost, bolest, nevolnost, krvaceni, zvraceni, kieCe, uzkost, deprese a jiné. Na
vSechny symptomy je nutné vzdy reagovat v¢as a snazit se je zmirnit co nejdiive pouzitim
farmakoterapie. U nékterych pacienti se mohou objevit refrakterni piiznaky, kdy jsou
symptomy natolik intenzivni, Ze 1€kova terapie je nedostate¢né u€inna a utrpeni nemocnych se
tak stava netnosnym (Ghafoor et al, 2011, s. 523).

V praxi je mozné se setkat s refrakternimi pfiznaky fyzického i psychického razu. Mezi
pievladajici psychické priznaky lze zatradit refrakterni uizkost, nespavost, strach ze smrti, ale
také psychoexisten¢ni problémy jako je pocit bezvyznamnosti, izolace, beznadéje. Jedinec
muze pocitovat, Ze se stava pro okoli a svou rodinu piitézi (Wolf, 2013, s. 114). Maltoni
a kolektiv 2012 uvadé¢ji hlavni refrakterni piiznaky vyzadujici paliativni sedaci u 774
sedovanych pacientti z 10 studii, kdy byla paliativni sedace provadéna v 30 % ptipadt pro
delirantni stav, v 19 % piipadi pro psychoexisten¢ni utrpeni, v 14 % piipadli pro dusnost.
Dal8imi symptomy, pro které byli pacienti sedovani, byla bolest, zvraceni, krvaceni, svédéni

a jiné (Maltoni et al, 2012, s. 1381).

4.2.1 Bolest

V CR uréita &ast pacientll trpi v poslednich dnech a hodinich Zivota nedostate¢nd

mirnénou bolesti. Jednim z hlavnich davodu, pro¢ ktomuto stavu dochazi, mize byt
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nedostatek znalosti a praktickych dovednosti na stran¢ 1ékara (Slama, 2006, s. 231). Existuji
faktory, které mohou vést ke zhorSeni intenzity bolesti:

- progrese nadoru, které vede k dalsimu tkanovému poskozent,

- metabolické poruchy: napt. hyperkalcémie, hyperglykémie,

- komplikace imobility: muskuloskeletalni bolest pti svalovych kontrakturach, dekubity,

- nepravidelné uzivani analgetik, napf. pfi polykacich potizich a zvraceni,

- uzKost a strach z umirani a blizici se smrti,

- delirium,

- hyperalgezie navozena dlouhodobym uzivanim silnych opioida (Slama, 2006, s. 232).

Optimalni opioidni analgezie vyzaduje, aby kazdy pacient dostal spravny lék, ve

spravné davce, spravnou cestou, ve spravném intervalu. Nezadoucim u¢inkim, jako je zacpa,
nevolnost a Gtlum védomi by se mélo u¢inné predchazet (Ferrell et al, 2008). Mezi obvyklé
pficiny zhorSeni bolesti na konci zivota, a to 1 pfi zavedené analgetické terapii, patii také
retence moc¢i a impaktovana stolice. Neklid mize byt Casto spiSe zndmkou opioidni toxicity

nez zhor$ené bolesti. V této situaci je uziteénym lékem midazolam (Lawton et al 2009, s. 8).

4.2.2 Delirium

Problematika deliria je v paliativni pé¢i velmi vyznamna. D’Arcy 2012 uvadi, Ze se
delirium objevuje u 32 % az 45 % pacienti hlavné béhem posledniho tydne pfed umrtim. Pti
delirantnim stavu nahle vznika porucha védomi, pozornosti, kognice a vnimani. Tato situace
se muze béhem dne ménit (D’ Arcy, 2012).

Delirium lze rozdélit na hyperaktivni, hypoaktivni a smisené (D’Arcy, 2012).
Delirantni pacienti ztraci schopnost monitorovat vlastni prozivani. Pro hyperaktivni delirium
je typicky neklid, agitace, halucinace, bludy, zvysena bdélost a pro hypoaktivni typ deliria
psychomotoricky utlum, letargie a snizené vnimani okoli. Prevalence deliria
u hospitalizovanych pacientti S tumory je v rozmezi 10-30 % a roste az k 85 % u terminalnich
stavl (Slama et al, 2016, s. 12).

Mezi nejcast¢jsi priciny deliria terminalné nemocnych onkologickych pacientt fadime:

- léky (naptiklad opioidy, benzodiazepiny, kortikoidy, antikonvulsiva),
- dehydrataci, urémii, kumulaci aktivnich metabolitti psychotropnich latek,
- metabolické poruchy naptiklad hyperkalcémie, hyponatrémie,

- abstinen¢ni syndrom,
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- mozkovou hypoxii pfi zavazném poskozeni plic a hypotenzi,
- postizeni CNS nadorem,
- infekci, sepsi (Slama, 2006, s. 233).

Lécba deliria zahrnuje nejen odstranéni vyvolavajici pfi¢iny, ale také prevenci vzniku
deliria a nefarmakologické a farmakologické postupy. Cilem 1écby je obnoveni vychoziho
psychického stavu pacienta. Nezbytnou soucasti 1é¢by pacientt s refrakternim neklidem byva
vyrazna celkova sedace (Slama et al, 2016, s. 12). Soucasti prevence a nefarmakologickych
postupt pii feSeni deliria je kontrola:

- medikace pro vylouceni polypragmazie,

- bolesti,

- VYZivy,

- hydratace,

- funkce gastrointestinalniho a mocového traktu,
- senzorickych deficitt.

Dilezité je také zlepSeni spankovych navyku a spankova hygiena. Velmi Zzadouci je
vyhnout se imobilizaci nemocného a vylouéit také omezovaci prosttedky. Vliv na psychiku

nemocného ma i kontakt s rodinou a prijemné prostiedi (Slama et al, 2016, s. 13).

4.2.3 DusSnost

Dusnost se mnohdy stava v zavéru zivota nejhor§im refrakternim symptomem. Vyrazné
tak snizuje kvalitu Zzivota termindlné nemocného. Posouzeni pacienta nam pomaha
identifikovat zakladni pfi¢inu duSnosti a ur¢it vhodnou 1é¢bu. Dusnost se mize objevit jak u
pacientll s onemocnénim plic, tak i bez n&j. V terminalni fazi Zivota se dyspnoe vyskytuje
pfiblizné u 75 % pacientil se srde¢nim selhanim, u 20 % az 70 % pacientt S tumory a u 56 %
az 94 % pacientd s respiratnim onemocnénim (D’Arcy, 2012). Dulezitost dikladného
a dusledného hodnoceni dyspnoe nesmi byt podcefiovana. Existuje mnoho standardizovanych
a ovefenych nastroji pro méfeni intenzity a zavaznosti dyspnoe. Sestry by mély zjistit, ktery
nastroj je v souc¢asné dobé dostupny v ramci jejich agentury a pouzivat jej (Lowey et al, 2013,
s. 50).

Kyslikova terapie, pokud neni dusnost zpiisobena hypoxii, tento stav vétSinou nezmirni
(D’Arcy, 2012). Podavani kysliku zde ma pro pacienta i jeho rodinu spiSe symbolicky
vyznam. Pacienti ¢asto udavaji ulevu, prestoze se jejich ventilaéni parametry ani saturace O2

neméni (Slama et al, 2016, s. 16). U&innou 1é¢bou dusnosti mize byt podavani opioidi
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zejména U onkologickych pacientii. Forma podani morfinu mtize byt peroralni, intravendzni
nebo subkutdnni, popfipadé kontinudlni infuzi. Inhala¢ni forma se nedoporucuje pro

nedostatecné ucinky (D’Arcy, 2012).

4.2.4 Nefyzické utrpeni

Je méné kontroverzni pouzivat paliativni sedaci k potlaceni neustupujicich fyzickych
symptomu nez téch emociondalnich, psychologickych nebo existencidlnich, ptestoze beznadgj,
uzkost, zavislost na ostatnich, osamélost a ztrata vyznamu a funkce mohou zpiisobovat velké
utrpeni (Gran et al, 2008, s. 532). N¢kolik studii uvadi pouziti paliativni sedace pro tinavu
a malatnost, nicméné, zda tyto symptomy piedstavuji existencialni nebo fyzické utrpeni, je
diskutabilni (Claessens et al, 2008).

Nekolik dalsich studii se ptimo zabyvalo pouzitim paliativni sedace pro existencialni
nebo psychické utrpeni (Morita et al, 2005). Psychické utrpeni musi byt véas rozpoznano, ale
muze predstavovat naro¢ny diagnosticky a terapeuticky problém. Pacienti, kteti vyzaduji PS
pro psychoexistencialni utrpeni, pfedstavuji jen malou podskupinu ptipadd a pouziti paliativni
sedace v téchto piipadech zlstava nadale kontroverzni (Olsen et al, 2010, s. 950). Pti
posuzovani existenéniho utrpeni jsou nutné kromé lékaiskych zkusenosti i odborné znalosti
v oblasti psychosocialni a duchovni problematiky. Je-li zavedena paliativni sedace u pacient
S timto druhem utrpenim, ofekava se u nich vétSinou smrt béhem jednoho nebo dvou tydnti.
Jinymi slovy, problémem zde neni nikdy jen samo existenc¢ni utrpeni, pacient je vzdy
Vv terminalni fazi zivota (KNMG Guideline for Palliative Sedation, 2009, s. 6).

Analyza provedena v Némecku ukazala, Zze v piipadech existencniho utrpeni byla
paliativni sedace poskytnuta pouze pacientim, ktefi byli povaZzovani za osoby v terminalni
fazi onemocnéni. Prevladajicimi zaznamenanymi neduhy byla uzkost a refrakterni nespavost.
Bolest u vSech téchto pacientl byla dobte kontrolovana opioidy (Wolf, 2013, s. 115). Studie,
ktera kriticky analyzovala sedmileté zkuSenosti s aplikaci PS v zavéreéné fazi zivota na
jednotce paliativni péce, uvadéla pouziti paliativni sedace pro psychoexistencni problémy,
kdy pacienti popsali pocity bezvyznamnosti, Ze zatéZovali ostatni, pocitovali izkost ze smrti,
panicky strach, vyslovili pfani ovladat smrt, citili se byt izolovani a to, ze jsou hospodaiskou
zatézi (Muller-Busch et al, 2003). Je tieba poznamenat, Ze vSichni Gcastnici této studie trpéli
také karcinomem v kone¢ném stadiu, ale neméli zadné stiznosti na fyzickou bolest (Muller-

Busch et al, 2003, Wolf, 2013, s. 115).
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4.3 Medikace pri paliativni sedaci

Pti paliativni sedaci je védomé ovliviiovana kvantitativni iroven védomi s cilem mirnit
diskomfort pfi umirani. Je poddvana kombinace silnych opioidii a kratkodobé pusobicich
benzodiazepind, obvykle ve form¢ kontinudlni subkutanni nebo intraven6zni infuze (Sldma,
2006, s. 233). Léky doporucené pro sedaci jsou benzodiazepiny (obvykle midazolam nebo
lorazepam), fenothiaziny, jako je chlorpromazin nebo methotrimeprazin, butyrofenon,
haloperidol, fenobarbital nebo propofol (Davis, 2009, s. 875) a z analgetik nejcastéji morfin
(Maltoni et al, 2012, s. 1380). Opiaty nejsou primarn€ pouZzivany pro ucely sedace, ale pro
zmirnéni bolesti (Olsen et al, 2010, s. 949). VétSina paliativnich center pouzivd midazolam
jako 1€k prvni volby kvili jeho kratkému polocasu, pomérné benignim nezadoucim ucinktm,
snadnému intravenéznimu nebo subkutannimu podani a dobré uc¢innosti. U pacientd, jejichz
stav byva refrakterni viici opidtim a midazolamu, je doporuceno pouziti napi. ketaminu nebo
propofolu (Olsen et al, 2010, s. 949).

Sedativa a analgetika mohou podévat 1€kati, vS§eobecné sestry nebo primarni oSetiujici
osoba pacienta, je-li pacient v domaci péci (Lo, 2005). Davku analgetickych a sedativnich
(O'Connor, 2005, s. 55). Trvalého efektu zmirnéni obtizi 1ze dosdhnout kontinudlni podkozni
aplikaci obou preparati pomoci davkovact, kdy je kazdy z 1€kt aplikovan oddéleng, tak aby
bylo mozno jejich davky nezavisle ménit (Kala, 2011 s. 115). Davky jsou zcela individuélni.
Jsou stanoveny podle hmotnosti pacienta, renalnich funkci a funkei jater, stavu hydratace
pacienta a interakce se soucasné uzivanymi léky. Infuze se zahajuje a titruje az do doby, kdy
pacient hléasi ulevu. Pokud neni schopen komunikovat, probih4 titrace davky do doby, kdy se
pacient jevi, ze je jiz v pohodli a refrakterni ptiznaky ustoupily. Jakmile je pacient sedovan
a je vklidu, davky 1€kt se obvykle nezvySuji, pokud nedojde k obnoveni refrakternich
ptiznakl (Bruce et al, 2006).

Je dulezité poznamenat, ze zmény respiracnich parametrii, stejn¢ jako snizeni saturace
kyslikem, jsou povazovany za normalni zmény na konci Zivota a nastavaji 1 bez ohledu na to,
zda pacient pfijimd PS. Neni vhodné titrovat nebo pferusit paliativni sedaci podle téchto
parametrd (Robinson, 2015, s. 9).

Jak je vySe uvedeno, mimo sedativ jsou podavana také analgetika, nejCastéji
morfinového typu. Nékteré studie vSak zjiStuji, ze uzivani opioidi v paliativni péci je
nedostate¢né a mnoho pacientli na konci Zivota nema adekvatné lécenou bolest (Gardiner et

al, 2012, s. 206). Gardiner a kolektiv 2012 dale uvadéli, ze mnoho 1ékait ma obavy tykajici se
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predepisovani opioidii u pacientll v terminalni fazi. Védomostni deficity a postoje brani
v podéavani opiati pii refrakterni bolesti a utrpeni. Odbornici uznali, ze opioidy jsou také
ucinnou 1écbou dusnosti, Casto vSak nebyly podavany kviili mylnym pocitiim mezi kliniky, ze

by mohly urychlit smrt (Gardiner et al, 2012, s. 207).

4.4 Urgentni paliativni sedace

Pokud jsou na konci Zivota ofekavany stavy jako je napf. masivni krvaceni vedouci
k exsanguinacim nebo obstrukce dychacich cest vedouci k zaduSeni, mize byt pouzita
naléhava paliativni sedace (Lawson, 2011, s. 590). U nékterych diagnéz lze urcité konkrétni
komplikace predpokladat (napt. krvaceni u kone¢ného stadia cirhdzy jater, dusnost u tumort
plic). V téchto piipadech by mély byt mozné komplikace piedem projednany jak s pacientem,
jeho rodinou tak i s osetfujicim personalem. Jasné informace o riziku, ze se urcité komplikace
mohou objevit a opatfeni, kterd budou provedena, nastane-li dand situace, mohou mit
uklidnujici ¢inek na pacienta i jeho blizké (KNMG Guideline for Palliative Sedation, 2009,
s. 33). Je nutné je ujistit, Ze jsme piipraveni zmirnit utrpeni a vysvétlit jim, jaké 1éky a za
jakym tcelem budou podavany a ze chceme hlavné dosahnout distojného a klidného umirani
(Kala, 2011, s. 115). Pacient muze piedem ud¢lit souhlas s intervenci a jmenovat zakonného
zastupce. VSechny zainteresované osoby museji dostat pfimefené pokyny, aby védély, co maji
délat, pokud nastane akutni situace a Iékat neni pfitomen. Paliativni sedace muze byt pouzita
I v podminkach domaciho prostiedi. Léky, které je tieba podat v této jasné definované situaci,
by mély byt pfipraveny k pouziti. Je samoziejmé, Ze tyto intervence museji byt co nejdiive
podepieny a prozkoumany lékafem a vSechny relevantni informace zapsané do dokumentace
(KNMG Guideline for Palliative Sedation, 2009, s. 33).

Naptiklad dramaticky probihajici krvaceni ¢i opakovany vomitus miZe pusobit
Sokujicim dojmem pro blizké pacienta. Pro tuto situaci je vhodné luzko povléct
pestrobarevnym loZnim pradlem. N&kdy je vSak nastup potizi tak rychly a ptekvapivy, ze
1 léCebny zdsah musi byt rychly a hlavné minimaln€ invazivni. Vhodné je podat sedativni 1éky
rektalné nebo nasalné (Kala, 2011 s. 115).

Nema-li rodina dostatek informaci o situacich, které mohou nastat, je ve vétSing piipadi
okolnostmi akutni sedace Sokovéana. Je dilezité¢ jasné¢ vysvétlit, co se stalo, a nabidnout
odpovidajici podporu (KNMG Guideline for Palliative Sedation, 2009, s. 33).

Pokud pacient ptezije tuto akutni udélost, obvykle se ptechazi z akutni sedace na

kontinualni sedaci. Pacienta vétSinou nebudime z obav, ze znovu zazije totéz. Na zakladé
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vhodnych indikaci a pfedpokladil Ize prechod z akutni sedace na kontinualni sedaci povazovat
za spravnou lékafskou praxi. V piipadé zavaznych problémil nebo pokud mulze byt utrpeni
zmirnéno jinym zpusobem, mél by lékai sedaci ukonéit (KNMG Guideline for Palliative
Sedation, 2009, s. 33). Jednou zahajena paliativni Sedace byva obvykle ve vétSing piipadi

podavana az do okamziku umrti nemocného (Kala, 2014, s. 266-267).

4.5 Monitoring pacienta béhem paliativni sedace

Béhem faze, kdy je pacient v sedativnim spanku, je pod peclivym Iékarskym
a sesterskym dohledem. Mimofadné dilezité je monitorovat a hlasit pfipadné zmény ve
zdravotnim stavu. Lékatska a oSetiovatelska péfe muze byt proaktivné prizplisobena
oc¢ekavanym potiebam pacienta. Pacientovi muze byt zaveden katetr do mo¢ového méchyrte,
muZe mu byt poskytnuta antidekubitni matrace a miiZze byt upraven rezim zmény polohy.
(Claessens et al 2007, s. 105). Dukladné posouzeni pacienta zahrnuje stanoveni zavaznosti
utrpeni, urovné veédomi, nezadoucich GCinkd 1é¢by, prichodnosti dychacich cest
a individudlnich parametri podle stavu konkrétniho pacienta: naptiklad rychlost dychani,
prichodnost tracheostomické kanyly, saturaci kyslikem a plnost mocového méchyie
(Robinson, 2015, s. 9). Napojeni pacienta na monitor a kontinualni sledovani srde¢ni aktivity
neni doporucovano, protoze tak mize byt zvySovan stres zejména rodinnych ptislusnikt
(Olsen, 2010, s. 949). Frekvence posouzeni se lisi v zavislosti na misté, kde pacient pfijima
paliativni 1é¢bu (domaci versus hospitaliza¢ni zafizeni). Optimalni je, pokud sestra posuzuje
pacienta nepfetrzité¢ béhem zahajeni 1écby. Poté méné Casto, je-li sedace dostatecna (Bruce et
al, 2006). Pokud se pozadovany efekt nedostavi (refrakterni ptiznaky neustupuji), davka je
pozvolna navySovéana, dokud nedojde ke stabilizaci stavu pacienta. Po nékolika hodinach se
davka 1€kt mtze snizit, abychom mohli zhodnotit efekt 1écby a je-1i to mozné, prodiskutovat
s pacientem dalsi postup. (O'Connor, 2005, s. 55).

V Ceské republice monitoring nemocného zajist'uje fadné poudena vieobecna sestra. Do
dokumentace pacienta je zaznamenavan vyvoj zdravotniho stavu, druh a mnozstvi podavané
medikace, pfesné casové udaje. Bézné¢ pouzivané dekurzy nejsou zcela vyhovujici. Je tedy
vhodné pouzivat specialni ptilohy do dekurzu, které se svou formou podobaji dobie znamym
formulafim jiz mnoho let oznacovanych jako ,, Sokovy zdznam* & ,, Akutni karta* (Kala,
2011 s. 115). V dokumentaci by mél byt také zaznamenam dtivod PS, prubéh rozhodovaciho
procesu, cil utlumu, planovana délka a hloubka sedace, ale také rozsah informaci tykajicich se

PS poskytnutych pacientovi a jeho rodiné (Cherny, 2009, s. 585).
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4.6 Uskali paliativni sedace

Prestoze je podavani paliativni sedace obecné povazovano za legalné piipustné, diskuze
0 jejim pouziti stale pretrvavaji. Nasledujici otazky v oblasti paliativni sedace mohou byt
eticky kontroverzni:

- autonomie pacienta,
- rozliSeni paliativni sedace od asistované sebevrazdy a eutanazie,
- otazky tykajici se um¢lé vyzivy a hydratace.

Autonomie pacienta je jednou z hlavnich etickych zasad zvazeni 1é¢by. Respektovani
autonomie uznava pravo jednotlivce rozhodovat o problémech podle jeho vlastniho
presvédceni, hodnot a planu Zivota. Autonomie by méla byt ustfednim bodem péce o umirajici
pacienty, protoze je zalozena na moralnim mysleni, kulturni praxi a pravnim precedentu
(Wolf, 2013, s. 114).

