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ABSTRAKT

Préace pojednava o vyziveé v paliativni péci. Hlavnim cilem je uvést do problematiky
vyzivy v paliativni péci, pomoci ke komplexnimu vniméni souvislosti 1 aplikaci
paliativniho pfistupu v nutri¢ni péci. Cilem je monitorovat a zkoumat soucasny stav vyzivy
v zafizenich poskytujicich paliativni pé&i v Ceské republice. Prace je rozdélena
na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoretickd ¢ast je zaméfena na problematiku paliativni
péce, vyzivu i hydrataci. Praktickd ¢ast obsahuje cile prace, hypotézy a vyzkumné Setfeni
s vyhodnocenim a analyzou ziskanych dat. Byly stanoveny dvé hypotézy, které byly
vyhodnoceny.

Z metodologického hlediska byla pouzita kombinace n€kolika vyzkumnych metod
kvantitativniho charakteru. Jako prostfedek k ziskdni dat bylo vyuzito Setfeni formou
internetového dotazovani zaslané na management jednotlivych zafizeni poskytujicich
paliativni pé¢i v CR. Ziskané tidaje byly zpracovany pomoci standardnich statistickych
metod. Za pouziti procedur deskriptivni statistiky formou analyzy ziskanych vysledkd,
zejména s vyuzitim absolutni a relativni cetnosti. Celkem bylo distribuovano 97 dotaznik.
18 dotaznikii do zatizeni lizkovych hospicii, 70 dotaznikii do mobilnich hospict a 9 do
zatizeni s luzky hospicového typu. Vratilo se 53 platnych dotaznikl, které byly
analyzovany.

Na zaklad¢ uskuteénéného vyzkumu se potvrdila stanovend hypotéza, ze vétSina
luzkovych zatizeni ma vlastni stravovaci provoz. Rovnéz se potvrdila hypotéza, Ze vétSina
zafizeni nevyuziva sluzeb nutri¢niho terapeuta. Nutricniho terapeuta pracujiciho na plny
uvazek neuvedl ani jeden lizkovy ¢i mobilni hospic. Nutri¢niho terapeuta pracujiciho na
Casteny uvazek uvedlo pouze 8 % lizkovych a 3 % mobilnich hospici. Co se tyka
komunikace ohledné stravy s pacientem, tak zafizeni poskytujici paliativni péci uvedla na
1. misté lékafe a na 2. misté¢ zdravotni sestry. Pouze 17 % lazkovych hospiclti a 14 %
mobilnich hospicti uvedlo, Ze mé& podrobné zpracovanou metodiku zajisténi vyzivy
anutricni pée o pacienty/klienty v¢. jednoznacné urcujicich kompetenci jednotlivych
odbornosti. 50 % liZkovych a 43 % mobilnich hospicti uvedlo, Ze vychdzi pouze
z mistnich zvyklosti a obecné legislativy.

Po zhodnoceni ziskanych vysledkti z vyzkumného Setfeni lze fici, ze zajiSténi
vyzivy v paliativni péci ma zna¢né nedostatky, které je nutné fesit. Zapojeni nutri¢nich
terapeutli/specialistil do paliativni péfe v Ceské republice by mohlo vést k vyznamnému

zkvalitnéni vyZzivy i poskytovani nutricni péce pacientim/klientim.

Klicova slova: paliativni péce, vyziva, hydratace, nutri¢ni specialista, individualni plan
péce



ABSTRACT

This thesis deals with nutrition in palliative care. The main aim is to introduce
the issue of nutrition in palliative care, to help with a comprehensive perception of the
context and the application of a palliative approach in nutritional care. The aim is
to monitor and examine the current state of nutrition in facilities providing palliative care
inthe Czech Republic. The work is divided into theoretical and practical part.
The theoretical part is focused on the issues of palliative care, nutrition and hydration.
The practical part contains the objectives of the work, hypotheses and research
with evaluation and analysis of the obtained data. There were two hypotheses established
and evaluated.

From a methodological point of view, a combination of several research methods
of a quantitative nature was used. As a means of obtaining data, the use of the survey in the
form of an internet survey was sent to the management of individual facilities providing
palliative care in the Czech Republic. The obtained data were processed using standard
statistical methods. Using descriptive statistics procedures in the form of analysis of the
obtained results, especially with the use of absolute and relative frequency. The total
number of 97 questionnaires were distributed. 18 questionnaires for hospices,
70 questionnaires for mobile hospices and 9 for palliative care department. 53 valid

questionnaires were returned and analyzed.

