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SOUHRN

Cil studie: Paliativni 1é¢ba se stala nedilnou soucasti intenzivni mediciny. Cilem prezentované prace je objektivizovat
redlné probihajici proces zmény intenzivni lécby na lécbu paliativni u pacientd v termindlnim stavu, ktefi nejsou schopni
vyjadrit svoji vUli a popsat faktory, které tento proces v praxi ovliviuji.

Typ studie: Monocentricka retrospektivni analyza dokumentd.

Typ pracovisté: Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, fakultni nemocnice.

Materidl a metoda: Celkovy vyzkumny vzorek predstavoval zdrojovou dokumentaci 100 nemocnych spliujicich pre-
dem stanovena kritéria. Zkoumany byly pisemné zaznamy v lékafské a osetfovatelské dokumentaci popisujici proces
zmény intenzivn( lécby na lécbu paliativni. Statistické zpracovani zjistenych dat bylo realizovano pomoci statistického
softwaru STATISTICA 12 na hladiné vyznamnosti 5 %.

Vysledky: Rozhodnuti o kategorizaci [é¢by bylo zrealizovano u 60 % nemocnych do 5. dne hospitalizace. V 59 % pfi-
padu se jednalo o kategorii nerozsifovani organové podpory. Rozhovor s piibuznymi byl realizovan u 93 % nemocnych,
do 5. dne hospitalizace u 58,10 % pacient(. V nizsi mire, u 38 %, byla zjisténa realizace konference osetrovatelského
tymu a pouze v 13 % i pfitomnost sester.

Zaveér: Zdravotnicka praxe se ridi aktualnimi doporucenimi, kterd jsou dle nasich zjisténi v praxi na daném pracovisti
uplatnovana. Vysledna zjisténi tak mohou byt pfinosna pro dalsi zkvalitnéni zdravotnické péce.
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ABSTRACT

Metznerova M., Zitkova M.: Application of palliative care in intensive care medicine

Objective: Palliative care has become an integral part of intensive care medicine. The goal of the study was to map
the actual process of change from active intensive care to palliative care in terminal patients unable to express their
will in the ICU setting, and to describe the factors influencing this process in practice.

Design: Monocentric, retrospective analysis of documents.

Setting: Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, University Hospital.

Materials and methods: The sample included medical records of 100 patients meeting the predefined study criteria.
Written records of medical and nursing documentation describing the process of changing active intensive treatment
into palliative care were examined. The data were processed by the STATISTICA 12 statistic software at significance
level of 5 %.

Results: The decision to change the management objective was made within 5 days of hospitalization in 60 % of
patients. In 59 % of the cases, organ support was withheld. The change of the management objective was discussed
with the next of kin in 93 % of the patients, in 58 % of patients it was discussed within 5 days of hospitalization.
A multidisciplinary team meeting was held less frequently. Nurses took part in 13 % of the case discussion.
Conclusion: Patient care changes its objectives and processes. Our department has adopted palliative care into the
management of critically ill patients which contributes to further improvement of the quality of patient care. More
frequent involvement of multidisciplinary teams and nurses would be beneficial.
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uvob