Eticka otazka tykajici se autonomie pacienta spo¢iva v tom, ze paliativni sedace muize
odstranit schopnost pacienta ménit sva rozhodnuti po zahajeni 1é¢by. Dilema, které vyvstava,
spo¢iva v tom, ze pacienti nemohou ¢init takova rozhodnuti o péc¢i na konci zivota, pokud
nejsou plné schopni porozumét moznym disledkiim. Otazka tykajici se autonomie pacienta
muze byt feSena vytvofenim nebo pouzitim jiz vyvinutého paliativniho sedativniho protokolu,
ktery zahrnuje informovany souhlas. PouzZitim zavedeného protokolu, ktery tidi paliativni
sedaci v reakci na ptiznaky pacienta, mize poskytovatel podpofit autonomii i komfort
pacienta (Wolf, 2013, s. 114). Pouziti metody paliativni sedace u terminalné nemocnych
pacientl s psychickym utrpenim, které je zaroven spojeno i s fyzickym utrpenim, se jevi jako
ptipustné. Zatimco 1é¢it pouze samotné psychické utrpeni pomoci PS se zda byt velice
diskutabilni zejména z etického pohledu (Wolf, 2013, s. 114). Jeden z Gcastniki studie, ktera
se zabyvala metodou paliativni sedace u existencialniho utrpeni, polozil otazku, ktera stoji za
zamysleni: ,, Muize byt ztrata smysluplného Zivota lécena spankem? ** (Blondeau et al, 2005).

Dulezity vyznam maji také definice paliativni sedace v literatute. V literatufe se Casto
setkavame s terminem terminalni analgosedace. Broeckaert a Nunez Olarte 2002 to naznacuji:
., Sedace, pokud je povaZovina za termindlni akt, zvysuje Se riziko prirovnani PS k eutanazii,
protoze se sedace povazuje spise za ukonceni Zivota nez zmirnéni refrakternich priznakii*
(Broeckaert, 2002). Pro zabranéni tomuto nedorozumeéni navrhli néktefi autofi pouziti vyrazi
jako paliativni sedace a paliativni sedacni terapie, spiSe neZ terminalni sedace (Broeckaert,

2002, Morita et al, 2002). Pojem paliativni sedace tak naznaCuje aktivni snahu zmirnit

26



pfiznaky a utrpeni a miZe vyvoldvat méné negativni konotace nez termindlni sedace
(Broeckaert, 2002).

Na farmakologickou sedaci u nemocnych v pokrocilych stadiich nevylééitelnych
chorob neni laiky ani lékafi nahlizeno jednotné. Otazkou zasadniho vyznamu je odliSeni
kontinualni hluboké sedace od takzvané pomalé eutanazie. Pouziti PS u nemocnych s kratkou
zivotni prognézou ma nulovy ¢i minimalni vliv na délku zivota. V téchto piipadech nelze
paliativni sedaci pokladat za eutanazii. OvSem pii zavedeni paliativni sedace u pacienta s delsi
zivotni prognozou, kdy v né€kterych piipadech nelze zcela vylouc¢it moznost urychleni smrti,
by bylo nékdy mozné se setkat s postojem, Ze by tento postup mohl byt kvalifikovan jako
ekvivalent eutanazie (Kala, 2014, s. 266).

V CR je zadost o provedeni asistované sebevrazdy &i eutanazie ze strany nemocného
nebo jeho rodiny krajné¢ vyjimecnym jevem. I v téchto zcela ojedinélych piipadech se jedna
spiSe 0 ur¢ity povzdech nez naléhavé volani po nésilném ukonceni zivota. Kvalitné
poskytovana paliativni péce, ktera tisi utrpeni tézce nemocného a podporuje jeho blizké, je
prevenci proti podobnym tvaham (Kala, 2014, s. 266). Hlavni kontrasty mezi kontinuélni
hlubokou sedaci (CDS-continuous deep sedation) a eutanazii jsou velice jasné popsany
v tabulce 10 v piiloze 6 (KNMG Guideline for Palliative Sedation, 2009, s. 69). Néktefi
odbornici vSak argumentuji, Ze je paliativni sedace zastienou formou asistované sebevrazdy
nebo eutanazie, zejména v piipad¢ refrakternich symptomi tykajicich se existen¢niho utrpeni.
Tito pacienti tvoii jen malou podskupinu pacienti vyzadujici paliativni sedaci (Olsen et al,
2010, s949). Anquinet a kolektiv 2012, gzjistili, Ze vétSina respondentli povazovala
kontinualni hlubokou sedaci a eutanazii za zcela rozdilné praktiky. Néktefi respondenti vSak
uvedli, Ze jasné rozliSeni mezi kontinudlni hlubokou sedaci a eutanazii se snizi nebo uplné
vymizi, kdyZ je medikace nepfiméfené zvySovana nebo kdyZ je kontinudlni hluboka sedace
indikovana pfili§ brzy (Anquinet et al, 2012, s. 559). Pogodova 2017 piirovnava paliativni
sedaci k tzv. technické eutanazii. Uvadi, Ze problémem je celkové tlumeni pacienta, namisto
lokalniho feSeni bolesti. U pacienta nastupuje stav bezvédomi. U celkové paliativni sedace
dochazi k vypusténi podavani vyzivy a hydratace organizmu a nasledkem dehydratace
dochazi k umrti pacienta (Pogodova, 2017, s. 28). Rietjens a kolektiv 2008 zjistili, ze
u vétSiny pacientti byla paliativni sedace zahajena v posledni den pied smrti s primérnou
délkou trvani 19 hodin. Relativné kratka doba sedace v téchto studiich naznacuje, ze Gtlum
neurychlil smrt dehydrataci ¢i hladem (Rietjens et al, 2008). Maltoni a kolektiv 2012 uvadéji,

ze bylo v nékolika poslednich letech napsdno mnoho clankii obsahujicich tvrzeni, ze tyto
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praktiky jsou rozdilné, a ze paliativni sedace nemuze sklouznout k eutanazii (Maltoni et al,
2012).

V roce 2011 byla vydana Evropskou asociaci paliativni mediciny (EAPC) doporuéeni
pro paliativni sedaci, jejichz cilem bylo podpofit vznik doporucenych postupti. Tento
desetibodovy dokument popisuje jednotlivé kroky, které by méli zdravotnici dodrzovat, aby
nedoslo k poskozeni nemocného (Zavadova, 2014). Vzhledem k tomu, Ze zptsobeni nebo
urychleni smrti neni zdmérem paliativni sedace, nemtize byt povazovana za Iékafem
asistovanou sebevrazdu (PAS physician-assisted suicide) ani eutanazii (Lo, 2005). Jak je vySe
uvedeno, hlavni kontrasty mezi hlubokou kontinudlni sedaci a eutanazii jsou popsany
v tabulce 10 v ptiloze 6 a mély by tyto dvé rozdilné praktiky od sebe jasné odlisit, jak
zamérem, tak postupem nebo vysledkem (KNMG Guideline for Palliative Sedation, 2009,
S. 69).

Jednim z bodu této tabulky je také mozné zkraceni zivota pacienta. Je zde uvedeno, ze
hluboka kontinudlni sedace Zivot pacienta nezkracuje. Podobny nazor zastavaji i odbornici
Maltoni a kolektiv 2009, Deschepper a kolektiv 2014 nebo Sadler 2012, kteti tvrdi, Ze
paliativni sedace neurychluje proces umirani z hlediska doby pieziti (Deschepper et al, 2014,
S. 666, Maltoni et al 2009, Sadler 2012). Maltoni a kolektiv 2012 uvadg&ji, ze paliativni
sedace, je-li nalezité indikovana a spravné pouzivana k uleh¢eni nesnesitelného utrpeni, nema
zadny Skodlivy vliv na preziti pacientd s terminalnim karcinomem. V této situaci je paliativni
sedace 1ékafskym zakrokem, ktery musi byt povazovan za soucast paliativni pée (Maltoni et
al, 2012, s. 1378). Naopak jini autofi mozné zkraceni Zivota pfipoustéji. Smrt mize nékdy
nastat ihned po zahajeni sedace, ale je ¢asto nejasné, zda ji zptsobilo kone¢né onemocnéni
nebo sedativni léky (Lo, 2005). Nékteré studie potvrzuji, ze jen u velmi malé casti
sedovanych pacientii se mohou objevit zivot ohrozujici nezadouci ucinky, jako je aspirace
nebo respiracni tiseit (Olsen et al, 2010). Je vSak potieba zdlraznit, Ze u umirajiciho
nemocného s refrakternimi symptomy muze byt toto riziko v porovndni s mirou utrpeni
zanedbatelné (Zavadova, 2014). Nazory na mozné zkraceni Zivota sedovanych pacientl jsou
dosud nejednotné.

Paliativni sedace je také eticky kontroverzni, protoze ne vzdy jsou do procesu
rozhodovéni zapojeni sami pacienti (Deschepper et al, 2014, s. 665). Dalsi otazka mlze znit:
., Wwvolame-li bezvédomi u nemocnych, neodrizneme je tak od sebe samych a jejich svéta?
Neni to forma socialni smrti?““ (Sadler 2012, s. 197). Paliativni sedace se povazuje za

posledni moznost, jak uleh¢it umirajicimu od utrpeni (Sadler, 2012, s. 198.)
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Podobné jako u mnoha jinych Iékatfskych intervenci nesouvisi kontroverzni raz
paliativni sedace s otdzkou ano ¢i ne, ale spiSe s otazkou, kdy a jak (Bruera, 2012). Tradi¢ni
ospravedInéni PS je soucasti doktriny ,, dvojiho efektu “, ktera moralné rozlisSuje zamér osoby
a to, co je predpokladany, ale nezamysleny vedlejsi disledek (Ghafoor et al, 2011, s. 523).
Princip ,, dvojiho efektu “ byl vyvinut fimsko-katolickymi teology stiedovéku, kteti povazovali
zivot za bozi dar. Zda se, Ze se na tento koncept vztahuje fraze ,, mensi ze dvou zel “. Musi byt
splnény Ctyii kliCové podminky, aby byla zasada dvojitého uinku pfijatelnd. Prvni se tyka
povahy ¢inu, v tomto pfipadé zmirnéni utrpeni a kontroly bolesti, ktery musi byt povazovan
za dobry. Druhym zdjmem je zajem Cinitele, imyslem je dobry, nikoliv negativni efekt. Cilem
je pohodli pacienta, nikoli utlum dychani. Tfeti podminkou je rozdil mezi prostfedkem
a ucinkem. Negativni dasledek nebo smrt nesmi byt prostfedkem k dosazeni pohodli nebo

ulevy utrpeni. Ctvrtou podminkou je pfiméfenost mezi pozitivnimi a negativnimi u¢inky. To

A4

N4

rozliSeni mezi lékafem asistovanou sebevrazdou, eutanazii a paliativni sedaci mize byt
nejasné. Ti, ktefi poskytuji paliativni sedaci, mohou byt uklidnéni faktem, ze po pfezkouméani
134 ¢lanka a zprav o konkrétnich piipadech paliativni sedace, Claessens a kolektiv 2007
dospéli k zavéru, Ze paliativni sedace neuspiSi smrt pacientll ve srovnani s pacienty, kteti
nejsou lé¢eni (Claessens et al, 2007, Wolf, 2013, s. 114).

Spineli a kolektiv 2015 zjistili, ze nejcastéjsi bariérou, pro¢ neni PS provadéna, i kdyz
je jeji indikace na misté, je negativni postoj rodin vici PS. Tyto negace jsou zplsobeny
hlavn¢ nedostatecnymi informacemi, obavami, ze by sedace zkratila Zivot jejich blizkého
a virou v existenci jinych moznosti 1écby, kterd by pomohla ulevit pacientovi od refrakternich
symptomu (Spineli et al, 2015, s. 1297). Dalsimi divody, pro¢ paliativni sedace nebyla
provadéna, byly nazory zdravotnickych odborniki, pravni aspekty a moralni nebo nabozenské

rozpory (Spineli et al, 2015, s. 1296).
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5. EUTANAZIE

Vzhledem k mnoha nejasnostem a nepfesnostem pii pouzivani terminu eutanazie je
v soucasnosti v Holandsku obsah tohoto pojmu vymezen takto: ,,Jednd se o uumysiné ukonceni
Zivota osoby na jeji explicitni Zadost nekym jinym nez osobou samotnou “ (Munzarova, 2005,
s. 35).
Tato definice zahrnuje tii dalezité body:

- eutanazie je skutek, ¢in, nezahrnuje tedy ustoupeni od aktivity,

- eutanazie je definovana jako chténa, vyzadana ze strany nemocného, nelze tedy pod
tento pojem zahrnovat takové aktivity, jako je ukoncovani zivota novorozencl
a pacientd v komatu,

- eutanazie je zamérné ukonceni zivota, pojem se tedy nevztahuje na nezamysSlené
ukonceni zivota, napf. pii tlumeni bolesti opiaty, kdy se z mravniho hlediska miize
uplatnit princip dvojiho efektu (Munzarova, 2006).

Munzarova (1996) udava, ze si je dobie védoma toho, ze existuji velmi bolestnd a tézka
umirani. Proti nim je vSak nutné bojovat uplné jinym zptusobem a tim je dobra paliativni péce

a rozvoj hospicového hnuti (Munzarova, 1996).
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6. ULOHA VSEOBECNE SESTRY PRI PALIATIVNI SEDACI

Nedilnou soucasti tymu v hospici jsou l€kati, v§eobecné sestry, oSetfovatelky, nutricni
terapeuti, fyzioterapeuti, socidlni pracovnici, nemocni¢ni kaplani a pfipadné¢ dobrovolnici.
Vseobecné sestry se snazi hlavné o podporu fyzické pohody a uspokojeni duSevnich,
socialnich a spiritudlnich potieb (Adam et at, 2004). PéCe o umirajici byva zafazovana mezi
nejobtiznéjsi Cinnosti v praci VS. Vyzaduje citlivy pfistup, schopnost objektivné hodnotit
ucinnost ¢i neucinnost provadénych osetiovatelskych zasahi a v neposledni fad¢ také
schopnost dostatecné rychle reagovat na aktualni zmény ve zdravotnim stavu (Vorlicek et al,
2006).

Pted zahajenim paliativni sedace muze sestra s pacientem a jeho rodinou ovéfit, zda
existuji néjaké financni, notaiské nebo jiné praktické problémy, které potiebuji zatidit. Zda
existuji jeSt¢ nesplnéna posledni pifani, kterd lze uskute¢nit: ,, Chtel by si pacient
zatelefonovat, rozloucit se? Chtél by jesté videt urcité osoby, jako jsou rodina, pratelé, lekari,
psycholog, duchovni, socialni pracovnik nebo notar? Existuje néjaky ritual, ktery by chtél
pacient vvkonat? Chtél by pacient ucinit urcita opatreni tykajici se jeho pohrbu? “ (Claessens
et al 2007, s. 104). Jakmile je pfijato rozhodnuti zahdjit paliativni sedaci, pacient Casto zaziva
urcity pocit klidu (Claessens et al 2007, s. 104). VS kontroluje, zda pacient lezi klidné,
pohodIné a bezpec¢né. Pravideln& provadi péci o dutinu ustni. Nekdy se tato ¢innost mize
¢astecné nebo uplné pienechat rodin€, coz Casto vede k pocitu, ze jejich pfitomnost je
uziteCna. Pfitom se Usta zvlh¢i a na rty se aplikuje vhodna mast. Pokud ma pacient oteviené
o€, je vhodné pouZit o¢ni kapky nebo mast, které zabrani lokalnimu poskozeni. Pfi oSetfovani
a manipulaci s pacientem VS peclivé pozoruje jeho reakce: ,, Jaky je vyraz jeho tvare? OCi
pacienta jsou neustdle oteviené nebo zaviené? Pacient spi, je probuditelny? Reaguje na
vnéjsi podnety, jako je zvuk, dotyk nebo polohovani? Objevuji se u néj chrcivé zvuky nebo
stenani? Je neklidny? “ (Claessens et al 2007, s. 105). VS zajist'uje a pecuje o podkozni nebo
cévni vstup, oSetfuje jiné invazivni vstupy napi. TSK, PEG, stomie, zajiStuje jejich funk¢énost
a prichodnost.

VS by méla pozorné sledovat uroven védomi, hodnotit intenzitu bolesti, miru dusnosti,
uzkosti a deliria. V programech paliativni péce se po celém svété pouzivaji rtizné méfici
nastroje pro hodnoceni urovné sedace (Robinson, 2015, s. 9). Brinkkemper a kolektiv 2012
se snazili dohledat validizovany méfici nastroj k posouzeni komfortu sedovaného pacienta.
Autofi dohledali celkem 264 c¢lankt v anglickém, némeckém nebo holandském jazyce,

z nichz 30 bylo povazovano za relevantni. VétSina studii se zaméfila na monitorovani
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refrakternich ptfiznaki jako je bolest, inava nebo delirium a Groven védomi. Byly pouzivany
tyto méfici nastroje: Numeric Pain Rating Scale, Visual Analogue Scale, Memorial Delirium
Assessment Scale, Communication Capacity Scale and Agitation Distress Scale. Pouze
Communication Capacity Scale byl ¢astecné validizovan pro pouziti u sedovanych pacientt.
Autofi doporucili dal§i vyzkum k vytvoreni validizovaného nastroje pro potfeby v oblasti
paliativni sedace (Brinkkemper at el, 2012, s. 54). Arevalo a kolektiv 2012 zkoumali
reliabilitu a validitu téchto méficich néstrojii u 54 pacientti s kontinualni nebo preruSovanou
PS: Minnesota Sedation Assessment Tool (MSAT), Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS), Vancouver Interaction and Calmness Scale (VICS) a sedacni skoére navrzené
v pokynech pro paliativni sedaci v Nizozemi — Guideline for Palliative Sedation of the Royal
Dutch Medical Association KNMG (Arevalo et al, 2012, s. 704). Jako nejspolehlivéjsi byly
vyhodnoceny RASS a seda¢ni skore KNMG (Arevalo et al, 2012, s. 713). RASS skore bylo
puvodné validizovéano pro potieby pacientii jednotek intenzivni péce (JIP). Cile sedace na JIP
jsou ale odlisné od cilti PS. Bush a kolektiv 2014 ve své studii zjiStovali platnost verze RASS
modifikované pro pacienty v paliativni péc¢i (RASS-PAL). Tato kanadska studie predklada
piredbézné diikkazy o platnosti skore RASS-PAL pii pouzivani na jednotce paliativni péce,
konkrétné pro hodnoceni utlumu a agitovanosti u PS. Je tfeba hledat dalsi dikazy o platnosti,
zejmeéna v souvislosti s hodnocenim deliria (Bush et al, 2014, s. 1).

V Ceské republice je pro potieby analgosedace Vv intenzivni pééi dostupny hodnotici
nastroj RASS spolu s jinymi méficimi nastroji. Na rozdil od pivodniho skore RASS
nevyzaduje RASS-PAL pftiloha 7 vyvolani odpovédi pacienta pomoci bolestivych nebo
stimulac¢nich podnéti v souladu s cilem terapie paliativni sedace. Platnost verze RASS-PAL
v CR pro pouziti v oblasti paliativni sedace neni zatim ovéfena. Pokud jsou pacienti
v bezvédomi nebo zjinych divodi nejsou schopni podat informace o subjektivnich
problémech, VS musi posoudit, zda jsou pacienti v pohodli pomoci dostupnych skal (RASS,
FLACC, GCS aj.). Davkovani 1ékti by mélo byt zvySeno, pokud pacient vypada neklidné,
grimasuje nebo se rozviji hypertenze, tachykardie, tachypnoe nebo jakékoliv jiné zjiSténi,
které by mohlo byt interpretovano jako utrpeni. Tyto parametry jsou podobné tém, které
pouzivaji anesteziologové ke zvySeni Urovné anestezie béhem chirurgickych zdkrokli nebo
sestry v intenzivni péci K hodnoceni nepohodli sedovanych, intubovanych a kriticky
nemocnych pacienti (Lo, 2005, s. 1813).

Tym ceskych odbornic se zabyval problematikou potfeb pacientd a jejich rodin
v oblasti paliativni péce a pracoval na vyvinuti ¢eské verze dotazniku pro hodnoceni potieb

pacientt v paliativni péci: PNAP-Patients Needs Assessment in Palliative Care a Ceské verze
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dotazniku pro hodnoceni potieb rodiny: FIN-Family Inventory Needs (Buzgova et al, 2013).

V prubéhu paliativni sedace musi VS podporovat také rodinu sedovaného pacienta,
umoznit ji kontakt s nemocnym, ale také zajistit klidné prostiedi na pokoji a eliminovat rusivé
prvky. Rodina se muze, pokud si to pieje, zapojit do péce 0 pacienta (Claessens et al 2007,
s. 105). Clenové rodiny mohou byt pro VS dilezitym zdrojem informaci o blahu pacienta.
Rodinné piislusniky je také treba podpofit a ujistit je, ze jejich rozhodnuti a souhlas
s paliativni sedaci bylo spravné. Rodina muze zazivat pochybnosti, pocity viny, strachu,
smutku, ale mohou také pocitovat ulevu, Ze utrpeni jejich milovaného clovéka skoncilo.
Kontakt s rodinou pacienta umoziuje poskytovatelim zdravotni pé¢e sledovat ptiznaky stresu
¢i vyhofeni v rodin¢ a povzbuzovat je, aby dbali o sviij dostate¢ny odpocinek (Robinson,
2015, s. 11).

Sestry plni zasadni roli i v rozhodovacim procesu, ktery zahrnuje také prevenci PS.
Vzhledem k tomu, Ze je paliativni sedace vyjimecné opatieni, které je vhodné pouze
péce prevence paliativni sedace. Sestry musi v€as rozpoznat potfeby a problémy pacienta
(fyzické, socialni, psychologické a duchovni) a sdélit je ihned 1ékati nebo psychologovi,
fyzioterapeutovi, kaplanovi. Tim mize byt zajistén v€asny zasah a utrpeni pacienta muze byt
ihned zmirnéno (Claessens et al, 2007, s. 103). Tuto zajimavou zkusenost popisuji Claessens
s kolektivem 2007, ktefi svym pozorovanim zjistili, ze pokud je béhem poskytovani paliativni
péce reagovano na nezadouci symptomy véas, pak se Casto podafi zabranit jejich ptechodu do
refrakterni podoby a lze je nezfidka udrzet pod kontrolou, aniz by bylo nutno pfistupovat
k provadéni paliativni sedace.