Based on the research, the established hypothesis was confirmed that most inpatient
facilities have their own catering operation. The hypothesis that most facilities do not use
the services of a dietitian was also confirmed. Not a single hospice or mobile hospice
mentioned a dietitian working full time. Only 8 % of hospices and 3 % of mobile hospices
reported a part-time dietitian. Regarding the communication about nutrition with the
patient, the facility providing palliative care listed the doctor in the 1st place and the nurse
in the 2nd place. Only 17 % of hospices and 14 % of mobile hospices stated that they have
a detailed methodology for providing nutrition and nutritional care for patients/clients, incl.
clearly defining competencies of individual specialties. 50 % of hospices and 43 %
of mobile hospices stated that they are based only on local customs and general legislation.

After evaluating the results obtained from the research survey, it can be said that
the provision of nutrition in palliative care has significant shortcomings that need to be
solved. The involvement of dietitians in palliative care in the Czech Republic could lead
to a significant improvement in nutrition and the provision of nutritional care

to patients/clients.

Key words: palliative care, nutrition, hydration, dietitian, individual care plan



UVOD .t ettt et et st e e s et et e e st enaeese e s e enseaseensenneenseeneeneas 9
PALIATIVNI PECE ....oivoiiis sttt 11
2.1 Pojem paliativiid PECE ......eevuieriieeiieiieiie ettt ettt ettt ettt e ene 11
2.1.1  Principy a cile paliativid PECE ........eevuirrieriieiieiiee ettt e 13
2.1.2  Kvalita Zivota @ asSpekty VYZIVY ...c.ccceerieriieiieiienie et 14
2.1.3  KOMUNIKACE ...couuiiiiieiiieiieeite ettt sttt ettt 15
2.2 Priority a potieby umirajicich .........ccccoeveiiiiiiiice e 16
2.3 Faze nevyléCitelného onemoCnEN .........cceevuiieiieiieiiee et 17
2.4 Obecna a specializovand paliativini PECE.........evvuirvuiiriieiieiiie e 21
2.4.1  Poskytovani paliativiii Pé&e v CR ..........vveeeeeeeeeeeeeee e 22
2.4.2  Paliativid PECE V EVIOPE ..occuvvieiiieciieecee et e 24
VYZIVA A HYDRATACE V PALIATIVNI PECI ....cooovviieieeenne 26
3.1 Indikace, prognoza a plan PECE .........evvrrieriiieriierieeeriieeie ettt eae e e b e 27
3.2 Multidisciplindrni SPOIUPTACE. ......cccveevuieriieiiieiieiieeiteeiee ettt ee 30
3.3 Role nutri¢niho specialisty v paliativni peCi.....ccevveniriininiininiinicceecieeeenne, 32
3.4  Zmény souvisejici s vyZivou a metaboliSmem.........coeveereeriineriiirnienenieneeene. 35
3.5 INULTICHT PEER .uveeeerieeiieeeite ettt ettt e et e et e e ate e s e e aeeetteeensaeesaeesnseeenssnneesnnes 40
3.5.1  MozZnosti NULTICNT POAPOTY...eervriiiiiiiiiieeiee ettt e e e es 40
3.6  Vybrané symptomy, jevy a problémy ovliviiujici stav VYZIVy .....ccccceevcveeennneenne. 45
3.6.1  BOIESt .. ettt et neas 46
3.6.2  PECE 0 dUtINU TSN ..cueiiiiiiiiiiiciiee e 47
3.6.3  ODbtiZe s POIYKANIM ...covvviiieiieeiiiecieee e e e 48
3.64  Zména chutl @ CICHU ....cociiiiiiiii e 49
3.6.5 Nechutenstvi, NAUZEA @ ZVIACEN .....uevveiiiviieiiiieeeeeeeet ettt eeree e e e e 50
3.6.6 Malnutrice, anorexi€, KAChEXI€ ........uvvviiiiiiiiiiiiiiieie e 52