Paliativni 1écba se v soucasnosti stala nedilnou
soucasti intenzivni mediciny. Sjednoceni termi-
nologie a vymezeni pojmu v oblasti rozhodovani
oukonceni zivota - End of Life Decisions - a soucasné
striktni oddéleni tohoto pojmu od pojmu eutanazie
je zakladnim predpokladem realizace paliativni péce
u pacientd v intenzivni péci. Toto rozhodovani na
konci Zivota pfedstavuje velmi sloZity proces, ktery
je postaven na sjednocujici terminologii tak, aby
konkrétni obsah jednotlivych kategorii byl zfejmy
a pro vSechny kategorie zdravotnickych pracovnikl
srozumitelny [1]. Proto se v soucasnosti dostava do
popredi snaha o formalizaci rozhodovacich procesti
v oblasti kategorizace 1é¢by terminalné nemocnych.
V Ceské republice tato doporuceni vznikala v ram-
ci narodnich odbornych spolecnosti v navaznosti
na doporuceni zahrani¢nich odbornych spole¢nos-
ti a vysledkil odbornych studii. Jednim z nich je
napiiklad doporuceni tykajici se omezeni terapie
a ukonceni 1é¢by na jednotkach intenzivni péce
rakouskych asociaci pro intenzivni medicinu, které
bylo zvetejnéno v roce 2008 a jehoz obsahem jsou
doporuceni pro zlepSeni péce o pacienty na inten-
zivni pédi béhem procesu umirani [2]. V CR prvni
krok predstavovalo ptijeti ,,Konsenzualniho stano-
viska k poskytovani paliativni péce u nemocnych
s nezvratnym organovym selhanim* v roce 2009 [3].
Na jeho vytvoreni se podilela fada odborniki z riiz-
nych obor mediciny, pravniki, etikd i teologt.
Na podkladé tohoto dokumentu vypracovala Ceska
1ékafska komora (dale CLK) v roce 2010 vlastni dopo-
ruceni: ,Doporuceni pfedstavenstva CLK k postupu
pfi rozhodovani o zméné 1é¢by intenzivni na 1écbu
paliativni u pacientl v terminalnim stavu, ktefi
nejsou schopni vyjadrit svou vili. “ Toto doporuceni
formuluje principy a doporuceni pro poskytovani
paliativni péce u termindlné nemocnych dospélych
pacientdi, ktefi o sobé nejsou schopni sami rozho-
dovat. Patfi sem nejcastéji pacienti s multiorgano-
vym selhanim, ktefi nereaguji na 1é¢bu, a pacienti
v hlubokém bezvédomi se znamkami ireverzibilniho
poskozeni centralniho nervového systému. Cilem
dokumentu je definovat nejcastéji pouzivané poj-
my, formulovat zdkladni vychodiska a principy pro
rozhodovani o zahajeni paliativni péce, zdiiraznit
etické aspekty, vcetné respektovani predchoziho
nazoru pacienta, zachovani lidské dtistojnosti a za-
jisténi maximalniho komfortu nemocnych. Dale se
,Doporuceni“ vénuje omezeni poskytovani marné
a neticelné 1é¢by, ma za cil pfispét ke zvySeni kva-
lity rozhodovani a zlepsit komunikaci uvnitt zdra-
votnickych tymd i mezi zdravotniky a rodinami ¢i
blizkymi pacientd a v neposledni fadé formulovat
stanovisko pro laickou i odbornou vefejnost, a tim
podpotit vznik mistnich doporuceni na jednotlivych
pracovistich intenzivni péce [4].
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Z dokumentu vyplyvajici doporuceni pro kli-
nickou praxi jsou:

e podnét k zahajeni paliativni péce muze dat
kdokoliv z oSetfujiciho zdravotnického tymu,

e kdykolivje to mozné, musi byt pacientovo prani
zahrnuto do rozhodovani o zahajeni paliativni
péce,

e rodina ¢i blizci by méli byt nalezité informo-
vani, pokud pacient neurcil jinak, nejlépe ve
formé strukturovaného rozhovoru; delegova-
ni odpovédnosti na rodinu ¢i blizké za pfija-
té rozhodnuti o zahajeni paliativni péce neni
pripustné,

e do rozhodovani o zahajeni paliativni péce by
méli byt zahrnuti vSichni clenové (1ékaf i ne-
lékatsky zdravotnicky personal) oSetifujiciho
zdravotnického tymu (tzv. shared-approach to
end-of-life decision making model),

e zazavérecné rozhodnuti o zahijeni nebo neza-
hajeni paliativni péce nese odpovédnost vedouci
1ékat prislusného pracovisté nebo jim urceny
1ékart; v dobé tstavni pohotovostni sluzby nese
odpovédnost 1ékat, ktery je odpovédny za 1ékat-
skou péci o prislusného pacienta,

e zahdjeni paliativni péce a rozhodnuti o ne-
zahajeni ¢i nepokracovani marné a netcel-
né 1écby musi byt vzZdy uvedeno ve zdravot-
nické dokumentaci, zapis do zdravotnické
dokumentace pied zahajenim paliativni péce by
mél obsahovat odborné posouzeni zdravotniho
stavu a medicinské zdivodnéni rozhodnuti
o zahdjeni paliativni péce,

e cile intenzivni péce, pfinos a rizika planova-
nych i probihajicich diagnostickych a 1é¢ebnych
postupti by mély byt pravidelné pfehodnocova-
ny; jakékoliv rozhodnuti mtiZze byt v odtivodné-
nych pripadech zménéno,

e prioritou je odstranéni bolesti, diskomfortu
a stradani,

e pritomnost rodiny ¢i blizkych pacienta ma
byt vZdy umoznéna, pokud ji pacient dtive
neodmitl [4].