Sestry by mély byt schopny zajistit pacientovi nezbytné pohodli a zachovat pacientovu
distojnost v zavéreéné fazi zivota. | po jeho smrti je se zemielym zachdzeno s tUctou
a dustojnosti (Claessens et al 2007, s. 106). Role sestry tedy zahrnuje rozpoznavani
refrakternich pfiznakli, oznamovani téchto symptoml poskytovatelim zdravotni péce,
poskytovani psychosocialni podpory a vzdélavani pacientt a rodin a identifikaci kulturné
specifickych potieb souvisejicich s umiranim a smrti. Sestra provadi dikladné hodnoceni, aby
zjistila individualni potteby pacienta. Peclivé sleduje pohodli pacienta, vyskyt nezadoucich
stavi, jako je naptiklad zvySena agitovanost. Zasadni je také dokumentace vSech zjisténych
symptomtu, jejich reakce nebo nedostateéna reakce na 1é¢bu (Fabbro et al., 2007, Lawson,
2011, s. 590).
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6.1 Nazory, postoje a emocni prozivani v§eobecnych sester pri

zavedené paliativni sedaci

Sestry mohou Casto pii pouzivani PS u terminalné nemocnych pacientt vykazovat
pocity uzkosti, pocitovat duchovni a etickou zatéz. Navzdory rostoucimu mnozstvi literatury
pojednavajici o péci na konci zivota (EOL-end of life) také existuje i nedostatek vyzkumi
postoju sester k PS. Ve skuteCnosti bylo identifikovano pouze sedm publikaci, které se
zabyvaly touto otazkou: dvé ze Severni Ameriky, jedna z Japonska a ¢tyfi z Evropy. Zahajeni
kontinuéalni hluboké sedace mize byt pro sestry obtiZzné, mohou proZzivat tzkost. VS mohou
byt vystaveny i jinym silnym emocim, jako je strach a bezmocnost, které citi pti pohledu na
trpiciho pacienta. Tyto emoce pak mohou ovlivnit jejich postoj k indikaci paliativni sedace
(Sadler, 2012, s. 198). VS respektuji autonomii jedinct a dbaji na jejich distojnost, proto je
pro né¢ dulezité¢ udrzet bd€lost pacienti. VS mohou pocitovat, ze PS komplikuje jejich roli,
kdyz jsou pacienti v bezvédomi a nemohou sdélit, zda trpi ¢i ne (Gran et al, 2008, s. 537).
Existuji v8ak velice bolestna umirani, ktera mohou byt nesnesitelna nejen pro pacienty, ale
1 pro jejich rodiny. Paliativni sedace ma zasadni roli pfi zajiSténi kvalitniho konce Zivota
zejména u pacientd, u kterych nelze dosahnout zmirnéni utrpeni jinou lé¢ebnou metodou
(Lawson, 2011, s. 590).

Otazka, kterd se cCasto objevuje, kdyz sestry diskutuji o paliativni sedaci, zni:
., Predstavuje paliativni sedace dobrou osetiovatelskou péci? Zapada tato lécba do dobré
osetrovatelské péce, konkrétnéji: do dobré paliativni osetrovatelské péce?“ (Claessens et al
2007, s. 101). Nazory mezi Sestrami v paliativni pé¢i se mohou velmi lisit. Tyto rozdily jsou
zpusobeny piedevsim disledkem mnoha nedorozuméni, ktera stale existuji v oblasti paliativni
sedace, vice viz kapitola 4.6 Uskali paliativni sedace (Claessens et al 2007, s. 101). Etické
obavy souvisejici s podavanim paliativni sedace zahrnuji také ztratu schopnosti pacientd
k interakci, urychleni ofekavané smrti, vysazeni tekutin a vyzivy (Lawson, 2011). Pokud se
PS provadi spravng, tak je v souladu s roli oSetfovatelstvi obhajovat zajmy pacienta, chranit
distojnost umirajicich pacienti a mirnit utrpeni poskytovanim profesiondlni a empatické
péce. Ma-li VS z moralnich ¢i jinych diivoda vyhrady k PS, méla by to upfimné fici a pozadat

o pfetfazeni k jiné skupiné pacientii (Hefmanova, 2012, s. 188).
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6.2 Vzdélavani v oblasti paliativni péce

Patel a kolektiv 2011 ve své studii usilovali o ziskani pohledu sester na metodu PS,
zabyvali se znalostmi sester a dovednostmi potiebnymi k administraci PS. Zajimal je také
nazor sester na vzdélavani pacientti, rodinnych piislusnikii, ostatnich sester a 1ékafii v oblasti
paliativni sedace. Jedna z respondentek studie uvedla: ,, Nemyslim si, Ze existuje néjaké
formalni vzdélani o tom, co je paliativni sedace...”" , Pokud sestry samy nerozuméji této
metode, jak to mohou vysvétlit svym pacientum?"” (Patel et al, 2011, s. 433).

Paliativni péée je v CR pojmem relativné mladym. VS se v klinické praxi setkavaji
s nevyléciteln€ nemocnymi bézné a smrt se tykd kazdého znis. Dosud neexistuje
specializaéni vzd&lavani v oboru pro vieobecné sestry. Ceska spoleénost paliativni mediciny
CLS JEP potada akreditované specializaéni kurzy v nastavbovém oboru Paliativni medicina
pro lékafe. Kurzy jsou uréeny i 1ékaiim, ktefi nechtéji atestovat v tomto oboru, ale ktefi se ve
své kazdodenni praxi setkavaji s nevylécitelné nemocnymi pacienty a chtéji si prohloubit své
znalosti a dovednosti v oblasti paliativni mediciny. Kurzy probihaji v Rajhradu u Brna, v Brné
a v Praze (Atestace, 2018). Akreditované kurzy, workshopy, staze nebo kurzy na kli¢
Vv paliativni péci pro nelékarské zdravotnické pracovniky, pracovniky v socidlnich sluzbach,
socialni pracovnice a fyzioterapeuty jsou pofadany v Rajhradu u Brna (Akreditované kurzy,
2018). V ramci specializace Osetiovatelské péce v internich oborech je paliativni péci
vénovana jen mala ¢ast vyuky.

Nedostatek znalosti a také nevhodny vybér persondlu mlZe znamenat, Ze VS
nadmérnou zatéZz nezvladnou a mohou zvolit pfistup, ktery nemocného poskozuje (Hosakova,
2010, s. 330). Vseobecné sestry spolu s dal§imi poskytovateli péce hraji zasadni roli, protoze
jsou jako jediné z multidisciplinarniho tymu s pacientem a jeho rodinou 24 hodin denné
(Claessens et al 2007, s. 103). VS by mély mit moznost vice se zapojit do procesu
rozhodovani o rozsahu a povaze 1ékaiské péce poskytované na konci zivota. Je ale dulezité,
aby umély svym pacientim a jejich blizkym naslouchat, znaly dobfe jejich zdravotni stav

a v€as rozpoznaly znamky fyzického a psychického utrpeni (Hetmanova 2012, s. 194).
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7. SHRNUTI TEORETICKYCH VYCHODISEK

., Paliativni sedaci oznacujeme farmakologické utlumeni pacienta s cilem zmirnit
refrakterni symptomy a dosdahnout komfortu umirajiciho pacienta. Hloubka sedace je vzdy
individualni a zavisi na intenzité symptomu a celkovém klinickém kontextu. U nékterych
pacientii je tieba pacienta utlumit az do hloubky soporu-kéomatu* (Slama, 2016, s. 16).
Rozhodnuti o zahdjeni PS musi byt schvaleno vSemi ¢leny multidisciplinarniho tymu
(Claessens et al, 2007, s. 104). Evropska asociace pro paliativni pé¢i (EAPC) povazuje
paliativni sedaci za dulezitou a nezbytnou praxi, ktera je soucasti terapie umirajicich pacientt
s refrakternimi potiZemi (Cherny, 2009, s. 581).

Kontroversni raz této metody vyvolava fadu otazek. Diskutovana je zejména autonomie
pacienta, interakce, komunikace pacienta, mozné urychleni smrti pfi analgosedaci
s vynechanim vyzivy a hydratace (Lawson, 2011). Etické obavy také vznikaji, je-li PS
nespravné indikovana. PS miize byt srovnavana se skrytou formou eutanazie.

Hlavni zasady pro paliativni sedaci jsou (Deschepper et al, 2014, s. 664):

- indikace (refrakterni symptomy vedouci k nesnesitelnému utrpeni jako je bolest,
dusnost, delirium, aj.),

- druhy PS (mirna, stiedni a hluboka a dle kontinuity pteruSovana a kontinualni),

- etické principy (PS je legalni Specializovany 1ékaisky postup a musi byt zietelné
odlisen od umysiného ukoncéeni zivota. PS muze uspisit smrt, ale neni to jejim
zamérem.),

- pfiméfenost PS (stupen sedace podle zavaznosti utrpeni),

- podavani Iéku (titrace 1éku se provadi tak, aby troven védomi byla snizena minimalné
a nezbytné k tomu, aby byly symptomy pro pacienta Gnosné. ,, Midazolam je lékem
prvni volby."),

- Monitorovani pacientti (Sledujeme zmirnéni utrpeni, uroven védomi, nezadouci ucinek
sedativ),

- Cetnost monitorovani (kazdych 20 minut, dokud nedojde k piiméfené sedaci
a zmirnéni refrakternich ptiznak).

VS by mély hrat klicovou ulohu v rozhodovacim procesu, ktery zahrnuje prevenci,
objasnéni indikace PS, pomoc pii odhadu prognozy pacienta, stanoveni intenzity bolesti
a jinych zdvaznych symptomil, miru utrpeni jeho rodiny, vybér farmakologickych terapii

a zpusob podani a vyhodnoceni reakce na lécebné plany. Odpovidaji za provadéni
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a sledovani planu péce, interakci a komunikaci s pacienty a rodinami a udrzovani
divéryhodného vztahu mezi pacientem a tymem zdravotni péce (Patel et al, 2011, s. 433).

Zahajeni kontinualni hluboké sedace muze byt pro sestry velice obtizné. Sestry mohou
byt vystaveny silnym emocim, jako je tzkost, strach a bezmocnost, které citi pii pohledu na
trpiciho pacienta. Tyto emoce pak mohou ovlivnit jejich postoj k indikaci paliativni sedace
(Sadler, 2012, s. 198). Existuje jen malo oSetiovatelskych védeckych praci tykajicich se
metody paliativni sedace (Bruce, 2011).

Po prostudovani teoretickych vychodisek se nabizeji tyto oblasti, na které lze zaméftit
vyzkumné Setteni:

- Pohled vseobecnych sester na metodu paliativni sedace.

- Postoj veobecnych sester k eutanazii
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8. VYZKUMNA CAST — POHLED VSEOBECNYCH SESTER NA
METODU PALIATIVNI SEDACE A POSTOJ K EUTANAZII

Pro vyzkumnou c¢ast této prace byla zvolena kvalitativni metoda prostiednictvim
polostrukturovaného rozhovoru. V oSetfovatelskych vyzkumech se vyzkumnici zabyvaji
fadou problémd, jako jsou bolest, strach, beznad¢j, vira, tizkost, motivace ¢i uvédomovani Si
konce Zivota. Tyto problémy se kvantitativné obtizné zkoumaji, proto byva uptfednostiiovan
kvalitativni vyzkum, zejména ma-li byt Setfeni zaméreno na prozivani, vnimani a pochopeni
pocitil (Kutnohorskd, 2009, s. 9). Cilem kvalitativniho vyzkumu je porozumét perspektivam
a zkuSenostem jednotlivcl nebo skupin. Kvalitativni vyzkum byvé v literatuie 1€¢katského
a oSetfovatelského razu stdle castéjSi a velmi cenény. Kvalitu tohoto vyzkumu vsak lze
obtizn¢ vyhodnotit. Existuji standardy pro podavéni zprav a vyhodnoceni vysledkd pro mnohé
typy kvantitativniho vyzkumu, ale dlouhou dobu neexistoval zadny pro Siroké spektrum
kvalitativniho vyzkumu. O’'Brein a kolektiv 2014 vytvoftili standard SRQR (Standard for
Reporting Qualitative Research) s 21 polozkami (viz pfiloha 8), které povazovali za nezbytné
pro uplné a transparentni hlaSeni vysledku kvalitativniho vyzkumu (O’Brien et al, 2014,
S. 1245-1246).

8.1 Cil vyzkumného Setfeni a vyzkumné otazky
Vyzkumné Setfeni bylo zaméfeno na vSeobecné sestry, které pracuji v hospici a denné

pecuji 0 pacienty v terminalni fazi zivota. Cilem této prace bylo zjistit:

- Pohled vSeobecnych sester na metodu paliativni sedace.

- Postoj v§eobecnych sester k eutanazii.
Vyzkumné otazky byly formulovany v souladu s cilem vyzkumu:

- Jak vseobecné sestry pracujici v hospici nahlizeji na metodu paliativni sedace
u umirajicich pacienti?

- Jaky postoj zaujimaji vSeobecné sestry pracujici v hospici k eutanazii?
Dil¢im cilem bylo zjistit:

- Jaké emoce vSeobecné sestry prozivaji, je-li metoda paliativni sedace provadéna
u umirajiciho pacienta?
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8.2 Charakteristika souboru

Respondentky byly vybrany ucelové, to znamena, ze byl vybér proveden za urcitym
ucelem, na podkladé badatelova posouzeni (Kutnohorska, 2009, s. 25). V tomto piipadé byla
kritéria pfedem znama a byla nezavisla na vysledcich vyzkumu. Za ur€itych okolnosti by bylo
mozné provést i totalni vybér, je-li pocet objekti maly, a provést rozhovor se vSemi
pracovniky zkoumané instituce (Hendl, 2016, s. 153). Pro nase vyzkumné Setieni bylo
ziskano celkem dvanact v§eobecnych sester pracujicich v hospici. Vsechny respondentky byly
zeny. Byla stanovena nasledujici kritéria vybéru respondenti:

- vSeobecna sestra,

praxe v hospici minimalné 1 rok,

zkuSenost s paliativni sedaci,

podepsany informovany souhlas s rozhovorem a nahravanim na diktafon.

8.3 Metoda sbéru dat

Sbér dat byl proveden formou polostrukturovaného rozhovoru na téma metody
terminalni analgosedace. Bylo vytvofeno schéma rozhovoru, které bylo pro tazatelku zavazné.
Vyhodou tohoto typu rozhovoru byla jeho kreativita. Vyznamnou roli hralo i prostiedi,
v némz rozhovor probihal, délka rozhovoru aj. (Kutnohorska, 2009, s. 40). Vétsina rozhovoru
se uskute¢nila v Hospici na Svatém Kopecku v klidném prostiedi zimni zahrady, které bylo
velice piijemné, bez rusivych prvki a bez piitomnosti jinych osob (Gavora, 2000, s. 111). Cas
pottebny pro uskute¢néni rozhovoru byl asi 20 minut. Rozhovory byly realizovany az po
schvaleni Etickou komisi FZV UP (viz ptiloha 1). Byl osloven management hospice a ziskan
tak souhlas feditele hospice a vrchni sestry (viz priloha 2). Moznym limitem této prace by
mohl byt fakt, ze by bylo vyzkumné Setfeni provadéno pouze v jednom zafizeni. Aby byl
tento limit odstranén, byly osloveny vSeobecné sestry i zjinych pracovist. S tcasti ve
vyzkumném Setieni souhlasily tedy dalsi dvé respondentky, jedna vSeobecna sestra pracujici
v mobilnim hospici Vysoc¢ina a druha v hospici v Rajhradu u Brna. Devét rozhovortu bylo
realizovano v hospici, tii v domacim prostiedi respondentek. Na tucastnice Setfeni nebyl
vyvijen Zzadny natlak, jejich ucast byla zcela dobrovolna. Do vyzkumného Setieni byly
zatazeny jen respondentky, které podepsaly informovany souhlas. Pro respondentky z ucasti

Vv Setfeni nevyplyvala zadna mozna rizika ¢i zatéz.
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8.4 Realizace vyzkumného Setieni

Piedvyzkum byl proveden formou pilotnich rozhovord. Byly provedeny celkem tfi
rozhovory a uskute¢nily se v Hospici na Svatém Kopecku v jeden den. Otazky byly vytvoreny
na zakladé¢ reSer$ni strategie a ze studii zabyvajicich se danou problematikou. Na rozhovor se

tazatelka dukladné pfipravila a nacvic¢ila provedeni. Pfiprava na rozhovor prob¢hla dle zasad
Hendla 2016:

ucel vyzkumného Setieni urcil cely proces rozhovoru,

- bylo vytvofeno schéma k rozhovoru, respondentky se mohly vyjadfovat pomoci
vlastnich terminti a svym osobitym stylem,

- bylo zajisténo klidné prostiedi, provedeno uvitani a vstupni rozhovor k navazani
vztahu vzajemné davéry,

- otazky, které byly kladeny, nebyly totozné s vyzkumnymi a byly formulovany jasné,
tak aby jim respondentky porozumeély,

- byla pokladana vzdy jen jedna otazka, bylo-li tieba, byla doplnéna sondaznimi
podotazkami,

- tazatelka se snazila peclivé naslouchat a nechala respondentkam dostatek c¢asu na
odpovéd,

- byl udrzovan neutralni postoj k obsahu sdélenych dat, respondentky nebyly
posuzovany,

- tazatelka také monitorovala sama sebe a vsimala si, jak byly respondentky
rozhovorem ovlivnény,

- po rozhovoru byly zaznamy zkompletovany a zkontrolovany, byla zjisténa jejich
kvalita a uplnost zaznamu (Hendl, 2016, s. 176).

Tti pilotni rozhovory byly uskutecnény za ucasti vedouciho diplomové prace a byly
nahrany se souhlasem vsSech ucastnic na diktafon. Po jejich uskute¢néni byly zaznamy
analyzovany. Do dvou dni od rozhovoru byly provedeny doslovné piepisy a tyto vysledky
vyhodnoceny. Byly provedeny drobné upravy v otazkach, kdy doslo k jejich pfeformulovani.
Pilotnimi rozhovory bylo ovéteno, zda byly otazky pro respondentky srozumitelné a zda
tazatelka nepouziva sugestivni otazky. Poté Dbyla naplanovana realizace samotného
vyzkumného Setieni.

Vlastni vyzkumné Setfeni probihalo v ¢asovém obdobi od listopadu 2017 do biezna

2018 a tykalo se deviti vseobecnych sester. VSechny rozhovory byly individualni.
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8.5 Metody zpracovani dat

Rozhovory byly doslovné piepisovany z audiozaznamu pomoci procesoru Microsoft
Word, a to vzdy hned po uskute¢néni rozhovoru, aby nedochazelo k delsi ¢asové prodlevé.
Pro zajisténi anonymity byly jména vSeobecnych sester v piepisech nahrazeny velkymi
pismeny abecedy (Sestra A — Sestra I). Respondentky mohly prezentovat myslenky svymi
vlastnimi slovy, mnohdy i slangové. Pi analyze ziskanych dat bylo pracovano s elektronickou
I papirovou verzi piepist rozhovord. Pro lepsi a rychlejsi orientaci v textech ptepisi byla
pouzita metoda barveni textu. Kazdému vyroku, ktery byl vrozhovoru sledovan, byla
ptirazena jedna barva (Miovsky, 2006, s. 211). Pro roztfidéni a naslednou analyzu textu byla
vybrana metoda trsti. Trsovanim bylo umoznéno seskupeni vyrokd do skupin. Tyto skupiny
vznikaly na zakladé podobnosti. Hlavnim znakem trsu byla moznad tematicka, prostorova
a casova podobnost (Miovsky, 2006, s. 221). Na zéklad¢ tohoto tfidéni byly vytvotfeny oblasti
a kategorie, které vychazely z jednotlivych vyzkumnych problému. Dalsi metodou, ktera byla
pouzita, byla metoda jednoduchého vypoctu, jejimz cilem bylo vyjadiit frekvenci a intenzitu

vyskytu uréitého jevu (Miovsky, 2006, s. 223).

Techniky ke zvySeni diivéryhodnosti prizkumu

Pro zajisténi kvality vyzkumného Setfeni a zvySeni divéryhodnosti nasich vysledka byla
provedena komunikativni validizace vysledkt (pfedbézné vysledky a kone¢na zprava byly
ptedlozeny ucastnikim vyzkumného Setfeni) a dasledné vyhledavani negativnich piikladt

nebo protipiikladi k nagim zavéram (Hendl, 2016, s. 150).

Oblasti a kategorie vyzkumného Setfeni

Vyzkumného Setfeni se ucastnilo celkem 12 vseobecnych sester. Tii vSeobecné sestry
z tohoto poCtu byly ucastnice pouze pilotnich rozhovoru a jejich informace a zkusenosti byly
pro nas velmi cenné. Samotného vyzkumného Setieni se zucastnilo devét vSeobecnych sester.
Vsechny respondentky byly zeny, vSeobecné sestry pracujici nejméné jeden rok v hospici.
Jejich celkova délka praxe se pohybovala od 2 do 40 let, z toho praxe v hospici byla od
jednoho roku do 15 let. VSechny respondentky vystudovaly obor v§eobecna sestra (dale jen
VS), pouze jedna, puvodné détska sestra, ziskala praxi v domove se zvlastnim rezimem, na

obvodé¢, nasledné v hospici a specializaci v oboru komunitni sestra. Dalsi dvé VS uvedly, ze
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ziskaly specializaci v oboru geriatrie a intenzivni péce. Vysokoskolské vzdélani uvedly pouze
dvé VS, a to bakalaiské a magisterské. Po tivodnim uvitani a opakovaném ujisténi, ze bude
zachovand anonymita, bylo pfistoupeno K samotnému rozhovoru. VSechny respondentky
udélily a podepsaly informovany souhlas s vyzkumnym Setfenim (viz piiloha 3) a nemély
namitky vuc¢i nahravani rozhovori na diktafon. Nahravka bude uchovana do doby obhajoby
diplomové prace, poté budou zaznamy smazany. Pro zachovani anonymity byly VS
v piepisech oznafeny velkymi pismeny abecedy (Sestra A — Sestra 1). Charakteristiky
jednotlivych respondentek, véetné délky a mista rozhovoru jsou uvedeny v tabulkach
Vv priloze 5.