3.6.7  HYATAtACE ...cuvieiieeiieeiieieeee ettt ettt ettt e te et saee e nneas 53

3.6.8  Problémy pii vyprazdiovVAni.........cccceecveeeciiiiiieee et e 56

4 VYZKUMNA CAST oottt 60
4.1 Cile Prace @ NYPOLEZY .....oeecuvieeiiiecieeeie ettt ettt e e ae e beeeta e e sareeeaae e 60

5 METODIKA PRACE ...ttt sttt 61
5.1 VYZKUMNY SOUDOT .....iiiiiiiiieiieiiieeie ettt ettt ettt e siaeesseesseeseseesseeseenenes 61
5.2 Organizace VYZKUIMU..........cceiuiieiiieeiieestiieeeieeeeieeeieeesaeesseee s essseeensaeesnseeensaeennnes 64
5.3 Metody VYZKUMU ...oocviiiiiieciie e ettt et et e e s e e eseaeesnaeeeene e 64
54 ANALYZA AAL...coiiiiiieiiceeece ettt reenee e 66

6 VYSLEDKY A ANALYZA DAT .ocooieireiiriineeiseeeeeeseesissssssssssssssss s ssesssssenns 67
T DISKUZE ...ttt ettt et b et st e bt et e b e e nas 93
8 ZAVER ..o 97
9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK .....cvvuuririiiniinrireeseeiesisssesesssesissessssssesssseseees 98
10 SEZNAM POUZITE LITERATURY .....coovirmieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeseses e, 100
SeZNAM ODTAZKIL......eoviiiiiiieieeieieee ettt et eae e 104
SezZNaAM tADUICK .....cc.viiiiiiiciie e et b raeenaree s 105
SEZNAM GIATTL ...eiieiiiii e ettt et st ettt 106
PEILONY ... et ettt et ettt et e st e et e b e et eenteens 108



1 UVOD

"Budiz srdce stastné nebo trpici, vidy potrebuje jesté jedno k sobe." (Bozena Nemcova)

Jako téma diplomové prace jsem zvolila vyzivu v paliativni péci. Potrava je
zakladni lidskou potfebou, nedilnou soucasti osetiovatelské péfe a mozny prostiedek
zvysujici kvalitu zZivota. V paliativni péci nabyva pojeti vyzivy i1 nutricni péce zcela jiného
rozméru. Zajisté bude mit nutricni péCe v paliativé zcela jina specifika nez v 1écbe
kurativni. Duraz je kladen na eliminaci zdravotnich obtizi a na pfani pacienta/klienta.
Ptistup k pacientim v paliativni péci by m¢l byt multidisciplinarni, aktivni, kvalifikovany,
celostni, lidsky a zejména individualizovany. Paliativni péfe by méla byt zaméfena na
zvySovani kvality Zivota pacientli a jejich rodin. Jidlo, kromé nutri¢ni funkce, mize
pacientim/klientim poskytovat smyslovou a spoleCenskou realizaci, autonomii,

spokojenost a naplnéni potfeby (Slama et al., 2011).

V oblasti vyZivy se pohybuji jako nutri¢ni terapeut pres deset let a v samotné
paliativni péci pres pét let. Vim, jak je otdazka vyzivy dulezitd a jak muze ovliviiovat
kvalitu zivota jedince. Za ta léta jsem se pii pisobeni v hospici setkala se stovkami mozna
i tisici pacientt/klientli a nacerpala mnoho osobnich poznatki tvari v tvar. Proto jsem si

zvolila toto téma, nebot’ mi neni vyziva v paliativni péci lhostejna.

I kdyZ paliativa neni problematikou urcitého véku, nejvice zastoupenou vékovou
skupinou v ni jsou seniofi. Vzhledem k rostouci délce doziti, stoupajicimu poctu seniorti
v populaci v CR a stejné tak navySujicimu se podtu onkologickych pacientt je kvalitni
paliativni pée otdzkou soucasnosti, ale 1 budoucnosti. “Podle véku se bude nejvyraznéji
meénit seniorska skupina osob. V roce 2001 cinil jeji podil na celkové populaci 13,9 %,
do roku 2017 narostl na 19,2 % a v roce 2050 by méla predstavovat 28,6 %.“ (CSU,
2019). Narodni onkologicky registr CR uvadi rostouci podet hlasenych onkologickych
ptipadl. Jako hlavni diivody rostouci absolutni incidence uvadi starnuti populace a mozné
vlivy s vysS§im vyskytem fyzikalnich a chemickych kancerogeni, které jsou zpiisobeny
znecisténim Zivotniho prostiedi a zménami Zivotniho stylu (NOR, 2019).