CiL STUDIE

Hlavnim cilem predloZzené studie bylo objekti-
vizovat redlné probihajici proces zmény intenzivni
1é¢by na 1é¢bu paliativni u pacientli v terminalnim
stavu, ktefi nejsou schopni vyjadrit svoji vili.
Stanovené dil¢i cile se zaméfily na objektivizaci
faktor ovliviiujicich proces zmény a vlastni rea-
lizaci této zmény v praxi.

SOUBOR A METODA
Ke splnéni stanovenych cildl byl realizovan
kvantitativni vyzkum formou monocentrické



retrospektivni analyzy dokumentt. Zkoumany
byly pisemné zaznamy v 1ékafské a oSetfovatelské
dokumentaci pacientli. Informace zde ziskané
byly zaznamenany do zaznamového listu, ktery
obsahoval celkem devatenact polozek. Sledované
poloZky reflektovaly stanovend doporuceni CLK
tykajici se postupu pii rozhodovani o zméné 1é¢-
by intenzivni na 1é¢bu paliativni u nemocnych
v termindlnim stavu [4]. Proto se vénovaly jak za-
kladnim demografickym tidajiim, tak predevsim
sledovaly realizaci jednotlivych udalosti zkouma-
ného procesu zmény: zahdjeni paliativni péce, re-
alizaci rozhovoru s pribuznymi, ziskani souhlasu
pribuznych, pfitomnost sestry u rozhovoru, reali-
zaci konference tymu, stanoveni kategorie 1é¢by
¢i kvalitu zaznam ve zdravotnické dokumentaci.
Pozornost byla vénovana i casové posloupnosti
realizace jednotlivych krokd. Zdrojova data byla
ziskana ze zdravotnické dokumentace pacientd,
ktefi splnovali pfedem stanovena kritéria: hos-
pitalizace na daném pracovisti v obdobi leden-
zati 2016, realizace zaznamu o kategorizaci 1é¢by
ve statistikdch daného pracovisté, vyhodnoceni
pacientovy nekompetentnosti vyjadrit svoji vili
z dlivodu poruchy védomi zplisobené jeho one-
mocnénim nebo vysokymi davkami analgosedace.
Mezi vybrané determinanty pro statistické zpra-
covani byly zafazeny: vék nemocnych, pohlavi
nemocnych, ziskani souhlasu pribuznych, ¢asova
shoda jednotlivych krokii, dtvod pfijeti na pra-
covisté, den zahdajeni paliativni péce a realizace
konference oSetfovatelského tymu. Statistické
zpracovani dat bylo realizovano pomoci statis-
tického software STATISTICA 12. Pouzité statis-
tické testy byly voleny na zakladé charakteru dat
jednotlivych proménnych. Pfedem stanovené
hypotézy byly statisticky vyhodnoceny na hladiné
vyznamnosti 5 %.