Vstupné byla respondentkam sdélena definice paliativni sedace: ,,Jako paliativni sedaci
oznacujeme farmakologické utlumeni pacienta s cilem zmirnit refrakterni symptomy
a dosahnout komfortu umirajiciho pacienta. Hloubka sedace je vzdy individualni a zavisi na
intenzite symptomii a celkovém klinickém kontextu. U nékterych pacientii je treba pacienta
utlumit az do hloubky soporu-komatu* (Slama et al, 2016, s. 16). VSechny respondentky
shodné potvrdily, ze se s metodou PS v praxi setkaly.

Po zpracovani a analyze dat z rozhovori byly stanoveny oblasti a kategorie
vyzkumného Setieni:

1. Oblast zkuSenosti v§eobecnych sester s paliativni sedaci
a. kategorie kazuistika
b. kategorie refrakterni pfiznaky
C. kategorie trvani paliativni sedace
d. kategorie schopnost komunikace sedovaného pacienta
2. Oblast paliativni sedace
e. kategorie klady paliativni sedace z pohledu v§eobecnych sester
f. kategorie zapory paliativni sedace z pohledu vSeobecnych sester
g. kategorie eticky problém paliativni sedace
h. kategorie moznost vSeobecnych sester vyjadrit se k indikaci paliativni sedace
I. kategorie komunikace v tymu
3. Oblast prozivani v§eobecnych sester pii aplikaci metody paliativni sedace
J. kategorie emocni prozivani v§eobecnych sester pii zavedené paliativni sedaci
k. kategorie pfedani péce o sedovaného pacienta
4. Oblast eutanazie
|. kategorie postoj vSeobecnych sester k eutanazii

m. kategorie podavani opiata a sedativ
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9. VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

1. Oblast zkusenosti v§eobecnych sester s paliativni sedaci

a. kategorie kazuistika

Respondentky byly dotazany, zda si vzpomenou na konkrétni ptipad pacienta, kdy byla

metoda paliativni sedace pouzita.

Sestra A:

., Méli jsme tieba pacientku a ta, kdyz umirala, méla gram morfinu za hodinu®, k tomu
jestée marcain. To ji kapalo nepretrzite v infuzi. Ona v tomto pripadé méla tak Silené bolesti
a psychicky na tom nebyla dobre, Ze jsme ji takto pomoci paliativni sedace pomohli. Byla
schopna komunikace, byla v podstaté jen trochu uspand. Analgosedace zde byla nastavena,
protoze to tento stav proste vyzadoval. “

Sestra B:

,, Konkrétni pripad nevim. Mame na oddéleni 25 pacientii a u vSech je onkologicka
diagnoza a u nékterych se obcas provadi analgosedace. *

Sestra C:

., Za tu mou kratkou praxi si ted’ hned nekoho nevybavim. *

Sestra D:

,Ano. Byl to karcinom jater u docela mladé zZeny. Byly tam pritomny metastazy nejenom
do dutiny brisni, ale také do mozku. A spousta dalsSich komplikaci k tomu pridanych. Byly
pritomny vyrazné bolesti v oblasti dutiny brisni. Zde jsme nejakym zpiisobem resili navyseni
analgosedace pro vyrazné bolesti. Pacientka nebyla zcela sedovina, Ze by se Slo az do

I3

komatu.

! Po analyze rozhovoru a zjidténi, Ze uvedend divka morfinu je velice vysoka byla s respondentkou tato
informace ovétena. ,, Pro upresnéni, jednalo se o pacientku s epidermolysis bulosa congenita. Ordinace byla
takovato:12 amp. 1 % morfinu 10 mg+2 amp. midazolamu 10 ml ad 50 ml FR rychlosti 2-4 ml/hod. a k tomu 3-4
ml bolusy (max. 4x denné) této smési na epizodickou bolest a na prilomovou bolest jest¢ lunaldin 600
mikrogramii 1-3x/den. Pak byla zména medikace: smés morfinu a midazolamu se nedotahovala do 50 ml FR -
tedy 12 ml morfinu+ 20 ml midazolamu - s.c. rychlosti 2-3 mil/hod. s bolusy 2-3 ml dle stavu max.4x/den.
Davkovani tedy vychazi: 4,8- 9,6 mg morfinu za hodinu (i s bolusy za 24 h 268,8 mg) a pfi nefedéné smési 7,5-
11,25 mg/h (s bolusy 303,75 mg/24h). Maximalni denni davka byla 0,304 gramu morfinu.
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Sestra E:

,, Konkrétné ted tady byl pan K. nez jsem odesla na dovolenou. To ho jsme doprovazeli
a u néj byla pouzita analgosedace. Mél karcinom konecniku s metastazemi do plic, kosti.
Posléze i do mozku. I kdyz to uz se nedovysetiuje, ale predpokildidalo se to. Nejdriv byla
pouczita tabletova forma. Poté tabletky a kapky. Poté morfin injekcni formou. Poté kombinace
analgetik a sedativ a dospélo to viastné az do takového hlubokého utlumu. U néj se to dalo
dobre vypozorovat, prisel jeste v pomérné dobrém stavu, kdy stacila tabletova forma.
Postupné se to ale zhorsovalo. “

Sestra F:

., Vzpominam si na pana, ktery mél karcinom pankreatu. Hlavnim jeho problémem byly
bolesti. *

Sestra G:

,, Uhm, tak jeden pan s rakovinou tlustého streva mél bolesti a bal se smrti. TakzZe trpél
bolesti a strachem. U néj byla sedace s efektem pouzita.
Sestra H:

,»Momentalné se mi nikdo nevybavuje. Mame tu pacienta, ktery mad analgetizaci pro
vyrazné bolesti nohou. Jezdi tu i na voziku. Neni sedovan. Ani p7i analgetizaci utlumen. *
Sestra I:

., Vzpomenu. To bylo pred dvéma roky, co jsem tady nastoupila. Byl to pan, ktery, coz mi
holky Fikaly, protoze jsem tady jesté nebyla, a to jsem nevédela. Byl normalné chodici a potom
personal napadl. Ja uz jsem tedy prisla a pan uz byl uplné lezZici. Viibec nekomunikoval. Byl
Jiz v té sedaci. V podstaté se jenom udrzoval, mél spoustu lékii od bolesti. Mél snad nejvétsi
davku, co jsem zde vidéla, natahovali jsme ji co 12 hodin. 20 ml je nejvic. Byl to pan, co mel
asi hodné silné srdce a vydrzel hodné dlouho. Na toho si tedy pamatuji uplné nejvic. Mozna to
bylo tim, zZe jsem zrovna nastoupila a byl pro mé prvni, co jsem tak videla. Ted’ uz mi to mozna
ani neprijde.

kategorie a. kazuistika — vyhodnoceni

Respondentky vzpominaly na onkologické pacienty s karcinomy hlavné v oblasti bficha
s metastatickym procesem, ktefi trpéli bolesti (6)°>. Nékteré respondentky si na Zadného
konkrétniho pacienta nevzpomnély (3). Pokud si konkrétniho pacienta nevybavily, nebyly

nuceny k odpovédi. Zadny z aktualné hospitalizovanych pacienti nebyl sedovan. Ke

kazuistice se vazaly i1 nasledujici kategorie refrakterni ptiznaky, trvani paliativni sedace

2V zavorkach je uvedena frekvence vyskytu uréitého jevu.
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a schopnost pacienta komunikovat pfi podavani sedace. Pokud si VS konkrétniho pacienta

nevybavily, odpovidaly obecné.
b. kategorie refrakterni priznaky

Pro jaké refrakterni ptiznaky byla paliativni sedace provadéna? Respondentkdm pied
polozenim této otazky byla sdélena tato definice refrakternich ptiznaki: ,,Nékteri pacienti
maji symptomy natolik intenzivni, Ze lékova terapie je nedostatecné ucinnd a utrpeni

nemocnych je tak neunosné* (Ghafoor, 2011, s. 523).

Sestra A:

,,Jako treba masivni krvdceni. Kdy pacient chrli krev nebo z nadoru na krku. Veétsinou
u toho krvaceni, kdy je to hodné psychicky ndarocné, jak pro toho nemocného, tak pro tu
rodinu. To potom nemocného opravdu prispavame. “
Sestra B:

., Bolest, strach, nékdy az des. Delirium, dusnost taky. Takové to jejich psycho, ze oni
Jjsou takovi neklidni, Ze s tou cistou hlavou se t0to onemocnéni da jen tézko zvladnout. Oni
potrebuji néco na uklidneni.
Sestra C:

., Onkologicti pacienti nejcasteji s bolesti. *
Sestra D:

,, V konkrétnim pripade byly pritomny vyrazné bolesti v oblasti dutiny brisni.
Sestra E:

,, Bolest, delirantni stavy.”
Sestra F:

,, Bolesti. “
Sestra G:

., Bolest, strach*.
Sestra H:

,,Diagnoza je urcité onkologickad, nejcastéji jsou sedovani pro delirantni stav, nékdy
i agresi.”
Sestra I:

»No, ja si myslim, Ze k nam jezdi klienti v riiznych stavech. Obcas jsou chodici,

komunikuji s nami a postupné vidime, jak odchdzeji. Vétsinou jsou tady s onkologickou
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diagnozou a v priubéhu toho umirani tady vidime spoustu riuznych priznakit jako neklid.
Klienti maji strach, boji se, jsou dusni. *

kategorie b. refrakterni priznaky — vyhodnoceni

Respondentky udavaly, Ze hlavnim symptomem, pro ktery byva pacient sedovan, je
bolest (6). Nelze opomenout ani psychiku, kdy se u pacienti objevoval neklid (2), delirantni
stavy (2), nékdy agrese (1). Vyznamnou roli u umirajicich pacientt hral i strach ze smrti (3).
Mnohdy byli pacienti vydéSeni (1). Dal$im zminovanym symptomem byla duSnost (2)

a krvaceni (1).
C. kategorie trvani paliativni sedace
Jak dlouho byla nebo je sedace podavana?

Sestra A:

,, lakze opravdu to je jen na ty posledni hodiny, dny maximdlné. Jinak taky zavisi, kdy se
lidé ozvou. Cim diive, tim lépe. My pacienta se vsim sezndmime, ziskd k nam divéru a my mu
miizeme lécbu nastavit. Ano. Horsi je to v téch pripadech, kdy se nam clovek ozve, ze umira.
Tedy rodina se ozve a my mdme pies noc nastavovat néjakou terapii. Takze je to tézsi v techto
pripadech. Opravdu je sedace na tu nezbytné nutnou dobu. “

Sestra B:

., Metoda je u nas provadéna nékdy od prijeti az do umrti pacienta. Délka je riiznd,
nékdo zemre jeste v ten den, kdy prijel, nékdo za par dni, po tydnu, po mésici. *

Sestra C:

,Jak dlouho? To je zcela individualni. Neda se to takhle jednoznacné vici.

Sestra D:

,»Medikace byla nastavena ode dne, kdy k nam pani prisla. Postupne se dle stavu davka
upravovala. Jak dlouho vse trvalo, si presné nevzpomenu. Pristup u nds je zcela individualni.
1 ta sedace je proste pro kazdého individualita. Né kazdy dostane stejné davky, né u kazdého
se postupuje tim predepsanym postupem. Prvni den takova davka, druhy den takova davka, né
prosté tak ne. Zcela individualné. Podle toho, jak reaguji. Pokud je potieba a taky jsme se
setkali s pani, méla tabletkové opioidy a mela neprimérenou reakci, bych rekla. A ta davka se
naopak snizovala a nemame s tim probléem, kdyz to nefunguje, snizit ji. A potom, kdyz doslo ke
zhorseni zdravotniho stavu, se zacalo opét navySovat. Je to fakt individuadlni. Neni to, Ze tady

3

pacienta ulozime na luzko a uspime ho. To urcité ne.
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Sestra E:

., 10 uz si presné nevzpomenu, ale pan zde byl dlouho. Je vidycky lepsi, kdyz k nam
klienti prijdou driv, ne az na posledni chvili. Na ty 2-3 dny, ale je to lepsi déle. Da se s nimi
pracovat a da se to krasné odsledovat a nastavit lécba Sita na miru pacientovi. Dale se podle
stavu konzultuje s lékarem mnozstvi lékii, davka, zda je dostacujici a pacient netrpi. *
Sestra F:

., Nedokazi presné rict, ale zirejmé tak ctrndact dnii.
Sestra G:

,, Konkrétné u mého vzpominaného pacienta tak 14 dnii.

Sestra H:

., Byvd provdadeéna od vyrazného stavu zhorSeni az po ten konec. Jad to reknu lidove:
Pacienti jsou v pohodé a pak prosté prijdou priilomové bolesti, takové to zhorseni a pak
vlastné nastoupi tady tato metoda.

Sestra I:

,»No, dlouho. Snad ctvrt roku. Pacient mél zajistény dychaci cesty tracheostomickou
kanylou, vyZivu pres PEG. TakzZe tyto okolnosti, Ze byl dobre vyzivovan, mél prichodné
dychaci cesty, umoznily, ze byl pacient sedovan tak dlouho. Samoziejmé se davky postupné
navysovaly.

kategorie c. trvani paliativni sedace — vyhodnoceni

Respondentky uvadély, ze délka a hloubka sedace byva individudlni a vyrazné se lisi
podle konkrétniho ptipadu (2). Byly situace, kdy byl pacient sedovan jen n€kolik hodin pted
smrti aZ pii vyrazném zhorSeni stavu (3). Mnohdy se pacient do hospice dostal velice pozde
na zminovanych par hodin (2). Respondentka také zminovala ptipad, kdy byl pacient sedovan
tf1 mésice (1). PS je metodou, ktera byva v hospici pouzZivana, ale neznamena to, Ze kazdy,
pacient, ktery do hospice ptijde, je ihned uspany a je mu naordinovan morfin (1). Délka
sedace 14 dnl byla uvedena u dvou konkrétnich ptipadi. Sedace byla provadéna az pii

vyrazném zhorSeni stavu na nezbytné¢ nutnou dobu, od nékolika hodin az po 3 mésice

v jednom pfiipade¢.
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d. kategorie schopnost komunikace sedovaného pacienta
Mohl Vas pacient komunikovat? Jaka byla hloubka sedace?

Sestra A:

,, Pacientka byla schopna komunikovat, byla v podstaté trochu uspand. Jinak je to
riznée. Je to podle konkrétniho stavu, protoze my ke kazdéemu pristupujeme individuadlné. A je
to kazdopadné v tom konecném stadiu, protoze my se vilastné snazime, aby ten klient meél co
nejlepsi kvalitu Zivota az do konce. A to zZe by byl neustale uspany, to o kvalité nevypovida. To
prosté neni kvalita Zivota. Takze je to opravdu na ty posledni hodiny.

Sestra B:

,, U kazdého pacienta je jind hladina sedace a opiatii, takze nékdo s Vami komunikuje,
Jjiny odpovi na jednu otazku z deseti a jiny nekomunikuje viitbec.

Sestra C:

,, 10 je zcela individualni. Neda se to takhle jednoznacné rici. *
Sestra D:

., Pacientka nebyla zcela utlumena, mohla komunikovat, i kdyz po domluvé s lékarem
pro vyrazné bolesti dochazelo postupné k navysovani analgosedace. “
Sestra E:

., Pacient na zacatku samozirejmé komunikoval a dlouho komunikoval. Dokazal si 7ict,
co ho trapi. To je vyhodou u pacientu, co jsem prijdou driv. U pacientii, co jsou zde kratkou
dobu, néekdy i den, tak se terapie spatné nastavuje.

Sestra F:

,,Z pocatku, kdyz byly ty davky nizsi, tak pacient komunikoval. S navySovanim ddvek

a progresi stavu byl postupné utlumeny. “
Sestra G:

,, Pacient mohl komunikovat. Meél vykyvy, kdy byl spavéjsi a kdy byl vic bdely. *
Sestra H:

,Jsou pacienti, kteri maji védomi jen mirné zastieno a miizou vnimat své okoli, jsou
schopni komunikovat. Poddva se jim treba lexaurin, aby se pacient zklidnil. Postupne se
zhorsujicim stavem se miize davka navysovat. Kdyz se blizi konec, je mozné sedativum pridat
do infuze, kdy uz neni pacient schopen tieba polykat. Opiaty kapou kontinualne. Pokud je
bolest stale nesnesitelna, je mozno davku analgetika i sedativa navysit. Pacienti v klidu usnou.
Stane se néekdy, ze prevlada motoricky neklid, muze se pridat diazepam. Aby to tak nevnimali

a v klidu odesli.
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Sestra I:

,, Pacient mel TSK, verbalni komunikace nebyla mozna. Nonverbalni nejdriv ano, jak se
stav zhorsoval, uz jen spal.

kategorie d. schopnost komunikace sedovaného pacienta-vyhodnoceni

Respondentky uvadély, ze pacienti byli jen mirn€¢ sedovani, vnimali své okoli a mohli
komunikovat (7). Postupné se zhorSujicim stavem se zhorSovala i jejich schopnost
komunikovat (7). Schopnost komunikace u pacientii byla zcela individudlni dle jejich
zdravotniho stavu (2). Nektefi pacienti odpovidali na jednu otazku zdeseti, jini

nekomunikovali viibec (1).

2. Oblast paliativni sedace

e. kategorie klady paliativni sedace z pohledu v§eobecnych sester

Spattujete n¢jaka negativa, pozitiva pii aplikaci této metody, pro pacienta, pro rodiny,

pro Vas?

Sestra A:

, Vétsinou kté sedaci pristupujeme v pripade, kdy je stav neresitelny. Pacient
podepisuje informovany souhlas na zacatku péce, v podstaté sestavujeme i krizovy plan péce.
Tam se pacient miize vyjadrit, co délat nebo nedélat, kdyz se stane to nebo ono. Kdyz je
analgosedace na miste, tak bych se ji nebdla pouZit, protoZe ten clovek potom netrpi.
Analgosedace je regulérni paliativni postup. Je lege artis.

Sestra B:

, Muj osobni ndzor je k této metodé velmi kladny, uz nékolik let se denné setkavam
s pacienty, kteri prijizdi do hospice pozdeé, a to ve smyslu toho, Ze jiz maji ukrutné bolesti,
kviili kterym si jsou i schopni prekousnout jazyk jen proto, aby jejich blizci neslyseli krik,
ktery kviili bolesti nejde ovladnout. Pro pacienty vidim tuto metodu jako velké pozitivum. Na
konci Zivota, ktery proZili, si nezaslouzi trpet, zaslouzi si zbytek Zivota prozZit maximalné
diistojne. Pro nds jako pro pecujici persondl je to také pozitivni. Denné vidime umirat matky
i otce od rodin, déti rodici. Lépe se Vam pracuje a pecuje o pacienta, ktery ma vyresenou
bolest a ma analgosedaci, aby mu bylo dobre nez o pacienta, ktery Vam sténd pred ocima
a vy se ho nemiizete ani dotknout anebo o pacienta, ktery si napriklad diky metastizam do

mozku ublizuje sam a zklidnit zkratka potrebuje. *

49



Sestra C:

,, Pro nevylécitelné nemocného pacienta je to prinosné. Netrapi se. A myslim si, Ze i pro
tu rodinu. Nekdy i sama rodina, kdyz vidi, jak se pacient trapi, tak nas prosi, aby se mu néco
naordinovalo. “

Sestra D:

, Myslim si ze prave diky tomu, Ze budeme mit dobrou paliativni lécbu tak neni ditvod
volat po eutanazii. Pokud uvidime, Ze zvladame bolesti, které u onkologickych diagnoz casto
byvaji a jsou provaizeny neklidem. A diky této kombinaci analgetika a sedace je mozné tyto
negativni véci mirnit. I pro tu rodinu, pokud se jim to vysvetli dobie. Je potireba komunikovat.
Tak si myslim, Ze to neni problém, Ze ve vétsiné pripadii to prijimaji pozitivné. Nesetkavame se
s extra negativnimi reakcemi. *

Sestra E:

,,Rozhodné pozitivni, rozhodné previada. Pozitiva jsou, Ze ten klient umira bez bolesti.
Je to komfortni odchdzeni za pritomnosti personalu, a hlavné bez bolesti. *

Sestra F:

,, Urcité je to pozitivni pro pacienta, protoze ti lidé se soustiedi uz jen na zdkladni
potieby, aby neméli bolest, netrpéli.
Sestra G:

,,Jd jsem pro, protoze to pomahad tomu cloveku uvolnit napeti, bolest. I pro tu rodinu je
to nékdy lepsi, kdyz vidi, Ze se pacient tak netrapi. Ja to treba vitam. Zlepsuje to komfort tomu
cloveku. Za téch sedmnact let praxe jsem méla moznost videt fadu umirajicich pacientu, radu
utrpeni, které nikdo neresil. A tady opravdu pacient odchazi smireny, uvolnény, klidny
a netrpi. Je to strasny rozdil oproti umirani v nemocnici, co se tyce komfortu a kvality Zivota
umirajiciho. “

Sestra H:

,, Clovék netrpi, v klidu odejde.

Sestra I:

., Pro toho klienta je to lepsi, nez aby trpél bolesti. *

kategorie e. klady paliativni sedace z pohledu v§eobecnych sester — vyhodnoceni

Respondentky vnimaly klady paliativni sedace vtom, ze pacient netrpi fyzickymi
potizemi, hlavné bolesti (8). Sedaci bylo také zmirnéno psychické utrpeni pacienta. Pacient
byl klidny, smifeny, uvolnény (2). Pfi zavedené PS je zbytek Zivota vazné nemocného
dastojny a je zbaven utrpeni (1). Nékdy 1 sama rodina pocituje ulevu, je-li PS provadéna

a vidi svého blizkého v klidu bez utrpeni (3). Paliativni sedace je regulérni paliativni postup
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(1). Diky kombinaci analgetika a sedativa je mozné mirnit bolest i neklid (1). Péce v zavéru
zivota by méla byt zaméfena hlavné na komfort, na to, aby pacient netrpél fyzicky ani
psychicky a neumiral sam (1). Nékteré respondentky také zminovaly své zkuSenosti, kdy byly
svédky bolestnych a strastiplnych umirani pacientd napiiklad v nemocnici, kde nebylo

dostatecné reagovano na bolest, dusnost nebo psychické utrpeni (2).
f. Kkategorie zapory paliativni sedace z pohledu v§eobecnych sester

Spatfujete n¢jaka negativa, pozitiva pfi aplikaci této metody, pro pacienta, pro rodiny,

pro Vas?