Vyse zminéné, bude pravdépodobné i nadale vyznamnym demografickym trendem,
a to ve viech zemich Evropské unie, Ceskou republiku nevyjimaje. Proto je nutné se jiz
dnes s vyhledem na potfeby soucasnosti i budoucnosti pfizpisobit t€émto potfebam. Obecné
roste zajem o problematiku starnuti i paliativni péce. Lze ptredpokladat, Ze bude vyvijen
tlak spolecnosti 1 erudovanych odbornikii na dostupnou a kvalitné poskytovanou paliativni
péci, do které bezesporu vyziva a nutri¢ni péce patii. Tyto aspekty byly dal§im diivodem
k volbé tématu diplomové prace. Paliativni péée se v podminkach Ceské republiky rozviji
intenzivné az v poslednich letech (Kalvach, 2019).



Hlavnim cilem mé prace je uvést do problematiky vyzivy v paliativni péci, pomoci
ke komplexnimu vnimani souvislosti i aplikaci paliativniho pfistupu v nutriéni péci. Cilem
je monitorovat a zkoumat soucasny stav vyzivy v paliativni péci v zafizenich na tizemi
Ceské republiky, poznat objektivni realitu a hodnotit je jako celek, ze kterého je mozné
vyvodit zavéry. Je ziejmé, ze zajiStovani vyzivy v lizkovych ¢i mobilnich zafizenich
poskytujicich paliativni pé¢i méa své limity, ale vzdy se dé najit spolecny kompromis. Prace
je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢éast. V teoretické Céasti nastinim komplexné
problematiku paliativni péce, vyzivy i hydratace. Praktickd cast obsahuje cile prace,
hypotézy a vyzkumné Setfeni s vyhodnocenim a analyzou ziskanych dat. Soucasti je
diskuze a zavér spolu s implikaci vysledkt pro praxi. Vzhledem k tomu, Ze vyzkum tohoto
zaméfeni a rozsahu nebyl jestd v Ceské republice uskute¢nén, neméla jsem se o co opfit,
zCeho vychazet ani s ¢im porovnavat. Relativni nedostatek védeckého vyzkumu
v paliativni péci lze vysvétlit mimo jiné specifickymi faktory, které omezuji vyzkumnou
praci v dané problematice i u této skupiny pacientti (Council of Europe, 2003).

Byla bych velmi rada, kdyby tato prace poslouzila 1 k dal$im navazujicim kroklim
ke zlepSeni vyZzivy v paliativé. Praci checi vénovat vSem, ktefi maji o vyzivu v paliativni

péci zajem, anebo hledaji odpovédi.
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2 PALIATIVNI PECE

Hlavnim cilem prace je uvést do problematiky vyzivy v paliativni pé¢i, pomoci
ke komplexnimu vnimani souvislosti i aplikaci paliativniho pfistupu v nutricni péci.
Pro spravny piistup k vyzivé a nutriéni podpoie pacientt/klientli, je nezbytné pochopit
principy a cile paliativni péce. Stejné¢ tak priority a potfeby umirajicich. Dulezité je
seznamit se s jednotlivymi fdzemi nevylécitelného onemocnéni, protoze vSechny tyto
aspekty jsou zcela zasadni pro spravnou a adekvatni vyzivu i nutriéni podporu nemocnych.
Pro samotnou realizaci, mé svou nezastupitelnou ulohu spravna komunikace s pacientem
a jeho blizkymi. Z tohoto divodu tato prace rovnéz pojednava komplexné o aspektech,
které¢ maji piimy vztah k vyzivé v paliativni péci. Paliativni péce je kombinaci dvou
pfistupd, prvnim je moudré a poucené doprovazeni (blizkost, komunikace, psychoterapie),
druhy piistup predstavuje 1ékarska intervence a 1écba symptomu. Paliativni péce muze byt
poskytovana v riznych fazich nemoci. Jeji Casnd indikace a spolecné plisobeni s prvky
kurativni 1é¢by, muze vést nejen ke zvySeni kvality, ale také prodlouzeni Zivota
nemocného (Kalvach, 2019; Pinto, Pereira, Campos & Thompson, 2016)

Doporuceni Rady Evropy ¢. 1418/1999 ,,0 ochrané lidskych prav a dustojnosti
nevylécitelné nemocnych a umirajicich® vyziva v bod¢ 9.1.1., necht’ Clenské staty Rady
Evropy zajisti, aby paliativni péce byla uznana jako pravni narok jednotlivce ve vsech
¢lenskych statech (Council of Europe, 1999).