VYSLEDKY

Na sledovaném pracovisti v roce 2016 bylo hos-
pitalizovano celkem 838 pacientdl, z toho u 147
(17,5 %) byla evidovana néktera z forem kategori-
zace 1é¢by a prevedeni pacienta do 1é¢by paliativ-
ni. Celkovy vyzkumny vzorek predstavoval sou-
bor 100 nemocnych hospitalizovanych v obdobi
leden-zari 2016 - 68 % muzi, 32 % Zeny, pramérny
vék 67,4, median 68. Nejcastéjsi dtivod prijeti
na KARIM predstavovalo organové selhani 51 %,
stav po kardiopulmonalni resuscitaci 22 %, sep-
se 17 % a dalsi dvody byly zaznamenany u 10 %
sledovanych pfipadli. Ve sledovaném souboru
u prevazné vétsiny pacienttl doslo k rozhodnuti
o ukonceni intenzivni 1é¢by a zahajeni 1é¢by pa-
liativni do 10. dne od zacatku hospitalizace. Bylo
to 87 % vSech zkoumanych pacientl. Po 20. dni
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hospitalizace doSlo ke kategorizaci 1é¢by pouze
u 3 % pacientli z vyzkumného souboru. Nejcastéji
doslo ke kategorizaci 1é¢by pacienti béhem 2. dne
hospitalizace, a to u 22 % pacientii, do 5. dne od
zacatku hospitalizace to bylo 60 % ze vSech paci-
entl. Je tedy zfejmé, Ze k rozhodnuti o ukonceni
intenzivni 1é¢by a zahajeni paliativni péce do-
chéazelo na zakladé zavaznosti zdravotniho stavu
zejména v prvnich dnech hospitalizace. Ze 100
pacientd vyzkumného souboru bylo 16 % zafazeno
do kategorie DNR (Do Not Resuscitate), do katego-
rie neroz§ifovani orgdnové podpory bylo zafazeno
59 % pacientl a do kategorie odejmuti organové
podpory 2 % pacientli. K ndvratu k intenzivni
1é¢bé u zadného sledovaného pacienta nedoslo
z divodu dmrti.

Proces zmény intenzivni 1é¢by na 1écbu palia-
tivni u pacientli v terminalnim stavu, ktefi nejsou
schopni vyjadrit svoji viili, predstavuje v praxi
sled nékolika krok ¢i postupil, které by mély byt
realizovany v doporucené casové posloupnosti.
Zjisténou Cetnost v praxi realizovanych zakladnich
kroki (z pohledu dodrZeni stanovenych doporuce-
ni) predstavuje nasledujici tab. 1.

Tab.1 Pfehled realizovanych postupl
Optimalni Neoptimdlni  Chybéjici
realizace zdznam

Realizované

postupy realizace
rozhovor 94 % 6% 0%
s pfibuznymi

pfitomnost 13 % 75 % 12 %
sestry

u rozhovoru
konference 38 % 62 % 0%
oSetrujiciho
tymu
zadznam 44 % 17 % 39%
o dosazeni
konsenzu ke
zmene lécby
zapis 63 % 0% 37 %
o kategorizaci

v oSetfovatelské
dokumentaci
¢asova shoda 37 % 1% 62 %
krokd

n =100

Statistické vyhodnoceni mélo za cil popsat
vztahy mezi vybranymi determinantami, které
se v procesu realizace zmény kategorizace 1écby
v praxi uplatniuji - vék nemocnych, pohlavi nemoc-
nych, ziskani souhlasu ptibuznych, ¢asova shoda
jednotlivych krokli, dtivod pfijeti na pracovisté,
den zahajeni paliativni péce a realizace konference
oSetfovatelského tymu. Celkovy pfehled testova-
nych oblasti ukazuje nasledujici tab. 2.
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Tab. 2 Pfehled testovanych oblasti

Sledovana oblast Signifikance testu

vék pacientl versus souhlas p=0,790
pribuznych

vék pacientd versus ¢asova shoda p=0,483
pohlavi pacient( versus den zahajeni p =0,850
paliativni péce

ddvod prijmu na KARIM versus den p=0,107
zahdjeni paliativni péce

ddvod prijmu na KARIM versus p=0,131
realizace konference tymu

DISKUSE

O tématu uplatnéni paliativni péce v oblasti
intenzivni mediciny se vedou diskuse jiz od konce
20. stoleti. Postupné vznikala fada doporuceni od-
bornych spole¢nosti pro intenzivni medicinu, jak
v téchto pfipadech postupovat. Dliraz na vzdélava-
ni zdravotnikil, popis praxe i vyhledavani slabych
mist v problematice kategorizace 1é¢by zdlraznuji
vyznamné zahranic¢ni prace [5-8].