Sestra A:

,, Kvalita Zivota uplné sedovaného pacienta je sporna. “
Sestra B:

., V souvislosti s rodinou je to nékdy tezké, zalezi na rodiné, néktera je naklonéna
a nechce, aby dotycny trpél, jini nedokazi pochopit, Ze je sedace pro dobro jejich rodinného
prislusnika a nechtéji si mnozi pripustit, Ze je konec a stale chtéji, aby pacient bojoval, i kdyz
uz ma pred sebou napriklad jen par hodin Zivota.

Sestra C zapory neuvedla.
Sestra D:

., Pro rodinu je vitbec problém se smirit. Navic nalepku opiatii, berou vsichni, Ze je to
jenom morfin, Ze ma spousty vedlejsich ucinku. Takze na to ta rodina nereaguje vidy
pozitivné. Ale vetsinou co k nam prichdzeji pacienti, jdou pres onkologii, vedi o své diagnoze,
o své prognoze. Né kazdy se s tim dovede smiFit a prochdzi témi fazemi jinak. Pridavaji se
dalsi komplikace. Psychické neklidy. Mame treba pacienty, kteri prijdou z domaciho prostiedi
a jsou zvykli na naplastovou formu, coz je u nds malo. A maji problém s tim, Ze prejdou na ty
morfinové pumpy. Snazime se s nimi o tom mluvit, vysvetlovat. A kdyz zjisti, Ze jim to zajistuje
komfort, tak jsou s tim potom spokojeni. Pumpa jim zajistuje 24 hodinové podani lékii bez
vykyvit.

Sestra E:

., Negativa jsou taky. Kdyz je nekdy hluboka sedace, kdy se musi pacient vice utlumit.
Kdyz to zase vezmu ve vztahu k bolesti, tak je lepsi volit utlum. Je to vidy se souhlasem
pacienta i rodiny. Myslim si, Ze i rodiny jsou s tim nakonec spokojeny. Jejich blizky neumira

3

v bolestech, ale v klidu a v pohode. Jestli to tak muzu vict. Mozna hloupé.
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Sestra F:

., Musi se na to pripravit rodina. Nekdy by nemocny sam chtél tuto metodu podstoupit,
ale rodina se tomu brani. *
Sestra G zépory neuvedla.
Sestra H:

,, Vétsinou rodina se s tim nedokaze smirit. Nekdo rekne, ze pred 14 dny jezdil klient
jesté na kole a ted’ to ma vse skoncit. Jen tak. “
Sestra I:

,,»No, zdpory bych moznd rekla, akorat tak, treba pro rodinu. Kdyz prijdou na navstévu,
Jjsou zvykli, Ze s nima maminka, tatinek komunikuji. A potom, jak se dostanou do tohoto stadia,
potom jsou prekvapeni, Ze uz s nimi nemluvi. Treba neji, nepiji. To bych rekla, Ze je to tézsi
pro tu rodinu. I kdyz je utlumeny a treba s nami nekomunikuje, ten clovek je porad tady a pro
tu rodinu to miize byt nadéji nebo prosté néco. U eutanazie je to V podstaté hned, konec.

kategorie f. zapory paliativni sedace z pohledu v§eobecnych sester — vyhodnoceni

Nékteré respondentky neuvedly zadné zapory paliativni sedace (2). Nekteré VS vidély
negativa v celkovém utlumu pacienta pii pouziti hluboké kontinudlni sedace (2). Podle jedné
znich mize byt kvalita Zivota takto ,,uspaného‘ pacienta sporna. Podle druhé VS je
vhodnéjsi zvolit tento celkovy utlum, nez aby pacient trpél. Kontinuadlni hluboka sedace muize
vyvolat u vSeobecnych sester smiSené emocni prozivani. VS spatfovaly negativa v tom, Ze se
jedné o tézkou situaci hlavné pro rodiny sedovaného pacienta (6). Ti se ¢asto nedokazi smifit
s tim, Ze jejich blizky odchazi, nekomunikuje, nékdy jiz nepfijima stravu ani tekutiny. Mnozi
si nepripoustéji, ze mize ptijit konec, chtéji, aby jejich blizky jesté bojoval, i kdyz se jedna jiz

jen o hodiny zivota.
g. kategorie eticky problém paliativni sedace

Spattujete v paliativni sedaci néjaky eticky problém? Pokud ano, v ¢em konkrétné ho

vidite?

Sestra A:

, Myslim si, Ze v tom neni eticky problém. Jestli to je dobre nastavené a ten pacient
o vSem vi. Jestlize si pro pripad néjakych stavii urci zastupujici osobu, ktera vyplni jeho prani
a jestlize je kvalifikovany a odborné vzdélany a zkusSeny tym, ktery je schopny nastavit to tak,

3

aby to bylo v poradku pro toho pacienta. Tak neni Zadny diivod hledat eticky problém. *
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Sestra B:
., Nepovazuji paliativni sedaci za eticky probléem.
Sestra C:
,,Ja myslim, Ze to neni eticky problém. *
Sestra D:
,, Nevidim v tom eticky problém. *
Sestra E:
,, Ne.
Sestra F:
., Nemyslim si, prosté to patri k lécbe, je to soucast lecby u téch pokrocilych stavu,
nelécitelnych. “
Sestra G:
., Eticky problem muize byt se vsim. Miize dojit k potizim vzhledem k rodine, ktera
moznd s tim nemusi zas tak souhlasit. Nemiize s tim nemocnym pak uz mluvit. Rozloucit se
slovné. Nebo snad i Spatnd komunikace lékar pacient, lékar rodina, ale ja v tom osobné eticky
problém nevidim.
Sestra H:
,,Rozhodné ne.
Sestra I:

., Myslim, ze ne.

kategorie g. eticky problém paliativni sedace — vyhodnoceni

Témét vSechny respondentky nevidély v PS Zzadny eticky problém (8). Vse je
v potadku, pokud mé pacient podepsany informovany souhlas nebo urceného zdkonného
zastupce a je to jeho pfanim (1). Jedna respondentka udéavala, Ze problémem by mohla byt
rodina, kterd nemusi s timto lé¢ebnym postupem souhlasit (1). Proto je diilezita komunikace
zdravotnikii s pacienty a jejich rodinami. PS je soucasti 1€Cby pacientll v termindlni fazi
zivota, je poskytovdna kvalifikovanym, odborné¢ vzdélanym a zkuSenym tymem a je

individudlné nastavena v indikovanych piipadech.
h. kategorie moZnost v§eobecnych sester vyjadrit se k indikaci paliativni sedace
Mate moznost jako ¢lenka tymu vyjadfit svlij ndzor k indikaci paliativni sedace?

Sestra A:
L, Mam.
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Sestra B:

., Mam moznost se jako clenka tymu vyjadrit k indikaci paliativni sedace, protoze jsem
S pacienty v kontaktu nejvice, umoZiiuje mi to moje pracovni pozice, oproti lékariim. *
Sestra C:

L Urdite. Urcite. Lékari chodi, ptaji se nas, jak se pacient citi, jestli ma bolesti, jestli
potrebuje navysit davku. Samoziejmé se na to hned reaguje.
Sestry D a E shodn¢ uvedly pouze:

,,Ano.
Sestra F:

,,Ano, bezne. Komunikujeme s lékarem o tom.
Sestra G:

., Ano. Urcité ano.
Sestra H:

,,ANO, kdyz je nedostacujici, rekneme lékari, Ze je davka nedostacujici, Ze klient trpi. *
Sestra I

., No, ja si myslim, Ze ano. Jezdi k nam klienti v riznych stavech. Obcas jsou chodici,
komunikuji s nami a postupné vidime, jak odchdzeji. Vétsinou jsou tady s onkologickou
diagnozou a v pribéhu toho umirani tady vidime spoustu riiznych priznakii jako neklid.
Klienti maji strach, boji se, jsou dusni. Zde uz vlastné zalezi uz na lékari, co jim naordinuji,
abychom to v§echno zviadli. *

kategorie h. mozZnost v§eobecnych sester vyjadrit se k indikaci paliativni sedace —

vyhodnoceni

VS shodné uvedly, Ze se mohou vyjadfovat k indikaci PS (9). Informuji také lékare,
pokud je paliativni sedace nedostatecnd a pacient nadéle trpi (4). Na tato sdéleni 1ékati

reaguji, byva obvykle upravena davka sedace.
I. kategorie komunikace v tymu
Hovotite o této metod¢ s kolegy, s 1€kafi oteviené?

Sestra A:
,, HOVOFime, neni v tom Zadny problém. My stavy pacientu i téch rodin, hlavné rodin,

protoze nékdy je to tézsi s rodinou. Myslim komunikaci, resSime i na supervizich, kdyz je tam

nejaky probléem, tak to miizu rict a spolecné to vyresime.
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Sestra B:
,, O paliativni sedaci hovorim oteviené se vSemi cleny tymu.”
Sestry C, D, E, F, G, H shodn¢ odpovédély pouze:
,,Ano.
Sestra I
,, Urcite tady ano. “
kategorie i. komunikace v tymu — vyhodnoceni
Vsechny respondentky shodné uvedly, ze v tymu oteviené hovoii o metod¢ paliativni
sedace (9). V jednom ze zafizeni jsou poradany supervize, kde fesi vzniklé problémy,

zejména pak komunikaci s rodinami pacientt (1).

3. Oblast prozivani v§eobecnych sester pri aplikaci metody paliativni sedace

J. kategorie emo¢ni proZivani v§eobecnych sester pri zavedené paliativni sedaci

Objevuji se u Vas negativni emoce, pokud je metoda paliativni sedace u pacienta

provadéna?

Sestra A:

,,Ne, ne. Nemam s tim problém, kdyz je to pro pacienta prospésné. A vim, Ze to délam
dobre.
Sestra B:

,, PFi provadeni metody se u mé negativni emoce a pocity neprojevuji a troufla bych si
tvrdit, Ze u nikoho, kdo na nasem oddéleni pracuje. Je smutné, kdyz je clovék v terminalni fazi,
zvlasté pak mlady clovek, ale kdyz uz je to tak, je krasné, kdyz cloveku miiZete ten konec
zpFijemnit a zajistit mu posledni prani a pocit byt bez bolesti.

Sestra C:

,,Jen pozitivni. Ja to vnimam tak, Ze tomu cloveku pomahame. Zklidni se. Nemd bolesti.
Usne. Vypada spokojené. “

Sestra D:

., Ne. Ja si myslim, Ze hezci pohled je na klienta, ktery je bez bolesti a v klidu spi nez na
klienta, ktery narika nebo to nemiize sdélit a musite to vydedukovat. *

Sestra E:

., Pokud je to spravné provadeéno a indikované, tak je to v pohodé. Je to plus. Pokud
Jjsou tam probléemy. Vzdy to zadlezi na lékari a ja musim respektovat jeho rozhodnuti. Ale muzZu

mu prispét, aby to napravil. *
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Sestra F:

, Ne. ™
Sestra G:

,, Nemam zadné negativni emoce, jsem pro metodu analgosedace. “
Sestra H:

., Zddné negativni emoce nemadm. Spis mné vadi, kdy? to ten clovek naopak vse vnima.
Je pri védomi, ma v ocich strach a deés. Boji se toho, co prijde. To na mé spis pusobi
negativné. Takze jsem pro sedaci, aby to ten clovek v klidu prozil, bez vsech dési.
Sestra I:

., Myslite moje pocity? Nemam negativni emoce. “

kategorie j. emo¢ni prozivani vS§eobecnych sester pri zavedené paliativni sedaci —

vyhodnoceni

Respondentky nevnimaly negativni emoce, je-li metoda PS u pacienta provadéna (9).
Respondentky naopak uvadély, ze se u nich objevuji negativni emoce, je-1i pacient zcela pti
védomi a vnimé své utrpeni, je-li vydéSeny a boji se (2). Je-li metoda spravné indikovana
a provadeéna, nevznikaji zadné negativni emoce (1). Respondentky prozivaly jen kladné

emoce ve smyslu, Ze pomahaly pacientiim zmirnit jejich bolest a utrpeni v zavéru Zivota (5).
k. kategorie predani péce o sedovaného pacienta

Pokud byste s metodou paliativni sedace vnitin¢ nesouhlasila, mate moznost vyjadfit

svlj nesouhlas a ptredat eventudlné péci o paliativné sedovaného pacienta kolegyni/kolegovi?

Sestra A:

,, Nesetkala jsem se s takovou situaci. Kdo pracuje v hospici, se musi naucit zZit i Se
smrti. Je to soucdst Zivota.
Sestra B:

,, Nesetkala jsem se tou skutecnosti. *
Sestra C zaskocena otazkou:

., Proc?
Sestra D:

,,Nesetkala jsem se s tim.
Sestra E:

., Nesetkala jsem se s tim, zZe by mé nékdo pozZadoval, Ze se nechce starat o sedovaného

pacienta, respektive mu podat tuto medikaci.
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Sestra F:

,,Nemam s timto problem. *

Sestra G zaskocena otazkou:

., Proc¢ bych méla predat pacienta kolegyni. Soucasti péce v paliativni oblasti je i péce
o takového to pacienta.

Sestra H:

., Nevidim v tom eticky problém, proto nemusim predavat péci kolegyni. Pokud vidim, Ze
je zde pro clovéka jesté stdale kvalitni Zivot, tak samozirejmé pacienti sedovani nejsou. Kdyz uz
vidim, Ze je to pro ¢lovéka jen utrpeni, tak nejsem proti.

Sestra I

,,Jesté se to nestalo, holky jsou tady hodné zkusené. Mé nikdo o toto nepozadal a ja také
ne.“

kategorie k. piredani péce o sedovaného pacienta-vyhodnoceni

Neékterym respondentkdm piipadala tato otdzka velice zvlastni, soucasti oSetfovatelské
praxe je i péce o sedovaného pacienta a nevidély divod o néco takového zadat (2). Ostatni VS
se také s takovou situaci, aby byly pozadany nebo aby samy Zadaly o to, aby péci o pacienta
prevzal n€kdo jiny, protoZe by PS byla metodou, které je proti jejich vnitinimu presvédcent,
nesetkaly (7). Vzhledem k tomu, ze vétSina z dotazovanych VS nepovazovala PS za eticky

problém, nikdy nevyuzily moznosti pfedat pacienta kolegyni.

4. Oblast eutanazie

I. kategorie postoj v§eobecnych sester k eutanazii

Pied poloZenim otazky byla respondentkam sdélena tato definice eutanazie: ,,Jedna se
o umysiné ukonceni Zivota osoby na jeji explicitni (vyslovnou) zZadost nékym jinym nez osobou

samotnou “ (Munzarova, 1996). Patiite mezi odptrce ¢i zastance eutanazie?

Sestra A:

,,No, ja jsem odpiirce. Nékdy se nam stava, ze lideé, kdyz k nim prijdeme, tak reknou:
., Zastrelte me! Ukoncete muj Zivot!* Veétsinou toto prani prameni z toho, Ze clovek nema
dobre nastavenou lécbu bolesti, nejsou nasazeny antidepresiva. A kdyz se to pak nastavi, tak
to cloveka pak ani nenapadne, protoze je schopny s temi léky Zit i umirat. Ja nejsem
zastancem eutanazie a jsem rada, Ze to tady neni uzdkonéno, protoze je zde velice tenky led na

to to zneuzivat. Kolikrat je o to i o tom zdravotnikovi, jak vydrzZi ten stav toho pacienta, jestli
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je s tim smireny, ze ho nevyléci. A to maji hodné doktori v nemocnici, Ze nejsou smireni se
smrti.
Sestra B:

., Pokud funguje dobre paliativni péce, myslim, Ze eutanazie neni potrebnad. V dnesni
dobé vsak neni jednoduché najit kvalitniho lékare, ktery se venuje spravnému oboru. Pokud
vidim pacienta, ktery neni zamedikovan a bolest je u néj znatelnd, kdyz to reknu laicky, tak
pokud vidim pacienta, ktery je leZici, na vSech mistech svého téla ma prolezeniny, do toho
otevirené nadory ¢i metastazy, je velmi bolestivy, nékolik dni terminalni a, jak se Fikd, nejde
mu umrit, tak bych kolikrat i pro eutanazii byla. Takze ja jsem pro i proti. V nékterych
pripadech pro, ale kwviili zneuzivani proti. Paliativni sedace necha pacienta v klidu a bez
bolesti odejit z tohoto sveta prirozené. Eutanazie by sice nekdy zbavila pacienta utrpeni, ale
okamzité, bez zaveru zivota prirozeného, ktery miize pacient prozit s rodinou a bez bolesti.
Sestra C:

,,Jsem spiSe zastancem eutanazie, protoze nékdy kdyz jsou lidé nevylécitelné nemocni,
trapi se. Trapi se i rodina. To je Skoda, Ze to u nas neni povoleno. “

Sestra D:

,,Rozhodné eutanazii ne! ProtoZe si myslim, Ze prave proto tady mame tu paliativu
a mame ty moznosti. Je to o informovanosti verejnosti.

Sestra E:

,,Ja bych byla zastancem. Po té zkuSenosti, kterou tady mam, je to sice kratka doba, co
tady slouzim, ale rozhodné jsem zastancem. Muselo by se to maximalné pravné osetrit
a rozhodné bych byla pro. Kdyz se na to podivate z toho hlediska jak odborného, tak toho
lidského, kdyz vidite, v jakém stavu lidé umiraji pri téch nadorovych onemocnénich. Pokud mad
nékdo praxi, dlouhodobou praxi a je schopen posoudit, vjakém stavu jsou ta nddorovd

onemocneéni. Nemoc se vam nezastavi a pokracuje. Jestlize mate cloveka, kterému se rozpada,

nemd tvar nebo se mu rozpada bricho, koncetiny, vsechno, cokoli. Tak v tomto pripadé jsem

“«

pro.
Sestra F:

., Patfim mezi odpurce, protoze v dnesni dobé je mozno lidem pomoci od bolesti
a utrpeni. Existuji prostredky, jak jim lze pomoci. A méla bych obavu ze zneuzivani. *
Sestra G:

., Asi nejsem pro eutanazii. Vlastné jsem o tom zas tak moc nepremyslela, ale myslim si,

Ze jsem pro metodu analgosedace. Ani nevim, snad na Zadost toho pacienta bych s tim moznd
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souhlasila. Je to takove, kdyz ma bolesti tak urcité nechce zit a trapi ho to. Kdyz je potom bez
bolesti, tak by si o to ani nerekl. Ne nejsem pro eutanazii. *
Sestra H:

,,Je jasné, ze by se to dalo zneuzit. Ja jsem vcelku pro. Hlavné v urcitych pripadech.
Sestra I:

. No, ja bych s eutanazii souhlasila, kdyby tady byla povolena, ale pouze s tim, kdyby
s tim souhlasil pouze clovek samotny, kterého se to tyka. Nesmela by o tom rozhodovat rodina
nebo nejblizsi, ale aby si o tom mohl rozhodnout on sam. Jiné by to bylo u jinych diagnoz.
Mame tady glioblastomy, ti lidé kolikrat nejsou schopni sami rozhodovat. U toho by to bylo
takové sporné. Jinak bych byla urcité pro eutanazii. U paliativni sedace je clovek utlumeny
a treba s nami nekomunikuje. Ten clovék je porad tady a pro tu rodinu to miize byt nadéji....
U eutanazie je to v podstazé konec hned. “

kategorie I. postoj vSeobecnych sester k eutanazii — vyhodnoceni

Respondentky (4), které byly pro eutanazii, pokud by byla u nas uzakonéna, uvedly: ...
., ze by takovéto rozhodnuti musel udélit jen samotny pacient... “ (2), coz bylo VS vysvétleno
hned pfed poloZenim otazky definici eutanazie autorky Munzarové. VS by byly pro eutanazii
v mimoiadnych situacich (3), jako je netnosny stav pacienta napf. existuji situace, kdy je
pacient naptiklad stumorem v obliCeji, znetvoifen. VS také vnimaly moznost zneuziti
eutanazie (5). Jedna respondentka vahala, byla by pro, ale kvili moznosti zneuziti této
praktiky je proti. Respondentky (4), které byly zasadn¢ proti eutanazii, Se domnivaly, Zze neni
nutné v dnesni dob¢ volat po eutanazii, pokud existuje dobra paliativni péce, soucasti které je
i metoda paliativni sedace (4). Pokud byva u pacientti dobie zaléCena bolest i psychika, pak se

u nich neobjevuji myslenky na ukonéeni Zivota touto formou.
m. kategorie podavani opiati a sedativ

Existuji dikazy, Zze PS Zivot nemocného nezkracuje, ale miize dojit ke sniZzeni dechové
frekvence nebo aspiraci, coz mize smrt nemocného urychlit (Zavadova, 2014). Nazory
odbornikti na mozné zkraceni zivota pii PS jsou dosud nejednotné. Cilem bylo zjistit, zda VS
nevnimaji podavani opiatt a sedativ jako skrytou formu eutanazie. Muze podavani opiati
v kombinaci se sedaci pacientovi zkratit zivot? Co si myslite Vy? Jaka je Vase zkuSenost?
Sestra A:

., Zdlezi na tom, jak se terapie nastavi. Zavisi hodné na zkusSenosti lékare, na jeho

odbornosti. | sestra, kterd je schopna vypozorovat, co je potieba.
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Sestra B:

, Ani nevim, svym zpiisobem? Je to strasne individualni. Nekdo Vam zemre po prvni
slabé davce morfia a nemusi to s morfinem souviset, jiny s nejvyssimi davkami Zije dalsi ¢tyri
meésice. Nelze to wurcit. Opravdu zadlezi na kazdém konkrétnim nemocném, diagnoze,
zdravotnim stavu, na vsem.