2.1 Pojem paliativni péce
Nékteré vybrané definice paliativni péce o dospélé i déti:

., Paliativni péce je pristup, ktery zlepsuje kvalitu Zivota pacientii a jejich rodin,
které Celi probléemu spojenému s Zivot ohroZujicim onemocnenim, a to prostrednictvim
prevence a ulevy od utrpeni prostrednictvim véasné identifikace a dokonalého posouzeni
a lecby bolesti a dalsich problémii, fyzickych, psychosocialnich a duchovnich.” (WHO,
2002)

., Paliativni péce je aktivni péce poskytovand pacientovi, ktery trpi nevylécitelnou
chorobou v pokrocilém nebo konecném stadiu. Cilem paliativni péce je zmirnit bolest
a dalsi télesna a duSevni stradani a udrzet co nejvyssi kvalitu Zivota. *“ (Slama et al., 2011,
s. 25)

., Paliativni péci se rozumi cilevedomad, ucelena (komplexni) kvalifikovana podpora
lidi se zdavaznym, pricinné nevylécitelnym a Zivot zkracujicim onemocnénim (zdravotnim

stavem) a podpora jejich rodin. “ (Kalvach, 2019 s. 14)
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., Paliativni péce o deti predstavuje zvlastni, i kdyz uzce souvisejici oblast paliativni
péce dospelych. Paliativni péce o déti je aktivni celkova péce o telo ditete, mysl a ducha,
a také zahrnuje poskytovani podpory rodine. “ (WHO, 1998)

Definice paliativni péce dle zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbéch
a podminkéch jejich poskytovani, ve znéni pozdéjSich predpisti zahrnuje paliativni péci
v § 5 jako druh zdravotni péce a definuje ji takto: ,, Paliativni péce, jejimz ucelem je
zmirnéni utrpeni a zachovani kvality Zivota pacienta, ktery trpi nevylécitelnou nemoci.
§ 10 definuje zdravotni péc¢i poskytovanou ve vlastnim socialnim prostfedi pacienta:
,,domdci péce, kterou je osetrovatelska péce, lécebné rehabilitacni péce nebo paliativni
péce. A v § 44a definuje a specifikuje hospic: ,, Hospicem se rozumi poskytovatel, ktery
poskytuje zdravotni sluzby nevylécitelne nemocnym pacientium v termindlnim stavu ve
specidlnich lizkovych zdravotnickych zarizenich hospicového typu nebo ve vlastnim
socialnim prostredi pacienta. Hospic pacientiim a jejich osobam blizkym zpravidla

poskytuje i dalsi navazujici sluzby podle jinych pravnich predpisii.

Paliativni péce je poskytovdna pacientim/klientim vSech vékovych kategorii,

mlads$im lidem stejné jako starSim nebo détem. Nezavisle na misté, kde se pacient nachazi.

Lécba by méla byt orientovana na kvalitu zivota, G€innou lécbu symptomu
a psychosociadlni podporu. Vyzivu spolu s nutricni pééi muzeme pokladdat za ukazatel
kvality profesiondlné¢ poskytované péce 1 opravdovy zdjem jednotlivych zatizeni

poskytujicich paliativni péci o pacienta/klienta (Slama et al., 2011, Preedy, 2011).

Cilova skupina pacientli, indikovanych pro paliativni péci, je diagnosticky Siroka.
Jedna se nejCastéji o onkologickd onemocnéni; nevratné multiorganové selhavani,
imobiliza¢ni syndromy po cévnich mozkovych piihodach (Casto provazeny poruchou
védomi a rozvojem dekubitil); neurodegenerativni onemocnéni typu roztrousené sklerozy,
Parkinsonovy nemoci, demence, ALS; polymorbidni geriatrické pacienty; kone¢na stadia
chronického srde¢niho selhdni; myopatii; CHOPN; jaterni cirhdzy; onemocnéni ledvin;
pokrocilad stadia AIDS a pacienty v perzistentnim vegetativnim stavu (Skala, Slama,
Vorli¢ek & Kabelka, 2011).