Rhodes a kol. uvadéji ve svych doporucenich
z roku 2016, Ze zafazeni rodinnych konferen-
ci podporuje komunikaci a porozuméni mezi
rodinou pacienta a oSetfovatelskym tymem.
Doporucuji proaktivni pristup a seznadmeni ro-
diny s cili 1é¢by a prognézou co nejdrive, nejlépe
do 72 hodin od zacatku hospitalizace. Sdilené roz-
hodovani s pacientem, je-li toho schopen, a jeho
rodinou je prospésné pro zajisténi adekvatni péce
na ltzkach intenzivni péce a pro predchazeni
marné 1é¢bé [9]. Z idajt zjisténych pfi vyzkumu
vyplyva, ze doporuceni o brzkém informovani
blizkych pacienta se jiz stala nedilnou soucasti
péce o kriticky nemocného pacienta. Nejvétsi
podil rozhovord s pfibuznymi byl realizovan do
5. dne hospitalizace, tedy u 58,5 % vSech usku-
te¢nénych rozhovorti.

Dle doporuceni CLK je diileZitou soudasti rozho-
dovaciho procesu pted ukoncenim intenzivni 1écby
u pacienta v terminadlnim stavu tzv. konference
oSettfujiciho tymu [4]. Z pfedloZeného vyzkumu
vyplynulo, Ze konference byla realizovana pouze
u 38 % pacientli pfed kategorizaci jejich 1é¢by,
u 62 % pacientti se konference oSetfujiciho tymu
nekonala. OvSem lékafi i sestry zdliraznuji, ze
v péci o umirajiciho pacienta je diilezita tymova
prace, a to zejména v prostiedi intenzivni péce,
kde vSichni tizce spolupracuji. Sestry si vSak uvé-
domuji, Ze mnoho 1ékarskych rozhodnuti se ode-
hrava bez pritomnosti jinych ¢lent zdravotnického
tymu, sestry pracuji u lizka pacienta a mnohdy se
nemohou zicastnit dilezZitych rozhodovani [10].
Pfitomnost sester u rozhovoru s pfibuznymi byla
zjisténa taktéz velmi nizka, v 75 % pripadt osetfu-
jici sestra pritomna rozhovoru nebyla, u 13 % roz-
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hovorfl je zaznamenana pritomnost sestryaul2 %
pacientd nebylo z dokumentace mozné zjistit,
zda sestra byla nebo nebyla rozhovoru s blizkymi
pacienta pfitomna. Pfitom, jak uvadi napft. ve své
praci Pavlicova, je pro 63,8 % sester pracujicich
na ARO komunikace s rodinou umirajiciho velmi
dilezita [11].

Co se tyce Casovych souvislosti, mélo by konani
konference predchézet definitivnimu rozhodnuti
o ukonceni intenzivni terapie. Ze zjisténych dat
zdznami v dokumentaci vyplyva, Ze pokud se
konference oSetfujiciho tymu uskutecnila, bylo
toto doporuceni respektovano. Nejvyssi procento
konferenci oSetfujiciho tymu se konalo v pribéhu
5.dne (22,2 %)a 2. dne (19,4 %) z 38 uskutecnénych
konferenci, coz casové odpovida idajim o dnech
rozhovoru s blizkymi pacientdl a dnech zahajeni
paliativni péce. K ukonceni intenzivni terapie
u pacienta v terminalnim stavu, ktery nemtiZe pro-
jevit svou viili ohledné dals$iho 1éceni, by nemélo
dojit, pokud nedojde ke shodé vSech ztcastnénych
osob, tedy 1ékarti i nelékafského zdravotnického
personalu, véetné vedouciho 1ékate ptislusného
oddéleni. Pokud neni dosaZeno konsenzu, mély
by byt vSechny okolnosti znovu posouzeny, zo-
hlednény odli§né nazory, a to vSe pred formulaci
zavérecného rozhodnuti [12].