Sestra C:

.,V podstaté ty opiaty pomdahaji od utrpeni od bolesti.
Sestra D:

,,Rozhodné ne. I v predchozim zaméstnani jsem se s tim setkavala a je to strasné
individualni. Kazdy clovek reaguje jinak. U nékoho je rychly ndstup ucinku opioidi
a u nékoho zase je to takové, Ze je opravdu dlouhodobé na opidtech a nema s tim zdadné
problémy. Mame tu spoustu pacientii, kteri jsou na opidatech a neni tam videt Zadny utlum
dechového centra, ta davka je optimalni pro kazdého pacienta, tak Ze je to neohroZuje na
Zivoté. Mame tady pdna S morfinovou pumpou, ktery se zde volné pohybuje na vozicku
i s cigaretou v ruce.

Sestra E:

., Tohle bych nechala odbornikovi, tohle ja nedokazi posoudit, ale kdyz vidim, u jakych
stavit my to pouzivame. Kdyz se najde stav, ktery to vyzaduje, tak rozhodné ano. Jsem pro
opiaty v indikovanych pripadech. Ne je zneuzivat.

Sestra F:

,Je 10 V podstaté o tom, Ze lékar musi hovorit nejen s tim klientem, ale taky s tou
rodinou. Vysvetlit pozitivni stranku tady té sedace. *
Sestra G:

,Ja si myslim, Ze mne. Nikdy se neddava hned maximalni davka, ktera by mohla
umysl nékoho zabit. Jde o tiseni kruté bolesti nebo nekdy i dusnosti, ktera muze byt pro
pacienta jesté horsi nez bolest. Neni nic horsiho nez kdyz ¢lovek lape po dechu. Jak uz jsem
rekla, neni to, tak. Pacienti mohou jist i pit, kdyz jsou pri vedomi, které je jen lehce snizeno. *
Sestra H:

,Ja rozhodné nejsem proti paliativni sedaci, protoZe si myslim, jaky by mélo smysl
prodluzovani Zivota v krutych bolestech. *

Sestra I:

,,Asl, jo.

60



kategorie m. kategorie podavani opiati a sedativ — vyhodnoceni

Jedna respondentka si myslela, ze opiaty a sedativa maji potencial zkratit Zivot
pacienta. Jedna VS tuto skute¢nost sama nedokazala posoudit. U nékoho muize dojit k amrti
po prvni slabé davce, ale nemusi to mit souvislost S1écbou morfinem, jiny mize mit
maximalni davky a mize zit dalsi ¢tyfi mésice (1). Respondentky se domnivaly, ze opiaty
a sedativa zivot nezkracuji a jsou podavany v opodstatnénych piipadech (2). Jedna
respondentka uvadé¢la, Ze zalezi i na zkuSenosti lékafe a VS. Davkovani opiati je zcela
individudlni zalezitosti (3). Klinicky vyznamny utlum dechového centra nebyl pozorovan,
davka byla optimélni stavu, pro ktery byla podavana (1). Uvodni davky jsou nizké a jsou
postupné navySovany (1). Opiaty a sedativa nejsou podavany s umyslem né€koho zabit (1).
Jsou podavany s cilem tisit kruté bolesti a nékdy i dusnost (2). Pacienti s, morfinovou
pumpou “ jsou schopni se volné pohybovat po oddéleni. Dokonce jeden klient i s cigaretou

v ruce (1). Pacienti jsou schopni jist i pit. Nékdy mize byt védomi jen lehce snizeno (1).
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10. DISKUZE

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jak vSeobecné sestry nahlizeji na metodu
paliativni sedace a jaky postoj zaujimaji k eutanazii. Setfeni se tykalo celkem deviti
vSeobecnych sester pracujicich v hospici, které mély zkuSenosti s metodou paliativni sedace
v praxi. Byla vybrana definice paliativni sedace z ¢eské literatury a sd€lena respondentkam
v uvodu rozhovoru (ptiloha 4 Ptepis rozhovoru). Beel a kolektiv 2006 uvadéli ve své studii,
ze vétsina sester méla potize s definovanim metody paliativni sedace (Beel et al, 2006,
s. 515). Situace byla takto respondentkam Vv nasem Setieni uleh¢ena. Definice v literatuie
nejsou zcela jednotné a mohou tak vyvstavat mozna nedorozuméni. PS mize byt nékdy
ptirovnavana ke skryté form¢ eutanazie. Proto byla respondentkam sdélena i definice
eutanazie (priloha 4 Ptepis rozhovoru).

Respondentky byly dotazany, zda si vzpomenou na konkrétni piipad pacienta, u kterého
byla metoda PS pouzivana, pro jaké piriznaky, jak dlouho byla pouzivana a byl-li pacient
schopen komunikace. Respondentky v nasem Setfeni vzpominaly pouze na onkologické
pacienty s karcinomy v oblasti bficha s metastatickym procesem, jejichz hlavnim
symptomem, ktery nereagoval na lécbu, byla bolest. DalSimi zminovanymi fyzickymi
symptomy byla dusnost a krvaceni. U onkologickych pacienti se také objevil neklid,
delirantni stavy a agrese. Pacienti byli mnohdy vydéSeni a bali se smrti. Dle respondentek se
delka a hloubka sedace vyrazné liSila dle konkrétniho ptipadu. Nastaly situace, kdy byl
pacient sedovan jen n¢kolik hodin pfed smrti. Mnohdy se do hospice dostal velice pozdé na
zminovanych par hodin. Jedna respondentka se setkala i s pfipadem, kdy byl pacient sedovan
tf1 mésice. Sedace byla provadéna az pii vyrazném zhorSeni stavu na nezbytné nutnou dobu.
Schopnost komunikace u pacientti byla také zcela individualni. Nékteti pacienti byli jen lehce
somnolentni, vnimani bylo do jisté miry zachovano. N¢ktefi pacienti odpoveédéli na jednu
otazku z deseti, jini nebyli schopni odpovédi viibec. Se zhorSujicim se stavem pacienta se
zhorsila i schopnost komunikovat. Ve studii Rietjens a kolektivu 2006 zminovalo dvanact
sester v osmi piipadech onkologické pacienty. Dalsi dva pfipady sedace se tykaly pacienti
S ALS (amyotrofickou lateralni skler6zou), jeden vice nespecifikovaného chronického
onemocnéni a jeden piipad se tykal pacienta, pro n¢hoz bylo jeho utrpeni Vv zavéru Zzivota
natolik neunosné, ze se sam nejdiive pokusil svij zavazny zdravotni stav se Spatnou
prognozou vyiesit pokusem o sebevrazdu. Dlvod neuspéSného suicida a diagndza pacienta
nebyla piesné specifikovana. Délka sedace se pohybovala od jedné hodiny az po vice jak 14

dnti. Pacienti byli sedovani pro fyzické utrpeni (bolest, dusnost, zvraceni), nefyzické utrpeni
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(neklid, agitovanost, tizkost, strach), z divodu obav rodiny, ze jejich blizky trpi a také proto,
ze nemocny vyslovil pfani, ze chce byt sedovan (Rietjens et al, 2006, s. 645).

Raus a kolektiv 2014 uvadéji, Ze mnoho respondentl poukazalo na rozdil mezi
paliativni sedaci a eutanazii. Zatimco eutanazie byla ozna¢ena jako imyslna ¢innost zaméfena
na ukonceni zivota pacienta, U paliativni sedace muze byt potencionalni zkraceni zivota
povazovano za vedlejsi ucinek. Nejzajimavéjsi ptiklad pochazel od holandské sestry, ktera na
otazku, zda existuje podle vaseho nazoru velky rozdil mezi paliativni sedaci a eutanazii,
odpovédéla: ,, Ano ... myslim, Ze eutanazie je opravdu jasnd ... ano, jasné si nékoho odvede
pryé. Smrt. A sedaci odvedete védomi cloveka, ale nikoliv Zivot toho clovéka. Prirozeny
proces tak miize pokracovat i pres utlum “ ... (Raus et al, 2014, s. 6).

Podobné¢ se vyjadfily i nase respondentky. Sestra I: ,, U paliativni sedace je clovék
utlumeny a treba s nami nekomunikuje. Ten cloveék je porad tady a pro tu rodinu to miize byt
nadéji.... U eutanazie je to V podstaté konec, hned.” Sestra B: ,, Paliativni sedace necha
pacienta v klidu a bez bolesti odejit z tohoto svéta, prirozené. Eutanazie by sice nékdy zbavila
pacienta utrpeni, ale okamZzité, bez prirozeného zdveéru zivota, ktery miize pacient prozit
s rodinou a bez bolesti.

Ve studii Rietjens a kolektivu 2006 sestry, které zastavaly nazor, zZe paliativni sedace
nékdy hranic¢i s praxi eutanazie, byly vétSinou sestry, které mély malo zkusenosti s paliativni
sedaci (Rietjens et al, 2006, s. 647). Anquinet a kolektiv, zjistili, Ze vétSina respondenti
povazovala kontinualni sedaci a eutanazii za rozdilné praktiky. Néktefi vSak uvedli, Ze jasné
rozliSeni mezi hlubokou kontinualni sedaci a eutanazii se snizi nebo mize uplné vymizet,
kdyz se medikace zvySuje nepiiméiené nebo kdyz je sedace indikovana piili§ brzy (Anquinet
et al, 2012, s. 559). V brazilské studii dosli autofi k zavérim, Ze vSichni respondenti vétili, Ze
existuji hluboké etické rozdily mezi paliativni sedaci a eutanazii. Integraci paliativni sedace
do prostfedi paliativni péce lze fici, Ze dochdzi k procesu humanizace smrti, se zmirnénim
symptomu pomoci prostiedkt vhodnych pro 1é¢bu (Spineli et al, 2014, s. 1296).

V nafem Setfeni jsme se respondentek ptali také na postoj k eutanazii. Ctyii
respondentky se postavily radikalné proti eutanazii. Sestra B: ... ,,Pokud funguje dobre

3

paliativni péce, myslim, Ze eutanazie neni potiebna.“.... 1 u pacientli se jednd mnohdy jen
o povzdech nez o volani po eutanazii. Sestra A: ... , Zastielte mé! Ukoncete muj Zivot!*
Vetsinou toto prani prameni z toho, Ze ¢lovek nemad dobre nastavenou lécbu bolesti, nejsou
nasazeny antidepresiva. A kdyz se to pak nastavi, tak to cloveka pak ani nenapadne, protoze je

schopny s témi léky zit i umirat.“... Ctyfi respondentky by byly pro eutanazii po splnéni
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uréitych podminek. Jedna respondentka vahala, a nakonec se rozhodla proti, kviili moznosti
zneuZziti.

Ve studii, kterd se zabyvala kazdodennim moralnim uvazovanim Iékati, sester
a rodinnych pfisluSnikt v oblasti PS ve Velké Britanii, Holandsku a Belgii, respondenti
vyjadrili obavu, Ze ma metoda PS potencial zkratit lidsky zivot. V Holandsku a v Belgii je
eutanazie legalizovana. Pfijeti moznosti zkraceni zivota jako zplisobu zmirnéni utrpeni
v nekterych piipadech muze casteCné vysvétlit, pro¢ belgicti a nizozemsti lékaii, sestry
| pfibuzni pacientt byli zdanlivé méné znepokojeni touto skutecnosti. Britsti 1ékafi a sestry se
naopak o tuto skutec¢nost zajimali vice, stejné jako o to, aby v o€ich ostatnich ¢lent tymu nebo
¢lent rodiny nevyvolavali dojem, ze PS zkrati zivot nemocného (Raus et al, 2014, s. 8).

Nézory na to Ze metoda PS muze zkratit Zivot, jsou nadédle nejednotné a jsou
predmétem fady diskuzi. Nékteré studie vsak zjistuji, ze uzivani opioida v paliativni péci je
nedostate¢né a mnoho pacientll na konci zivota nema adekvatné 1é¢enou bolest (Gardiner et
al, 2012, s. 206). Gardiner a kolektiv (2012) dale uvadéli, Ze mnoho 1ékaii ma obavy tykajici
se predepisovani opioidii u pacientli v terminalni fazi. Védomostni deficity a postoje brani v
podavani opiatl pti refrakterni bolesti a utrpeni. Odbornici uznali, Ze opioidy jsou Gcinnou
1é¢bou dusnosti, ¢asto vSak nebyly podavany kvuli mylnym pocitim mezi kliniky, ze opioidy
by mohly urychlit smrt (Gardiner et al, 2012, s. 207).

V nasem Setfeni Si jedna respondentka myslela, Zze opiaty a sedativa maji potencial
zkratit zivot pacienta. Ostatni respondentky nemély vyhrady k podavani opiati a sedativnich
1€kti u terminalné nemocnych. Jejich davkovani bylo zcela individualni zalezitosti. Zacina se
na nizkych davkach, které se postupné dle stavu pacienta navysuji. Nepodavaji se nemocnym
s umyslem zabit. Sestra G: ... ,,Jde o tiSeni kruté bolesti nebo nekdy i dusnosti, ktera miize byt
pro pacienta jesté horsi nez bolest. Neni nic horsiho nez kdyz clovék lape po dechu. ...
Nekteti pacienti se mohou volné pohybovat i S ,,morfinovou pumpou.* Pacienti mohou jist
1 pit, nékteti i koutit. Nékdy mize byt védomi jen lehce snizeno. Sestra B: ... ,, Nékdo Vim
zemre po prvni slabé davce morfia a nemusi to s morfiem souviset, jiny s nejvyssimi davkami
Zije dalsi ctyri mésice. *

Lo 2005 uvadi, ze smrt mize n¢kdy nastat ihned po zahajeni sedace, ale je Casto
nejasné, zda ji zpisobilo konecné onemocnéni nebo sedativni léky. Vzhledem k tomu, ze
zpusobeni nebo urychleni smrti neni zdmérem paliativni sedace, nemize byt povaZzovéana za
eutanazii ani lékafem asistovanou sebevrazdu (Lo, 2005).

Rietjens a kolektiv 2006 uvadéli, ze sestry vidély etické problémy Vv potencialni

moznosti zkraceni zivota pii PS. Nékteré si myslely, ze nikdy neurychlily smrt, nékteré, ze

64



pak smrt urychlit mohly, ale bylo to zdivodnéno tim, ze neexistoval jiny zptsob, jak zmirnit
pacientovo utrpeni. Nicméné, navzdory riznym nazorum, vSechny sestry tvrdily, ze paliativni
sedace vyrazné prispéla k ,, dobré smrti* pacienta. (Rietjens et al, 2006, s. 647).

V naSem Setieni osm respondentek odpovédélo, Ze nevidi v PS eticky problém. Jedna
respondentka udavala, ze problémem by mohla byt rodina, kterd nemusi s timto 1é¢ebnym
postupem souhlasit. Diilezit4 je komunikace zdravotnikii s pacienty a jejich rodinami. Jestlize
ma pacient podepsany informovany souhlas nebo urcené¢ho zakonného zastupce a je to jeho
pranim, neméla by byt PS etickym problémem. PS je soucasti 1écby pacientl v terminalni fazi
zivota, je poskytovana kvalifikovanym, odborn¢ vzdélanym a zkuSenym tymem, je
individudln¢ nastavena a podavéana v indikovanych piipadech. Dvé respondentky neuvedly
zadna negativa PS. Dvé€ respondentky vidély mozné zapory v celkovém utlumu pacienta, pfi
pouziti hluboké sedace. Jedna respondentka udavala, ze ,, celkové uspani‘ neboli hluboka
sedace, kdy je pacient v komatu, vyrazné snizuje kvalitu jeho zivota. Zaroven ale pfipustila,
Ze existuji situace v zavéru zivota, které celkové uspani vyzaduji, napiiklad masivni
termindlni krvaceni. Podle druhé respondentky je lepsi zvolit celkovy atlum, nez aby pacient
trpél.

Kontinualni hluboka sedace miize vyvolat u vSeobecnych sester smiSené¢ emocni
prozivani. Je tedy otazkou, co je pro umirajiciho, trpiciho pacienta z pohledu VS v poslednich
chvilich Zivota dulezit¢ a v dané situaci nejlepsi. Prozit posledni dny, hodiny v krutych
bolestech, lapat po dechu, mit strach nebo byt v delirantnim stavu imobilizovan za pomoci
omezovacich prostfedkti? Delirantni pacienti, a¢ jsou extrémné zeslabli, jsou i v terminalni
fazi zivota schopni opustit lizko a zpusobit si uraz (D’Arcy, 2012). I takové to situace mohou
nastat. Nebo je pro umirajiciho pacienta piinosnéjsi v klidu pospéavat? Co je tedy znamkou
kvality Zivota umirajiciho? Spanek? Pouzit PS pro fyzicka utrpeni nevyvolava tolik
kontroverzi jako pouziti PS pro psychoexisten¢ni utrpeni. Jeden z Gcastnikl studie, ktera se
zabyvala metodou paliativni sedace, polozil otazku, ktera stoji za zamysleni: ,, Miize byt ztrata
smysluplného Zivota lécena spdankem?* (Blondeau et al, 2005). Dalsi otazka muze znit:
., Vyvolame-li bezvédomi u nemocnych, neodrizneme je tak od sebe samych a jejich sveta?
Neni to forma socialni smrti?“ (Sadler 2012, s. 197).

Pét respondentek v nasem priazkumném Setfeni také spatiovalo negativa PS v tom, Ze se
jedna o téZzkou situaci hlavné pro rodiny pacienta. Ty se nedokazi smifit s tim, ze jejich blizky
odchazi, nekomunikuje, nékdy jiZ nepfijima stravu ani tekutiny. Mnozi si nepfipoustéji, Ze
muze pfijit konec, chtéji, aby jejich blizky jesté bojoval, i kdyZz se jedna jiz jen o hodiny
Zivota.
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Pozitiva paliativni sedace respondentky spatfovaly v tom, Ze pacient netrpi fyzickymi
potizemi, hlavné bolesti. Sedact je také zmirnéno psychické utrpeni pacienta. Pacient je klidny
a uvolnény. PéCe v zavéru zivota je zaméeiena hlavné na komfort, pacient neumira sam, je
pritomen personal. Nékdy béhem zavedené PS zazivd ulevu i1 rodina, ktera vidi svého
blizkého v klidu bez utrpeni. Spineli a kolektiv 2015 zjistili, ze nejcastéjsi bariérou, pro¢ neni
PS provadéna, i kdyz je jeji indikace na misté, je negativni postoj rodin vici PS. Tyto negace
jsou zpusobeny hlavné nedostateCnymi informacemi, obavami, ze by sedace zkratila zivot
jejich blizkého a virou v existenci jinych moznosti 1é¢by, kterd by pomohla ulevit pacientovi
od refrakternich symptomu (Spineli et al, 2015, s. 1297). Rodina muze zazivat pochybnosti,
pocity viny, strachu, smutku, ale mohou také pocitovat ulevu, ze utrpeni jejich milovaného
¢loveéka skoncilo (Robinson, 2015, s. 11).

V naSem Setfeni respondentky shodné uvadély, Ze bariérou pii provadéni PS miize byt
rodina, kterd nema dostatek informaci o metodé nebo se nemize smifit s tim, ze jejich blizky
umira. Sestra F: .... ,,ale musi se na to pripravit rodina. Nékdy by nemocny sam chtél tuto
metodu podstoupit, ale rodina se tomu brani. "

V nasem Setfeni respondentky neprozivaly zZadné negativni emoce. Naopak negativni
emoce u nich vyvolavalo utrpeni umirajicich, které nebylo nijak feSeno. Nékteré VS také
zminovaly své zkuSenosti, kdy byly svédky bolestnych a strastiplnych umirani pacient
naptiklad v nemocnici, kde nebylo dostatecné reagovano na bolest, dusnost nebo psychické
utrpeni. Sestra B: ... ,, Pro pacienty vidim tuto metodu jako velké pozitivum, uz nékolik let se
ukrutné bolesti, kvuli kterym si jsou i schopni prekousnout jazyk jen proto, aby jejich blizci
neslyseli krik, ktery kvuli bolesti nejde oviadnout.” Respondentky proZivaly jen pozitivni
emoce, ve smyslu, Ze poméhaly pacientim zmirnit jejich bolest a utrpeni v zdvéru Zivota.

Raus a kolektiv (2014) ve své studii zjistili, Ze negativni emoce v sestrach vyvolavala
brzkd smrt pacienta ihned po zahajeni PS. N&kdy byli respondenti presvédceni, ze
v konkrétnim ptipad¢ piinosy vyrazné pievazovaly nad ujmou. Napiiklad jedna belgicka
sestra zdUraznila, Ze se citi byt velmi privilegovana, Ze se mohla podilet na rozhodovéani, které
vyrazn¢ piispélo ke snizeni utrpeni pacienta (Raus et al, 2014, s. 6).

Vseobecné sestry hraji zasadni roli pii podavani PS, protoze jsou jako jediné
z multidisciplinarniho tymu s pacientem a jeho rodinou 24 hodin denné (Claessens et al 2007,
s. 103). Vseobecnym sestram by mélo byt umoznéno vice se zapojit do procesu rozhodovani
o rozsahu a povaze lékatské péce poskytované na konci Zivota (Hefmanova 2012, s. 194).

Anquinet a kolektiv 2012 ve své studii zjistili, Ze sestry maji méné ¢asto moznost se vyjadiit
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k indikaci PS nez k eutanazii (Anquinet et al, 2012). To je v souladu se zjisténim Vv jiné
belgické studii: Inghelbrecht a kolektiv 2011 zjistili, Ze mezi sestrou a lékafem neprobéhla
zadna komunikace o kontinualni hluboké sedaci v 17,6 % piipada sedace (Inghelbrecht et al,
2011, Anquinet et al, 2012, s. 559).