V pediatrii se paliativni péce zamétuje predev§sim na pokrocila stadia nadorovych
onemocnéni, vrozené pediatrické syndromy a onemocnéni s metabolickymi vadami,
dédicnym postizenim (napi. cystickd fibroza), po téZkém intrakranidlnim krvaceni,
traumatech, po détské mozkoveé obrné aj. (Skala, Slama, Vorli¢ek & Kabelka, 2011).

Paliativni péce by méla byt komplexni, aktivni a zejména individualizovana.
., Péce musi byt poskytovina v souladu s etickym kodexem CLK a pravnim #adem CR.*
(Skéla, Slama, Vorlicek & Kabelka, s. 10, 2011). M¢éla by zahrnovat fyzické,

psychologické a socidlni aspekty. V paliativé hraje dulezitou roli spiritualita a existencidlni
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otazky (ucel a smysl Zivota), které si zacinaji pacienti mnohdy pokladat a snazi se na né
najit odpovéd’ (Preedy, 2011).

Rodina ¢i pecujici by méli byt vnimani jako soucast tymu, jako partnefi, jako
soucast socialniho zivota pacientll a méli by byt ndpomocni pfi realizaci a rozhodovani
v paliativni pé¢i o nemocného, pokud je to vjeho zajmu a v souladu sjeho pfanim.
Problém nastava, kdyz pfani a potieby pacienta/klienta jsou odlisné od ptani a piedstav
rodiny ¢i osob blizkych. V tom ptipadé se pracovnici poskytujici paliativni péc¢i, nevyhnou
mnohdy znacnému komunika¢nimu usili, v¢. argumentl a opakovanému vysvétlovani
(Preedy, 2011).

2.1.1 Principy a cile paliativni péce

Principy paliativni péce vychdzi z humanistické psychologie a holistického pojeti
¢loveka. Nahlizi na clovéka komplexn¢ a individudlng, to znamena, zZe paliativni medicina

klade diiraz na bio-psycho-socio-spiritudlni jedinecnost kazdého pacienta (Kalvach, 2019).

Zakladni principy a cile paliativni péce dle WHO (konsenzualni definice paliativni
péce):

e poskytuje ulevu od bolesti a dalSich nepiijemnych piiznaki;

o respektuje Zivot a povazuje umirani za normalni proces;

e nema v umyslu uspisit ani oddalit smrt;

o integruje psychologické a duchovni aspekty péce o pacienty;

e pomaha pacientim zit co nejaktivnéji az do smrti;

o zvySuje kvalitu Zivota a pozitivn¢ ovliviiuje pribéh nemoci;

e pouziva multidisciplinarni spolupréci pii feSeni potieb pacientll a jejich rodin,

véetné poradenstvi v ptipadé umrti, pokud je o to pozadano;
e pomaha rodin¢ a osobam blizkym vyrovnat se s nemoci pacientl, pomaha se

zarmutkem po pacientove smrti (IAHPC, 2019).

Dilezitym principem je respekt k autonomii, hodnotdm, ZzZivotnim cilim
a preferencim kazdého clovéka. Paliativa si klade za cil pfistupovat ke kazdé bytosti
individudlné s respektovanim lidské jedinecnosti. Péce musi byt poskytovana pouze tehdy,
kdyzZ ji pacient (nebo rodina) pfijme. Je nutné poskytovat dostatecné informace, pokud si
to pacient (rodina) pieje. Poskytovatelé paliativni péce by méli nedirektivné spolupracovat
s pacienty/klienty i jejich rodinami na bazi partnerstvi. DalSim principem je zachovéavani
a respektovani duastojnosti (i v poslednich hodinach zivota). Paliativni péfe ma byt
uskuteciiovana s uctou, oteviené a citlivé s ohledem na osobni, kulturni a nabozenské
hodnoty, ptesvédCeni, zvyklosti a pfani pacienta. Mé&ly by byt vytvofeny podminky
a prostfedi k zachovavani lidské distojnosti. Poslanim Rady Evropy je chranit distojnost
vSech lidskych bytosti (Council of Europe, 1999; Readbruch & Payne, 2009).
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Za hlavni Ctyfi principy lékarské etiky a pfistupu v paliativni péci povazujeme
autonomii — pacient md pravo rozhodovat o svém zivoté, nonmaleficenci — lécba by
neméla pusobit pacientovi ujmu, beneficenci — prospésnost a spravedlnost (Kute, 2012).
Veskera paliativni péfe by méla vychazet z jednotlivych fazi a prognoézy onemocnéni

pacienta, viz kapitola 2.3.