Co se tyka dne, kdy bylo podle tidaji ve zdravot-
nické dokumentaci konsenzu dosazeno, zaznamy
odpovidaji zaznamtm o zahajeni paliativni péce.
Nejvyssi procento zaznamu o dosaZeni konsenzu
bylo provedeno 5. den (21,6 %) a 2. den hospitali-
zace (16,2 %). Pri ukoncovani intenzivni terapie
a prechodu k paliativni 1é¢bé je definovano né-
kolik forem kategorizace 1é¢by, pro které se lékat
rozhoduje dle aktualniho zdravotniho stavu pa-
cienta, zavaznosti jeho onemocnéni, prognozy
stavu a pfedpokladané kvality Zivota pacienta.
Ze 100 pacienti vyzkumného souboru bylo 16 %
zafazeno do kategorie DNR, do kategorie neroz-
§ifovani orgdnové podpory bylo zafazeno 59 % pa-
cientl a do kategorie odejmuti organové podpory
25 % pacientii. Podle autorti evropské studie ,, The
Ethicus study*, publikované v roce 2003 (n = 31417),
je kategorizace 1é¢by postupem, ktery je bézné
pouzivan u pacienti hospitalizovanych na inten-
zivni péci. Autori uvadéji, ze u73 % pacienti, kteri
zemfeli na 14Zku intenzivni péce, byla néktera
z forem omezeni 1é¢by zavedena [7]. V roce 2005
probéhla V CR jednodenni nirodni studie, ktera se
zameéfila na pacienty hospitalizované na lizkach
intenzivni péce. Z ni vyplynulo, Ze néjaka z forem
kategorizace 1é¢by byla zavedena u 8,3 % pacienti
hospitalizovanych na jednotce intenzivni péce
nebo na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni
[13]. Dle platnych doporuceni CLK ma kaZdy den
dochézet k prehodnoceni zdravotniho stavu pa-



cienta, eventudlné upraveé cili jeho 1é¢by ¢i zméné
kategorie [4]. V rdmci prezentované prace byly
také sledovany zaznamy o zahajeni paliativni péce
v 1ékatské a oSetfovatelské dokumentaci véetné
dodrzeni ¢asové posloupnosti jednotlivych tikoni
a zdznamech o nich. V 1ékafské dokumentaci byl
zaznam o zahajeni paliativni péce u 99 % pacientt,
pouze u 1 % pacientli zaznam chybél. V oSetfova-
telské dokumentaci byl zdznam o kategorizaci
1é¢by zjistén pouze u 63 % pacientli. Podle platnych
doporuceni 1ze k ukonceni 1é¢by intenzivni a pre-
chodu k paliativni péci pfejit, az kdyz jsou splnény
tyto nalezitosti: jsou informovani blizci pacienta
o marnosti dalsi intenzivni 1é¢by, uskutecni se
konference oSettfujiciho tymu a vSichni ¢lenové
tymu vyjadri souhlasné stanovisko s kategorizaci
1é¢by, tzn. dojde ke konsenzu. V realizovaném vy-
zkumu nebyl u zddného pacienta zjiStén vyjadieny
nesouhlas v ramci oSetfujiciho tymu. V poloZce
Casova shoda jednotlivych krok bylo zkoumano,
zda k ukonceni intenzivni terapie nedoslo dfive,
nez byly tyto body splnény. Ve sledované oblasti
byla ¢asova shoda jednotlivych krokti vedoucich
ke kategorizaci 1é¢by zaznamendana u 37 % pacien-
tl, v1 % ne. U 62 % pripadd nebylo mozné zjistit,
zda byla spravna posloupnost jednotlivych kroka
dodrZena.

Na zakladé testovani stanovenych hypotéz
se nepodafilo prokazat statisticky vyznamnou
souvislost mezi testovanymi poloZkami. Z tohoto
zjisténi vyplyva, Ze prace zdravotnika a jejich
rozhodovani v procesu ukonceni intenzivni 1é¢-
by a zahajeni 1é¢by paliativni neni ovliviiovana
zadnym z faktor, které byly v pribéhu vyzku-
mu statisticky testovany. Z vysledkii The Ethicus
study vyplyva, ze nékteré faktory rozhodnuti
o kategorizaci 1é¢by ovliviiuji. Patfi mezi né vék
pacienta, komorbidity, délka pobytu na JIP, na-
bozenské presvédceni oSetfujiciho personalu, tize
akutniho neurologického postizeni [7]. Zjisténé
rozdily mohou byt zplisobeny mnoha faktory,
pfedevsim vyznamnym rozdilem ve velikosti vy-
zkumného souboru, dale formou vyzkumu, ale
také rozdilnym pristupem ke kategorizaci 1é¢by
u pacientli v termindlnim stavu v Ceské republice
a v evropskych zemich, které byly do vyzkumu
v ramci The Ethicus study zapojeny.