V naSem Setfeni byla respondentkam poloZena otazka, zda se mohou vyjadrit k indikaci
PS, jestli vtymu o metodé PS hovoii oteviené. VSechny respondentky shodné¢ v obou
otazkach odpovédely ano. Vyjadiuji se k indikaci, monitoruji utrpeni pacienta, 1ékaii reaguji
na jejich hlaseni. V tymu o metod¢ PS hovoii. Na jednom z pracovist’ organizuji i supervize,
kde fes$i mozné problémy pacientll i jejich rodin.

Ma-li vSeobecna sestra z moralnich ¢i jinych divodi vyhrady k PS, méla by to upfimné
fici a pozadat o ptefazeni k jiné skupiné pacienti (Hefmanova, 2012, s. 188). Respondentkam
byla polozena otazka, zda maji moznost vyjadfit sviij nesouhlas a predat eventualné péci
o paliativné sedovaného pacienta kolegyni. Nékterym respondentkam piipadala tato otazka
zvlastni, soucasti oSetiovatelské praxe je i péce 0 sedovaného pacienta. Ostatni respondentky
nikdo nepozadal nebo ony samy nezadaly o to, aby pievzal péci o pacienta n€kdo jiny,
protoze by PS byla metodou, kterd je proti jejich vnitinimu pfesvédéeni. Vzhledem k tomu, ze
vétsina dotazovanych respondentek nepovazuje PS za eticky problém nikdy nevyuzily
moznost predat pacienta kolegyni.

Limity

Mozny limit této prace byl spatfovan v tom, ze by bylo vyzkumné Setieni provadéno
jen v jednom zatizeni. Proto byly osloveny a ziskany pro naSe Setieni dalsi dvé respondentky
z jinych pracovist. Zaveéry této prace nejsou zobecnitelné na vSechny vSeobecné sestry
v oblasti paliativni péce. VS pracujici v jinych zafizenich mohou mit odli$né zkuSenosti
a nahlizet na paliativni sedaci a eutanazii jinak. U tiéi respondentek byly rozhovory
uskuteénény v domacim prostiedi. Mély tedy odlisné podminky. Ostatni rozhovory se
uskutecnily v hospici v klidném neruseném prostiedi zimni zahrady. Byly ziskany pouze
nazory zen. Ja, jako tazatelka, jsem se snazila zaujmout neutralni postoj ke v§em nazordm
respondentek. Pracuji na jednotce intenzivni péce, kde se S analgosedaci setkavam v ramci
urgentni mediciny. Nekteré postupy uplatiiované na nasi JIP bych v kontextu s touto praci

nevahala oznacit za dystanazii.
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ZAVER

Metoda paliativni sedace je soucasti specializované paliativni péce a je provadéna ve
specializovanych zafizenich profesionalnim tymem. Kontroverzni raz této metody vsSak
vyvolava fadu diskuzi. Metoda byva nékdy ptirovnavana ke skryté formé eutanazie. Cilem
teoretické Casti bylo sumarizovat dohledané soucasné poznatky o této metodé. V oblasti
oSetfovatelské péce bylo v této problematice zatim provedeno jen malo vyzkumd. I pfes
dikladn¢ provedenou reserSni Cinnost nebyly nalezeny studie, které by se zabyvaly nazory,
postoji a emo¢nim prozivanim vSeobecnych sester pii aplikaci metody paliativni sedace
v Ceské republice.

Na zaklad¢ dohledanych vysledka byly stanoveny cile pro vyzkumnou ¢ast. Vyzkumné
Setfeni bylo zaméfeno na vSeobecné sestry pracujici v hospici a formou polostrukturovaného
rozhovoru byl zjistovan jejich pohled na metodu paliativni sedace a postoj k eutanazii. Dil¢im
cilem bylo zjistit, jaké emoce vSeobecné sestry prozivaji pii provadéni metody paliativni
sedace. Otazky rozhovoru byly sestaveny na zakladé reSer$ni strategie a ze studii zabyvajicich
se danou problematikou.

Z rozhovora vyplyva, ze vSeobecné sestry vidi v paliativni sedaci hlavné pozitiva pro
pacienty, a to v komfortu pti umirani. Negativa se mohou objevovat, pokud jde o rodiny,
nékteré jsou metod¢ naklonény vice, jiné méné. Dilezita je tedy komunikace jak s pacientem,
tak s rodinami. Je nutné brat ohled na pfani nemocného. Paliativni sedace u vSeobecnych
sester v naSem Setfeni nevyvolava zadné negativni emoce. Negativni emoce vSeobecné sestry
prozivaji spiSe v piipadech, vidi-li pacienta trpét. Paliativni sedace je u pacienti provadéna
v indikovanych pfipadech, a to na nezbytné¢ dlouhou dobu. Délka sedace se lisi, stejné tak
1 hloubka. Nékdy je schopnost komunikace sedovaného pacienta zcela zachovana, jindy ne.
Pacient je vzdy klidny, netrpi, pospava. Paliativni sedace tlumi nesnesitelné fyzické ptiznaky
jako je bolest a dusnost a nefyzické pfiznaky, zejména neklid, uzkost a strach.

Nékteré ze vSeobecnych sester v nasem Setifeni by souhlasily s eutanazii, kdyby u nas
byla legalizovana. Nékteré byly proti, protoze vnimaji mozné zneuziti, a hlavné s rozvojem
paliativni péce a jinych dostupnych moZnosti zmirnit pacientovo utrpeni neni nutné volat po
této praktice. VS spatiuji v paliativni sedaci regulérni 1écebny postup. Vysledky vyzkumného
Setfeni byly srovnany s vysledky existujicich studii, kdy byly zjistény shody. Je mozné
konstatovat, ze cile byly splnény.

Mimo zjisténé shody byly také zjistény rozdily v oblasti komunikace ve zdravotnickém

tymu. V naSem Setieni se o metodé paliativni sedace v tymu vice hovoti. VS se mohou
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vyjadrit k indikaci této metody u trpiciho pacienta. Nékteré VS také K tématu dodaly i vlastni
pfipominky. Vidi dulezitost dalSiho vzdélavani VS 1 Iékafti v oblasti paliativni péce
a rozSifeni paliativy 1 do nemocni¢nich zafizeni. Dilezita je také informovanost pacientl
a jejich rodin, aby nevznikala zbyte¢na nedorozuméni. Povédomi Siroké vefejnosti o hospici,
paliativni sedaci a podavani opiat a sedativ muze byt mylné.

Vysledky vyzkumného Setieni by mohly byt pouzity jako vychozi material k realizaci
dal$ich Setfeni v oblasti potieb pacientu a rodinnych pfisluSnikt pfi paliativni sedaci. Jak VS
samy navrhovaly, je vhodné se zaméfit na vzdélavani vSeobecnych sester a vetejnosti
v oblasti paliativni pé¢e. Zadouci se jevi provést Setfeni zaméfené na komunikaci
vSeobecnych sester s pacienty a rodinnymi piislusniky pii podavani PS. Vétsi pozornost by

m¢ela byt také zaméfena na metodiku sledovani komfortu pacienta v paliativni sedaci.
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Priloha 1 Souhlas Etické komise

ViaZena pani
Be. Andrea Slavickovi

UPOL-84396/1040-2017
2017-06-28

Vyjadieni Etické komise FZV UP

ViaZend pani bakalarko,

na zikladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
&ast diplomové priace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentt Vam
sdélujeme. Ze diplomové prici s nazvem ,Informovanost a zkuSenosti nelékafskych
zdravotnickych pracovnika s termindlini sedaci v paliativni pé&i*, jehoZ jste hlavni
fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCH
Fakulta zdravotnickych ved
Etickd komise
Hnévotinskd 3, 775 15 Olomouc

g/P{u} Bastlova, Ph.D.

predsedkyné
Etlcké komlse FZV UP

Fasxuta i hy Fanchot
Hnabiyol
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Piiloha 2 Souhlas s vyzkumnym Seti‘'enim v hospici

V Prost&jove dne 8. 9, 2017

Zadost o provedeni vyzkumného Setfeni v hospicl na Svatém Kopedku

Vazeny pane fediteli,

dovoluji si Vas touto cestou pozadat o umo2néni vyzkumného fetfeni ve Vadem zatizeni
v oblasti termindlni analgosedace. Jsem studentkou Il roéniku magisterského navazujliciho
studin Fakulty zdravotnickych véd UPOL v Olomouci, obor Ofetfovatelskd péde v intemich
oborech, Vedoucl diplomové price je doc, MUDr. Kala Miroslay, CSe. Setfeni bude probihat
formou polostrukturovaného rozhovoru na vyde uvedené téma. Rada bych oslovila celkem 3
respondenty z fad nelékafskych zdravotnickych pracovnika,
Prohlasuji, 2e Sctfeni bude probihat dle zdsad etiky vyzkumu, Datum zahdjeni Setteni 18, 9.
2017 a datum ukonéeni Setfeni 31, 12. 2017, Pledem dékuji za Vade vyjadient k 2adosti.

) .

/ /
Jméno, pHjmeni a podpis vedouciho zavéretné price: doc. MUDr. M(mlllav Kala, CSe.

/ 2/‘
Jméno, pHijmeni a podpis fesitelky vyzkumného Setfeni: Be. Andrea ShW“

e
&n 'L—{ -/

Vyjadreni vedenf hospice na Svatém Kopedku
S provedenim vyzkumného Setfeni:

(3 Souhlasim bez vyhrad
0 Souhlasim po doplnéni

[J Nesouhlasim

Datum: €9 9 20/4% Podpis: /—, ﬂ S
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Piiloha 3 Informovany souhlas s vyzkumnym Seti‘enim

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovanyv souhlas

Pro vyzkumny projekt: Paliativni sedace z pohledu vieobecnych sester
Obdobi realizace: srpen 2017 az biezen 2018
Regitelé projektu: Be. Andrea Slavickova

doc. MUDr. Miloslav Kala, CSc. (vedouci diplomové prace)

Vazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumnem projektu, jehoz
cilem je zjistit praktické zkuSenosti nelékaiskych zdravotnickych pracovnikii s pééi o
terminalné sedovaného pacienta, informovanost o metodé termindlni analgosedace
formou polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor bude trvat pfiblizné 20 minut.
Budete odpovidat autorce na pfedem pfipravené otazky. S Vasim souhlasem bude
vytvofen hlasovy zaznam na diktafon, ktery bude po zpracovani zdznamu a obhajobé
diplomové prace smazan, z divodu zajisténi anonymity. Z Gcasti na projektu pro Vas
nevyplyvaji zadné vyhody ¢i rizika. Pokud s ti¢asti na projektu souhlasite, pfipojte

podpis, kterym vyslovujete souhlas s niZze uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, 7e souhlasim s t&asti na vyie uvedeném projektu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy, které
budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
z 0Casti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Zze vSechny ziskané udaje budou
anonymné zpracovany, pouZity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu

mohou byt anonymné publikovany.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Mél/a jsem moZnost vse si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém ¢ase zvazit,
mel/a jsem moznost se fesitelky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpoved’. Jsem informovan/a , ze mam moznost kdykoliv od spoluprice na projektu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrZzi moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel

projektu.

Jmeéno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

A% dne:

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika v projektu (zakonného zastupce):

v dne:

Fakulta zdravotnickych v&d Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 4 Prepis rozhovoru

Sestra A

Dobry den,

nejprve bych Vam chtéla velice pod¢kovat za ochotu ke spolupraci a vyjadieny souhlas

s nahravanim naseho rozhovoru. Tento rozhovor se bude tykat metody paliativni sedace,

umirani a nesnesitelnych symptomii, které mohou umirajici pacienti v zédvéru Zivota

pocitovat. Rada bych znala Vas ndzor na indikaci a pouzivani této metody u nevylécitelné

nemocnych. Tento rozhovor bude trvat asi 20 minut a bude anonymni. Vysledky vyzkumu

budou zdrojem pro zpracovani diplomové prace.

Tazatelka
Na jakém oddéleni nebo v jakém zafizeni
pracujete?

Jaké je VaSe kvalifikacni vzdélani a celkova

délka Vasi praxe?
Jak  dlouho pracujete na soufasném
pracovisti?

Nyni Vam sdélim definici paliativni sedace:

,Jako  paliativni  sedaci  oznacujeme
farmakologické utlumeni pacienta s cilem
zmirnit refrakterni symptomy a dosahnout
komfortu umirajictho pacienta. Hloubka
sedace je vzdy individualni a zavisi na
intenzité symptomii a celkovém klinickém
kontextu. U nékterych pacientu je tieba
pacienta utlumit aZz do hloubky soporu-
komatu“ (Slama et al, 2016, s. 16). Jako

sestra travite s pacientem nejvice casu.
Monitorujete jeho potifeby. Vnimate jeho
utrpeni. Setkal/a jste se nc¢kdy s metodou
paliativni sedace v praxi?

Mate moznost, jako clen/ka tymu vyjadfit

svilj ndzor k indikaci paliativni sedace?

88

Sestra A
., V hospici v

., Kvalifikaci, mam specializaci v internich
oborech. Praxi mam 22 let.

,, Konkrétné v hospici deveét let.

v o6

,, Urcite.

, Mam.



Tazatelka
Spatfujete né&jaka negativa, pozitiva pii
aplikaci této metody, pro pacienta, pro rodiny,

pro Vas?

Podepisuje pacient piedtim néjaky souhlas?

Sestra A

,Ono se vetsinou kty sedaci pristupuje
v pripadeé, kdy jako je ten stav neresitelny.
Jako treba masivni krvaceni. Kdy pak ten
clovek treba chrli krev, nebo z nadoru na
krku. Jo u tech nadori, vétsinou u toho
krvaceni, kdy je to hodné psychicky narocné,
jak pro toho nemocného, tak pro tu rodinu.
To pak toho nemocnyho fakt prispavame,
protoze i kdyby prijela zachranka, tak toho
nemocného nezachrani. A kdyz si pacient
preje ziistat do konce doma, tak tohleto pro
nej udélame.

,,Podepisuje primo informovanej souhlas
hnedka na zacatku ty péce. Podepisuje
informovanej souhlas, soucasti je, ze vi, co je
domaci hospicova péce, jestli si preje byt
nebo nepreje byt informovanej. V podstaté
sestavujeme i krizovy plan ty péce. Tam se
miize vyjadrit co deélat nebo nedélat, kdyz se
stane to nebo ono. Jsou urcity choroby,
u kterych jako vime dopredu, Ze miiZe nastat
tahleta situace s krvacenim. Nebo ndka
takova ta situace, kdy bude potreba resit ji
timhle tim zpusobem, jo. Takze kdyz v tom
informovaném souhlasu, kdy ten clovek
vilastné urcuje jednu osobu z rodiny, vétsinou
to byva z rodiny, ktera pro tu chvili, kdy ten
clovek neni schopnej sam o sobé rozhodovat,
ta osoba rozhodne s tim predem vyslovenym
pranim toho pacienta. Takze takhle to mame

oSetreny.
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Tazatelka

Nyni Vam sdélim jest¢ tuto definici
refrakternich ptiznaka: ,,Néekteri pacienti maji
symptomy natolik intenzivni, Ze lékova terapie
je nedostatecné ucinnd a utrpeni nemocnych
je tak neunosné“ (Ghafoor, 2011, s. 523).
V podstaté jste mi jiz odpoveédéla i na mé
dalsi dvé otazky, a to pro jaké ptriznaky a u

jakych diagno6z je metoda PS pouzivana.

Ano, rada bych se jest¢ zeptala, jak dlouho
byla sedace provadéna a jestli mohl pacient

komunikovat nebo byl zcela v bezvédomi?

Sestra A

., Vétsinou fakt v tedle téech pripadech a na tu
bolest, kdy fakt nic nepomdhd, jo anebo
kombinace onemocneéni. Meli jsme treba
pacientku a ona, kdyz umirala, tak ona méla
tak gram morfinu prosté na hodinu, jo
a ktomu méla jeste marcain. To ji kapalo
Ona v tomhletom

nepretrzite v infuzi.

pripadée meéla fakt tak Sileny bolesti,
a i psychicky na tom nebyla dobre, takze
jsme ji takhle jako by pomohli. Ona byla
jakoby  schopna  komunikovat, byla
v podstaté trosku uspand. Ta analgosedace
tam byla nastavena, protoze ten stav to
prosté vyzadoval. “

,Ano, je to ruzny. Je to podle toho
konkrétniho stavu, jo. ProtoZe mi ke kazdému
pristupujeme individualne. A je to v podstate,
vetsinou kazdopadné v tom konecném stadiu,
protoze my se vlastné snazime, aby ten klient
mél co nejlepsi kvalitu zZivota az do konce.
A to, Ze by byl neustdle uspanej, to o kvalité
nevypovidda. To prosté neni kvalita Zivota.
Takze opravdu to je na ty posledni hodiny.
Dny maximalné. Jinak taky zavisi, kdy se ti
lidi ozvou. Cim ditv, tim jakoby lip. My ho se
v§im seznamime, ziskaji knam diveru
a muzem tu lécbu tak néjak nastavit. Jo.
Horsi je to vtech pripadech, kdy se nam
clovek ozve, ze umira, ta rodina se ozve a my
tam mame pres noc néco nastavovat. Takze
je to jakoby tezsi vtehle tech pripadech.

¢

Fakt je to jako na tu nezbytné nutnou dobu. ‘
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Tazatelka

Nejen u laika se nékdy setkdvame s ndzorem,
ze podavani opiatu s kombinaci se sedaci
mizeme pacientovi zkratit Zzivot. Co si

myslite Vy? Jaka je Vase zkuSenost?

Pokud Vam ted

sdélim tuto definici
eutanazie: ,,Jednd se o umysiné ukonceni
Zivota osoby na jeji explicitni (vyslovnou)
zadost nékym jinym nez osobou samotnou “.
(Munzarova, 1996). Patfite mezi odptrce ¢i

zastance eutanazie?

Sestra A

., ZaleZi prave na tom, jak se to tam nastavi,
no. Zavisi hodné na ty zkuSenosti toho
lékare. My treba mame dva lékare, kteri jsou
zaroven v ambulanci lécby bolesti a jsou
anesteziologové. Délaji na ARU a oni
opravdu umi to nastavit. Ze to je prdavé
i whoda. I ta odbornost lékare v tom hraje
samozirejmé duleZitou roli. A i ta sestra,
ktera je schopna vypozorovat, co je potreba.
My porad toho doktora nemame s sebou, Ze
jo. Musime to nékdy sami a po telefonu to
resit.

,,»No, ja jsem odpiirce tohodle toho. No treba
se nam stavd, ze jako ti lidi, kdyz knim
prijdeme tak oni fFeknou: , Zastrelte me!
Ukoncete muj zivot! ““ Vétsinou tohle to prani
prameni z toho, Ze ten clovek nema dobre
nastavenou lécbu bolesti, nejsou nasazeny
antidepresiva, jo. A kdyz se to pak nastavi,
tak ten clovek pak, ani ho to nenapadne.
Protoze je schopnej stéma lékama Zit
i umirat. Ja nejsem zastancem eutanazie.
A jsem rada, Ze to tady neni uzdakonéno,
protoze tam je velice tenkej led na to jako to
zneuzivat. Kolikrat je to i o tom
zdravotnikovi, jak to vydrzi ten stav toho
pacienta, jestli je stim smifenej, Ze ho
hodné  doktori

nevyléci. A to maji

v nemocnici, ze nejsou smireni se smrti. “
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Tazatelka

V uvodu jsem Vam sdélila definici paliativni
sedace, mohu ji nyni zopakovat. Jako
paliativni sedaci oznacujeme farmakologické
utlumeni pacienta s cilem zmirnit refrakterni
symptomy a dosahnout komfortu umirajiciho
pacienta. Hloubka sedace je vzdy individualni
a zavisi na intenzité symptomii a celkovem
klinickem kontextu. U nékterych pacientii je
treba pacienta utlumit az do hloubky soporu-
komatu (Slama et al, 2016, s. 16). Spatiujete
v paliativni sedaci néjaky eticky problém?
Pokud ano, jaky konkrétng?

Objevuji se u Vas negativni emoce, pocity,
pokud je metoda paliativni sedace u pacienta
provadéna?

Hovofite o této metodé s kolegy, s lékati

otevien€?

Pokud byste s metodou paliativni sedace
vnitiné nesouhlasila, mate moznost vyjadfit
svllj nesouhlas a pfedat eventudlné péci
o sedovaného pacienta kolegyni/kolegovi?

Chtél/a byste k tomuto tématu néco dodat?

Sdélit néjakou jinou vlastni zkusenost?

Sestra A

, Myslim si, Ze ne. Ze vtom neni eticky
probléem. Jestli to je dobre nastaveny. Ten
clovek o tom vi. Jestlize si pro pripad
nejakych stavii urci tu zastupujici osobu,
ktera vyplni jeho prani. A jestlize je
kvalifikovanej, odbornée vzdélanej a zkusenej
tym, kterej je schopnej to nastavit tak, aby to
bylo v pordadku pro toho pacienta, tak neni

‘

duvod obav z néjakého etického hlediska.

,,Ne, ne. Nemam s tim problém, kdyz je to
pro pacienta prospésné. A vim, Ze to délam
dobre.

., Hovorime, neni v tom zadny problém. My,
kdyz je treba, i ty stavy téch pacienti,
hlavne téch rodin, protoze nékdy je to tezsi
s tou rodinou jakoby ta komunikace. My to
treba resime i na supervizich, kdyz je tam
nejaky problém, tak to miizu rict a spolecné
to vyresime.

,,Nesetkala jsem se s takovou situaci, Ze by
byla nadka takova situace. Kdo pracuje
v hospici, se musi naucit zit se smrti. Je to
soucast Zivota.