Paliativa si klade za cil, aby umirajici ¢lovek, odchéazel bez bolesti a (pokud si to
bude prat) v lidské pfitomnosti a blizkosti — doprovazeni v dob¢é umirani. Tato blizkost je
pro nemocného vétSinou velmi dilezitou oporou pii ztraceni védomi a pirechdzeni do
jiného stavu mysli a téla (Stiborova & Frei, 2018). ,, Skutecné doprovazet znamenad jit kus

cesty spolecné. “ (Svatosova, 2011, s. 17)
2.1.2 Kyvalita Zivota a aspekty vyzZivy

Kvalita zivota je vicerozmémd hodnota. Svou povahou je vzdy subjektivni.
Paliativni péfe se snazi ovliviiovat vSechny dimenze fyzického, psychického
a spolecenského fungovani a celkovou pohodu ¢loveéka (well-being). Lze fici, ze kvalita
zivota se muze hodnotit jako mira nebo stupen spokojenosti ¢lovéka s moznostmi, které
mu jeho zivot v dané chvili nabizi. Kvalita Zivota pacienti/klientii je zdkladnim cilem
paliativni péce (Council of Europe, 1999; Preedy, 2011).

Doporuceni Rady Evropy ¢. 1418/1999 ,,0 ochrané lidskych prav a distojnosti
nevyléCitelné nemocnych a umirajicich® vyziva v bodé 9.1.6., aby Clenské staty Rady
Evropy zajistily, aby byla zajiSténa tvorba 1 realizace standardi kvality péce
o nevylécitelné nemocné nebo umirajici (Council of Europe, 1999). Orientace na kvalitu
Zivota znamend, ze se zdravotnici zajimaji nejenom o klinické vysledky terapie, ale
zejména o jeji vliv na kaZzdodenni zivot pacientl. Dillezité je napliiovani potieb a prani
nemocnych, z kterych prameni uspokojeni. Na kvalité¢ Zivota se mlZe vyrazn¢ podilet
adekvatni vyZziva a nutri¢ni péce (Doyle, 2013; Preedy, 2011).

Kvalita Zivota v paliativni pé¢i zahrnuje nepfitomnost symptomi onemocnéni ¢i
1é€by, pifiméfenou vyzivu, piivod tekutin, psychickou kondici, spolecenské uplatnéni
(aktivizace, naslouchani), ndbozenské aspekty aj., které musi byt v paliativé co nejlépe
naplnovany. UmozZiovat pacientovi Zit Zivot tak plné, jak jen je v dané situaci moZné
(Mandysové & Skvriiakova, 2016).