Praktickym vystupem prezentované prace se
stal navrh formulafe, ktery je urcen k zaznamena-
vani jednotlivych krok{ ukonceni intenzivni tera-
pie azahdjeni paliativni 1é¢by. Formulaf je uréeny
pro interni potfeby fakultni nemocnice a jeho po-
doba vychazi ze zjisténych nedostatki konkrétniho
interniho postupu, kterym je ,,Doporuceny postup
pfi kategorizaci rozsahu 1é¢by a pti rozhodovani
ozmeéné 1é¢by intenzivni na 1lé¢bu paliativni u kli-
entll v termindlnim stavu, ktefi nejsou schopni
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vyjadrit svou vli“ a z doporuceni Rakouské spo-
leCnosti pro anesteziologii a intenzivni medicinu,
kterd sjednocuje dokumentaci pfi kategorizaci
1é¢by u pacientl v terminalnim stavu [12,14].

Je nutné zdiraznit, Ze nami predlozené vysled-
ky odrazeji situaci pouze konkrétniho pracovisté,
a tudiz je tfeba Kk jejich zobecnéni pfistupovat
s timto uvazenim. Pfesto jsme nazoru, Ze zjisténé
informace jsou v prostfedi ¢eského zdravotnic-
tvi a potazmo oSetfovatelstvi ojedinélé a mohou
byt velmi pfinosné i pro ostatni odborniky v této
oblasti péce, a tim ptispét ke zkvalitnéni péce
0 nemocné.

ZAVER

Z realizované analyzy vyplynulo, Ze prace zdra-
votnikl a jejich rozhodovani v oblasti procesu
realizace zmény intenzivni 1é¢by na 1é¢bu palia-
tivni nejsou ovliviiovany zadnym z faktorii, které
byly v pribéhu vyzkumu statisticky testovany.
Zdravotnicka praxe se ridi v této oblasti aktualnimi
doporucenimi, kterd jsou dle naSich zjisténi na
daném pracovisti v praxi respektovana a uplat-
novana. Pro dalsi podporu a zlepSeni zdravotnic-
ké praxe byl autory vytvofen prehledny tiskopis
usnadnujici orientaci a dokumentaci sledovaného
procesu u jednotlivych nemocnych.

LITERATURA

1. Parizkova R. Rozhodovaci procesy a kvalita zivota nemocnych
vintenzivni péci. Dizertacni prace, Karlova univerzita, Lékarska
fakulta [online]. 2008 [cit. 2017- 05-21]; 95. Dostupné z: htt-
ps://dspace.cuni.cz/handle/20.500.11956,/19212.

2. Valentin A, Wilfried D, et al. Recommendation on Therapy
Limitation and Therapy Discontinuation in Intensive Care
Units: Consensus Paper of the Austrian Assotiations of
Intensive Care Medicine. Intensive Care Med. 2008;34:771-776.

3. Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni me-
diciny. Konsenzualni stanovisko k poskytovani paliativni péce
u nemocnych s nezvratnym organovym selhanim [online].
2009 [cit. 2017-05-22 ]; 8. Dostupné z: http:/www.csarim.
cz/storage/app/media/Doporucene%20postupy%20a%20
stanoviska%20CSARIM/ks20k20poskytovani20paliativni-
20pece20u20nemocnych20s20nezvratnym20organovym-
20selhanim2009.pdf .

4. Ceskd lékarskd komora. Doporuc¢eni pfedstavenstva CLK
¢.1/2010 k postupu pfi rozhodovani o zméné 1é¢by intenzivni
na lécbu paliativni u pacientl v terminalnim stavu, ktefi nejsou
schopni vyjadrit svou vali [online]. 2010 [cit. 2017-05-22];1-4.
Dostupné z: http://www.lkcr.cz/doporuceni-predstavenstev-
-clk-227.html.

5. Schaden E, Herczeg P, et al. The role of advance directives in
end-of-life decisions in Austria: survey of intensive care phys-
icians. BMC Medical Ethics. 2010;11:1-6.