,»No v podstateé, kdyz ta analgosedace je na
misté, tak bych se to nebdla pouzit, protoze
ten clovek pak netrpi. Analgosedace je
v podstaté regulérni paliativni postup. Je

normdalné lege artis.
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Tazatelka

Dékuji za spolupraci, za predani Vasich pro
mé cennych zkuSenosti. Chtéla bych Vas
znovu ujistit, ze vSechny informace, které
budou pouzity v rdmci mého vyzkumného
Setteni v  diplomové praci, ziistanou
anonymni a Vase osobni data nebudou nikde

zvefejiiovana. Dékuji.

Sestra A

,, Kdyby néco, tak se klidne jeste ozveéte.

Nadale ziistaneme v kontaktu, kdybyste chtéla cokoli k tématu doplnit. Zavér z vyzkumného

Setfeni Vam poskytnu k nahlédnuti. Jesté€ jednou moc dékuji. Na shledanou.

Po analyze tohoto rozhovoru a zjisténi, ze
uvadéna davka morfinu v rozhovoru (gram za
hodinu) je velice vysoka, byla tato informace
ovéfena. Davkovani bylo respondentkou
dodate¢né uptesnéno a vychazi takto: 4,8-9,6
mg morfinu za hodinu (i s bolusy za 24 hodin
268,8 mg) a pfi nefedéné smési 7,5-11,25
mg/h (s bolusy 303,75 mg/24 h). Nejvyssi

davka morfinu byla 0,304 gramu za 24 hodin.

Tabulka 1 Pfepis rozhovoru

,,Pro upresnéni, jednalo se o pacientku
s epidermolysis bulosa congenita. Ordinace
byla takovato:12 ampuli 1 % morfinu 10mg
a 2ampulky midazolamu 10ml naredeno do
50ml FR rychlosti 2-4 ml/hod., k tomu 3-4 ml
bolusy maximalné 4x denné této smési na
epizodickou bolest a na pritlomovou bolest
jesté lunaldin 600 mikrogramii 1- 3krdt za
24 hodin. Pak byla zména medikace. Smés
morfinu a midazolamu se nedotahovala do
50ml FR — kapalo tedy 12 ml morfinu a 20ml
2-3  ml/hod.

s bolusy 2-3 ml dle stavu maximdalné 4x za

midazolamu s.c. rychlosti

den. Omlouvam se za nepresnosti.
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Piiloha 5 Charakteristika vyzkumného souboru

Celkova délka praxe

Délka praxe v hospici
Kvalifikacni vzdélani
Specializacni vzdélani
ZKkuSenosti s PS

Datum, ¢as, misto rozhovoru
Délka rozhovoru, zaznam

Pohled na paliativni sedaci

Postoj k eutanazii

Emoce pri paliativni sedaci

Tabulka 2 Sestra A

Sestra A

22 let

9 let

VS

Specializace v internich oborech
,, Urcite. ™

12. 3. 2018 v 10:00, hospic

11minut 48 sekund, diktafon

,No v podstate, kdyz je ta analgosedace na misté tak
bych se to nebadla pouzit, protoze ten clovek pak netrpi.
Analgosedace je v podstaté regulérni paliativni postup. Je

¢

normalné lege artis.

Odpurkyné ... ,,Ja nejsem zastancem eutanazie a jsem
rdda, Ze to tady neni uzdakonéno, protoze je zde velice

tenky led na to to zneuzivat. “....

., Nemam s tim problém, kdyz je to pro pacienta prospésné

‘

a vim, Ze to delam dobre.
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Celkova délka praxe

Délka praxe v hospici
Kvalifika¢ni vzdélani
Specializacni vzdélani

ZKkuSenost s PS
Datum, ¢as, misto rozhovoru

Délka rozhovoru, zaznam

Pohled na paliativni sedaci

Postoj k eutanazii

Emoce pri paliativni sedaci

Tabulka 3 Sestra B

Sestra B

6 let

6 let

Dis, VS

Ne

,Ano, setkala jsem se s metodou paliativni sedace v praxi,
setkavam se s ni denné. *

15. 3. 2018 13:00, doméci prostiedi

12 minut 9 sekund, diktafon

., Velmi kladny. Pro pacienty to vidim jako velké pozitivum
na konci Zivota, ktery prozili si nezaslouZi trpet, zaslouzi si
zbytek Zivota prozit maximalné diistojné. Pro rodinu je to
nekdy tézké, zalezi na rodiné, néktera je naklonéna
a nechce, aby dotycny trpél, jini nedokadzi pochopit, Ze je
sedace pro dobro jejich rodinného prislusnika a nechtéji si
mnozi pripustit, Ze je konec a stdle chtéji, aby pacient
bojoval, i kdyz uz ma pred sebou napriklad jen par hodin
Zivota. Pro nas jako pro pecujici persondl je to také
pozitivni. Lépe se Vam pracuje a pecuje o pacienta, ktery
md vyreSenou bolest a md analgosedaci, aby mu bylo
dobre nez o pacienta, ktery Vam sténa pred ocima a vy se
ho nemiizete ani dotknout anebo o pacienta, ktery si
napriklad diky metastazim do mozku ubliZuje sam
a zklidnit zkratka potrebuje.

Pro 1 proti ... , Takze ja jsem pro i proti. V nékterych
pripadech pro, ale kvuli zneuZivani proti. “.....

., PFi provadeni metody se u mé negativni emoce a pocity
neprojevuji a troufla bych si tvrdit, Ze u nikoho, kdo na
nasem oddeleni pracuje. Je smutné, kdyz je clovek
v terminalni fazi, zvlasté pak mlady clovek, ale kdyz uz je
to tak, je krasné, kdyz cloveku miiZete ten konec zprijemnit

a zajistit mu posledni prani a pocit byt bez bolesti. *
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Celkova délka praxe

Délka praxe v hospici
Kvalifikacni vzdélani
Specializacni vzdélani
Zkusenost s PS

Datum, ¢as, misto rozhovoru
Délka rozhovoru, zaznam

Pohled na paliativni sedaci

Postoj k eutanazii

Emoce pri paliativni sedaci

Tabulka 4 Sestra C

Sestra C

25 let

1 rok

VS

Ne

., Samozrejmeé. Kazdy den v podstate. *

12.12.2017 13:00, hospic

10 minut 10 sekund, diktafon

., Pro nevylécitelné nemocného pacienta je to prinosné.
Netrapi se. A myslim si Ze i pro tu rodinu. Nekdy i sama
rodina, kdyz vidi, jak se pacient trapi, tak nas prosi, aby

¢

se mu néco naordinovalo.

Zastankyné ... ,,Jsem spise zastdncem eutanazie, protoze
nekdy kdyz jsou lidé nevylécitelne nemocni, trdpi se.
Trapi se i rodina. To je Skoda, Ze to u nds neni

3

povoleno. “...

,Jen pozitivni. Ja to vnimam tak, Ze tomu cloveku
pomaham. Zklidni se. Nema bolesti. Usnou. Vypadaji

«

spokojene. *
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Celkova délka praxe

Délka praxe v hospici
Kvalifikacni vzdélani
Specializacni vzdélani
Zkusenost s PS

Datum, ¢as, misto rozhovoru
Délka rozhovoru, zaznam

Pohled na paliativni sedaci

Postoj k eutanazii

Emoce pri paliativni sedaci

Tabulka 5 Sestra D

Sestra D

témet 20 let

1 rok

DS

Komunitni péce
,Ano.

11.12. 2017 13:25, hospic

9 minut 52 sekund, diktafon

, Pokud uvidime, Ze zvladame 1ty bolesti, které
u onkologickych diagnoz casto jsou, a prave jsou
provdzeny neklidem. A diky této kombinaci analgetika
a sedace je mozné tyto negativni véci mirnit. A pro tu
rodinu potom pokud se jim to vysveétli dobre. Je potreba
komunikovat. Tak si myslim, Ze to neni problém, zZe ve
vetsine pripadii, to prijimaji pozitivné. Nesetkdavame se

¢

s extra negativnimi reakcemi. *

Odpurkyné ... ,,Rozhodné eutanazii ne! Protoze si
myslim, Ze prave proto tady mame tu paliativu a mame ty

6«

moznosti. Je to o informovanosti verejnosti.

., Ne. Ja si myslim, Ze hezci pohled je na klienta, ktery je
bez bolesti a v klidu spi nez na klienta, ktery narika nebo

to nemiize sdélit a musite to vydedukovat.
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Celkova délka praxe

Délka praxe v hospici
Kvalifikacni vzdélani
Specializacni vzdélani
Zkusenost s PS

Datum, ¢as, misto rozhovoru
Délka rozhovoru, zaznam

Pohled na paliativni sedaci

Postoj k eutanazii

Emoce pri paliativni sedaci

Tabulka 6 Sestra E

Sestra E

40 let

3 roky

VS

Ne

,,Ano, ano. Pouzivame to tady. *

11.12. 2017 13:00, hospic

10 minut 11 sekund, diktafon

,,Rozhodné pozitivni, rozhodné prevlada. Negativa jsou
taky, ale pozitiva jsou, ze ten klient umira bez bolesti. Je
to komfortni odchazeni za pritomnosti persondlu
a hlavné bez té bolesti. Akorat, kdyz je nékdy ta hlubokd
sedace, kdy se musi vice utlumit, ale kdyz to vezmu ve
vztahu K té bolesti tak je lepsi volit ten utlum. Je to vidy
se souhlasem s rodinou. A myslim si, Ze i rodiny jsou s tim
spokojeny. S tim, zZe jejich blizky neumird v bolestech, ale

v klidu a v pohode.

Zastankyné... ,,Ja bych byla zastancem. Po té zkusenosti,
kterou tady mam, je to sice kratka doba, co tady slouzim,

'3

ale rozhodné jsem zastancem. “...

., Pokud je to spravné provadeno a indikované, tak je to
V pohodeé. Je to plus. Pokud jsou tam problémy. Vzdy to
zalezi na lékari a ja musim respektovat, jeho rozhodnuti.

Ale miizu mu prispet, aby to napravil. *
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Celkova délka praxe

Délka praxe v hospici
Kvalifikacni vzdélani
Specializacni vzdélani
Zkusenost s PS

Datum, ¢as, misto rozhovoru

Délka rozhovoru, zaznam

Sestra F

22 let

4 roky

VS

V intenzivni péci

“«

., Ano.
7.12.2017 13:00, hospic
10 minut 51 sekund, diktafon

Pohled na paliativni sedaci ,, Urcité je to pozitivni pro pacienta, protoze ti lidé se
soustiedi uz jen na zakladni potreby, aby neméli bolest,
netrpéli, ale musi se na to pripravit rodina. Nékdy by
nemocny sam chtél tuto metodu podstoupit, ale rodina se

‘

tomu brani.’

Postoj k eutanazii Odptrkyné ... ,, PatFim mezi odpiirce, protoZe v dnesni
dobé je mozno lidem pomoci od bolesti a utrpeni. Existuji
prostredky, jak jim lze pomoci. A méla bych obavu ze

zneuzivani. ...

Emoce p¥i paliativni sedaci ,, Nemam negativni emoce. Prosté to patii k léche, je to

soucast lecby u tech pokrocilych stavu, nelécitelnych.

Tabulka 7 Sestra F
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Celkova délka praxe

Délka praxe v hospici
Kvalifikacni vzdélani
Specializacni vzdélani
Zkusenost s PS

Datum, ¢as, misto rozhovoru
Délka rozhovoru, zaznam

Pohled na paliativni sedaci

Postoj k eutanazii

Emoce pri paliativni sedaci

Tabulka 8 Sestra G

Sestra G

17 let

1 rok

Dis, Be., VS

Ne

., Ano. Setkala. *

7.12.2017 15:00, doméci prostredi

12 minut 34 sekund, diktafon

,Ja jsem pro, protoze to pomadha tomu clovéku uvolnit
napeti, tu bolest. I pro tu rodinu je to treba lepsi, kdyz
vidi, Ze se pacient tak netrdpi. Ja to tieba vitam. ZlepSuje
to komfort tomu cloveku. Za tech sedmndct let praxe jsem
méla moznost vidét Fadu umirajicich pacientu, radu
utrpeni, které nikdo neresil. A tady opravdu pacient
odchdazi smireny, uvolneny, klidny a netrpi. Je to strasny
rozdil oproti umirdni v nemocnici, co se tyce komfortu

‘

a kvality Zivota umirajiciho. *

Odptrkyné ... ,, nejsem pro eutanazii. Vlastné jsem o tom
zas tak moc nepremyslela, ale myslim si, Ze jsem pro

3

metodu analgosedace. ...

3

,, Nemam zadné negativni emoce.
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Celkova délka praxe

Délka praxe v hospici
Kvalifika¢ni vzdélani
Specializacni vzdélani

Zkusenost s PS

Datum, ¢as, misto rozhovoru
Délka rozhovoru, zaznam

Pohled na paliativni sedaci

Postoj k eutanazii

Emoce pri paliativni sedaci

Tabulka 9 Sestra H

Sestra H

Ptes 30 let

3 roky

VS

Ne

»Ano, ale malo. Kdyz si na to lidé navykli, byli v tomto
stavu i dlouhou dobu. **

7.12.2017 16:15, hospic

9 minut 34 sekund, diktafon

., Clovék netrpi, v klidu odejde. Vétsinou rodina se s tim

nedokaze smirit. Nekdo rekne, zZe pred 14 dny jezdil klient

jesté na kole a ted to ma vse skoncit. Jen tak.

Zastankyné ... ,,Je jasné, Ze by se to dalo zneuzit. Ja jsem

veelku pro. Hlavné v urcitych pripadech. “....

., Zddné negativni emoce nemdm. Spis mé vadi, kdyz to
ten clovék naopak vse vnima. Je pri védomi, ma v ocich
strach a dés. Boji se toho, co prijde. To na mé spis piisobi
negativné. Takze jsem pro tu sedaci, aby to ten clovek

I3

V klidu prozil, bez vsech désii.
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Celkova délka praxe

Délka praxe v hospici
Kvalifikacni vzdélani
Specializacni vzdélani
Zkusenost s PS

Datum, ¢as, misto rozhovoru
Délka rozhovoru, zaznam

Pohled na paliativni sedaci

Postoj k eutanazii

Emoce p¥i paliativni sedaci

Tabulka 10 Sestra I

Sestra I
2 roky
2 roky
Bce., Mgr., VS
Geriatrie
,»Ano tady urcite.
23.11. 2017 13:05, hospic
11minut 11 sekund, diktafon

., Zapory bych mozna rekla, akorat tak, treba pro tu
rodinu. Kolikrat kdyz prijdou na navstévu, tieba jsou
zvykli, Ze s nima maminka, tatinek komunikuji. A potom
jak se dostanou do tohoto stadia, potom jsou oni
prekvapeni Ze uz s nima nemluvi. Treba neji, nepiji.
A jsou z toho Spatni. To bych rekla, jakoze pro tu rodinu,

73

pro toho klienta je to lepsi, nez aby trpél bolesti.

Zastankyné ... ,, No, ja bych s eutanazii souhlasila, kdyby
tady byla povolena, ale pouze s tim, kdyby s tim souhlasil

pouze clovek samotny, kterého se to tyka. “...

3

,, Nemam negativni emoce. *
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Piiloha 6 Rozdily mezi kontinualni hlubokou sedaci (CDS) a eutanazii

Aim
Means

Medical procedure

Indications

Only in the final stage of
life

Patient consent

Consultation with
independent physician
Decision-making

Medication

Dosage

Administration

In principle reversible
Shortens life

Death by natural causes

Statutory controls

Notification and review
procedure

Continuous, deep sedation
until the moment of death

To relieve suffering

Lowering consciousness
Normal procedure

Intractable (largely somatic)
symptoms causing
unbearable suffering

Yes, applicable in the case
of a patient who is dying and
who is expected to die
within 1 or 2 weeks
(precondition)

If possible

Not unless expertise lacking

If possible, consensus
between patient, family and
professional carers

Sedatives (esp.
benzodiazepines)

Titrated to relieve suffering
Physician and nurses

Yes

No

Yes

As for any other medical
procedure

No

Tabulka 11 Differences between CDS and euthanasia

(KNMG Guideline for Palliative Sedation, 2009, s. 69)
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Euthanasia

To end suffering

Terminating life

Exceptional medical
procedure

Unbearable suffering with
no prospect of improvement

No

Invariably (well-considered
request)

Mandatory

Primarily patient and
physician

Barbiturates and muscle
relaxants

Rapid overdosing
Physician

No

Yes

No

Separate legislation

Mandatory



Cil
Moznosti

Lékarska procedura

Indikace

Pouze v zavérecéné fazi
Zivota

Souhlas pacienta

Konzultace s nezavislym
lékafem

Rozhodovani

Léciva

Davkovani

Administrativa

V zasadé reverzibilni
ZKracuje zivot

Smrt z prirozenych pricin

Statutarni kontroly

Postup oznameni a
prezkumu

Kontinualni hluboka
sedace aZ do smrti

Zmirnit utrpeni

Snizeni védomi

BéZny postup
Nezvladatelné (pievazné
somatické) symptomy, které

zpusobuji nesnesitelné
utrpeni

Ano, pouzitelné v ptripadé
pacienta, ktery umira a u
n¢hoz se predpoklada timrti
béhem 1 nebo 2 tydnd
(ptedbézna podminka)

Pokud je to mozné

Neni-li odbornost
nedostate¢na

Pokud je to mozné, shoda
mezi pacienty, rodinou a
profesionalnimi pecovateli

Sedativa (zejména
benzodiazepiny)

Titrované pro zmirnéni
utrpeni

Lékar a sestra

Ano

Ne

Ano

Stejné jako u jinych
1ékatskych postupti
Ne

Tabulka 12 Rozdily mezi CDS a eutanazii (Cesky pieklad)
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Eutanazie

Ukoncit utrpeni
Ukonceni zivota
Vyjimecna Iékarska
procedura

Nesnesitelné utrpeni bez
moznosti zlepSeni

Ne

Vzdy (dobte zvazovany
pozadavek)

Povinna

Primarné pacient a l1ékaft

Barbituraty a svalova
relaxancia

Rychlé pifedavkovani

Lékar

Ne

Ano

Ne

Odd¢lena legislativa

Povinné
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Piiloha 8 SRQR - Standard for Reporting Qualitative Research

Table 1
Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR)®

Title and abstract

S1 Title Concise description of the nature and topic of the study Identifying
the study as qualitative or indicating the approach (e.g., ethnography,
grounded theory) or data collection methods (e.g., interview, focus
group) is recommended

S2 Abstract Summary of key elements of the study using the abstract format of
the intended publication; typically includes background, purpose,
methods, results, and conclusions

Introduction
S3 Problem formulation Description and significance of the problem/phenomenon studied;
review of relevant theory and empirical work; problem statement
S4 Purpose or research question Purpose of the study and specific objectives or questions
Methods
S5 Qualitative approach and research paradigm Qualitative approach (e.g., ethnography, grounded theory, case study,
phenomenology, narrative research) and guiding theory if appropriate;
identifying the research paradigm (e.g., postpositivist, constructivist/
interpretivist) is also recommended; rationale®
S6 Researcher characteristics and reflexivity Researchers’ characteristics that may influence the research, including
personal attributes, qualifications/experience, relationship with
participants, assumptions, and/or presuppositions; potential or actual
interaction between researchers’ characteristics and the research
guestions, approach, methods, results, and/or transferability
S7 Context Setting/site and salient contextual factors; rationale®
S8 Sampling strategy How and why research participants, documents, or events were

selected; criteria for deciding when no further sampling was necessary
(e.g., sampling saturation); rationale®

S9 Ethical issues pertaining to human subjects Documentation of approval by an appropriate ethics review board
and participant consent, or explanation for lack thereof; other
confidentiality and data security issues

S10 Data collection methods Types of data collected; details of data collection procedures including
(as appropriate) start and stop dates of data collection and analysis,
iterative process, triangulation of sources/methods, and modification
of procedures in response to evolving study findings; rationale®

ST Data collection instruments and technologies Description of instruments (e.q., interview guides, questionnaires)
and devices (e.g., audio recorders) used for data collection; iffhow the
instrument(s) of the s

, documents,
events included in the study; level of participation (could be reported
in results)

S13 Data processing Methods for processing data prior to and during analysis, including
transcription, data entry, data management and security, verification
of data integrity, data coding, and anonymization/deidentification of
excerpts

514 Data analysis Process by which inferences, themes, etc., were identified and
developed, including the researchers involved in data analysis; usually
reference: ific paradigm proach; rati E

S16 Synthesis and interpretation Main findings (e.g., interpretations, inferences, and themes); might
include development of a theory or model, or integration with prior
research or theory

S17 Links to empirical data Evidence (e.g., quotes, field notes, text excerpts, photographs) to
substantiate analytic findings

Discussion
518 Integration with prior work, implications, Short summary of main findings; explanation of how findings
transferability, and contribution(s) to the field and conclusions connect to, support, elaborate on, or challenge

conclusions of earlier scholarship; discussion of scope of application/
generalizability; identification of unique contribution(s) to scholarship
in a discipline or field

S19 Limitations Trustworthiness and limitations of findings

(Table continues)
Academic Medicine, Vol. 89, No. 9 / September 2014 1247
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Table 1

(Continued)
Other
s20 T Conlicts of interest T T Potential sources of influence or perceived influence on study conduct
and conclusions; how these were managed
s21 Fundng Sources of funding and other support; role of funders in data

collection, interpretation, and reporting

aThe authors created the SRQR by searching the literature to identify guidelines, reporting standards, and
critical appraisal criteria for gualitative research; reviewing the reference lists of retrieved sources; and
contacting experts to gain feedback. The SRQR aims to improve the transparency of all aspects of qualitative
research by providing clear standards for reporting qualitative research.

"The rationale should briefly discuss the justification for choosing that theory, approach, method, or technique
rather than other options available, the assumptions and limitations implicit in those choices, and how those
choices influence study conclusions and transferability. As appropriate, the rationale for several items might
be discussed together.

(O’Brien, 2014, s. 1247-1248)
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