2018,29,¢&.5  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

273



274

PUVODNIi CLANEK

6. Weissl M, Michalsen A, et al. End of life perceptions among
physicians in intensive care management by anesthesiologists
in Germany. A survey about structure, current implementata-
tion and deficits. BMC Anesthesiology. 2017;17:1-10.

7. Sprung CL,Cohen SL, et al. End-of-life practices in European
intensive care units: the Ethicus Study. JAMA. 2003;290:790-
797.

8. Zhang H, Barysauskas C, et al. Changing Qutcomes for
Hospitalized Cancer Patients in an Academic Medical Center.
Journal of Palliative medicine. 2017;20:285-289.

9. Rhodes A, Evans L E, Alhazzani W, et al. Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis
and Septic Shock. Intensive Care Med. 2016;43:304-377.

10. O'Connor M, Aranda S. Paliativni péce pro sestry vech obor(.
1. vydani. Praha: Grada Publishing a. s.; 2005.

1. Pavlicovd P. Paliativni péce na anesteziologicko resuscita¢nim
oddéleni z pohledu sestry. Bakalarskad prace, Masarykova uni-
verzita, Brno [online]. 2015[cit. 2017-05-221;69. Dostupné z:
https://is.muni.cz/.

12. Fakultni nemocnice Brno. Doporuceny postup pfi kategoriza-
ci rozsahu lécby a pfi rozhodovani o zméné 1écby intenzivni
na lécbu paliativni u klientl v termindlnim stavu, ktefi nejsou
schopni vyjadrit svou vali [online]. 2014 [cit. 2017-05-23];
8. Dostupné z: http://www.fnbrno.cz/. N:\ARO\PMDV\IM\
Protokoly intenzivni péce.

13. Pafizkovéd R, Cerny V, et al. Omezeni lécby u nemocnych na
pracovistich typu ARO/JIP - jednodenni narodni studie.
Anesteziologie a intenzivni medicina. 2006:17: 261-265.

14. Friesenecker B, Fruhwald S, Hasibeder W, et al. Definitions,
decision-making and documentation in end of life situations
in the intensive care unit. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed
Schmerzther. 2013;48,216-223.

Prace je ptivodni, nebyla publikovana ani neni
zaslana k recenznimu fizeni do jiného média.
Prezentovana data jsou soucasti obhijené diplomo-
vé prace na Lékatské fakulté Masarykovy univerzity
v roce 2017.
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Perzistujici pooperacni bolest

Richebé B, Capdevilla X, Rivat C. Persistent Postsurgical
Pain. Pathophysiology and Preventative Pharmacologic
Considerations. Anesthesiology. 2018;3:590-607.

Rozsahly prehledovy ¢lanek z renomovaného
kanadského univerzitniho pracovisté zabyvajici
se tématem perzistujici aZ chronické bolesti po
operacnich vykonech. Téma je velmi vyznamné,
autori v tabulkovém prehledu uvadéji az zarazejici
Casty vznik a vyskyt u riznych druhi operacnich
vykonti, a to dokonce ve 25-50-70 % ze vSech pro-
vedenych operacnich vykond.

Patofyziologické priciny jsou v cetnych bunéc-
nych a molekuldrnich neurozméndach zpiisobenych
operac¢nim poranénim i vlivem reaktivniho zanétu
se senzitizaci vaci bolesti a jejich vyvoj je spojen
s naslednou hyperalgezii.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2018, 29, €. 5

Clanek v duchu svého ndzvu pro anesteziologic-
kou klinickou praxi doporucuje vénovat pozornost
jiz rizikovym faktorim mozZného vzniku, dale
farmakologické prevenci s vyuzitim neuroaxial-
ni, regionalnii infiltra¢ni topické anestezie, dile
systémové farmakoprevenci umoznéné podanim
antagonistd NMDA receptord, alfa-2 agonisti,
gabapentinoidd.

Clanek ma didakticky raz, ale doporucuje sou-
Casnéipraktickd uplatnéni. Je vhodny k prostudo-
vani v celém rozsahu tfinacti husté psanych stran
se 180 kvalitnimi citacemi z nedavné a soucasné
doby.
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