Z psychologického hlediska mtizeme o kvalit¢ Zivota hovofit, pokud je naplnéno
sebepfiijeti, autonomie, zvladani Zivotniho prostfedi (zvladani kaZzdodennich naroki), smysl
Zivota, osobni rozvoj (aktivizace, tvofivost) a schopnost prozitku nadéje. Pacient/klient
potiebuje také ,,byt piijat okolim takovy jaky je, at’ uz je vé&fici nebo nikoliv (Ryff &
Singer, 2001).
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V paliativé je prioritou kvalita zivota nemocného, nikoli jeho délka. NejcastéjSim
divodem suicidalni tendence ¢i zadosti o ukonceni zivota je velmi Casto nedostate¢né
feSeni symptomatické 1écby (bolest, dusnost, jiné nezvladnuté piiznaky nemoci, nespavost,
strach z bolesti, problémy s vyprazdiiovanim, nevolnost a zvraceni aj.). Re§enim je dobra
léCba téchto symptomu (zejm. bolesti), nikoliv euthanasie Spatné léCenych pacientt.
Kromé¢ fyzickych aspektti to mohou byt duSevni ¢i duchovni pficiny, pocit ztraty smyslu
zivota a nadéje, obava z osamélosti, strach ze ztrdty samostatnosti a kontroly (obava, ze
bude na obtiz), ze ztraty distojnosti, chybi mu pocit bezpeci, nezdjem a netcta apod. Roli
hraje psychika nemocného ¢i deprese, nespavost, které vedou k t€émto ivaham a ,,pfanim®,
proto je nutné se pii 1écb¢é zaméfit také na intervenci ve formé¢ dusevni podpory
v¢. farmakoterapie (antidepresiva, 1éky na spani). ,, Strach, nejistota a volani o pomoc je
patrné divodem kazdé Zadosti o euthanasii. Odpovédi musi byt pokus o skutecnou pomoc. “
(Spinkova & Spinka, 2006, s. 23). ,, Eutandzie (usmrceni pacienta na jeho viastni Zddost)
ani asistovand sebevrazda nejsou v CR soucdsti paliativni péce.” (Kolektiv autorti 2019,
s. 20)

Tyto obavy, strach a nejistota jsou v paliativé na kazdodennim potadku. Kdyz jsem
meéla v rdmcei nutricni péce ¢i pii tvorbé individudlnich vybér stravy v hospici moznost
setkavat se s pacienty/klienty, otevirali mi svou mysl. Bali se toho, co bude, své bezmoci,
ze se nedovolaji pomoci, ze jim bude ublizeno. Bali se toho, jak budou odchézet, zda se
neudusi, nebudou trpét, nebudou mit bolesti. Rikali ,,Kam pujdu, co bude dal, co budu citit
v dob¢ odchodu?* Ptes jidlo mlze vést totiz cesta k srdci. Jedno krasné uslovi ik ,,laska
prochazi zaludkem® a zde se da s trochou nadsazky pouzit, opravdu to tak funguje. Kdyz
se zbavi svych obav, 1épe jim chutna.

2.1.3 Komunikace

Nezastupitelné misto v poskytovani paliativni péfe ma spravnd komunikace
s pacientem/klientem i1 rodinou (blizkymi ¢i pe€ujicimi). Komunikace by méla byt vstficna,
oteviend a empatickd, zalozend na partnerském vztahu. DileZité je nemocnému naslouchat
a ovladat uméni mlcet. Nemélo by se zapominat na nonverbalni komunikaci s nemocnym,
tteba jen pohledem a gesty (Sldma et al., 2011). Pro spravnou komunikaci je nutnd urcita
uroven odbornych znalosti (konkrétni védomosti, dovednosti a postoje), které by mély byt
ziskavany specifickym vzdélavanim, pfipravou, nacvikem komunika¢nich dovednosti

a samotnou praxi (Council of Europe, 2003; Preedy, 2011).

Vzpomnéla jsem si na neddvno zemielého péana, ktery miloval krupicovou kasi
anudle s makem, chodila jsem za nim ¢asto a mluvili jsme o jidle, zatidila jsem, aby mu
kuchatky uvatily krupicovou kasi v den, kdy na ni mél chut’, i kdyz se vaftilo zcela néco
jiného. Krupicovou kasi s kakaem jen pro n¢ho. Po obéd¢ jsem za nim pftisla a ptala jsem
se, jestli mu chutnala, podival se na mé¢ a pak tekl: ,,To Vy jste to zafidila? Pro mé?* Upftel

na mne oci, fekla jsem: ,,Ano, doufdm, Ze Vam chutnalo.” Stiskl mou ruku a v jeho
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pohledu a ismévu bylo vse. Posledni jidlo, co potom jedl pied svym odchodem, byly nudle

s makem...

V komunikaci je nutné vazit kazdé slovo. Nikdy by nemélo byt feceno, Ze situace je
beznad¢jnd. Lze ale priznat, Ze je to vazné, tézké. Pacient/klient by nemél ziskéavat pocit
beznad¢je. Ze Spatnych pfistupti k nemocnému muize vychédzet nasledny odmitavy postoj
a zoufalstvi ze ztraty smyslu zivota (Svatosova, 2011).

Krom¢ spravné komunikace, mezilidskych vztahti a lasky k bliznimu, mize
v nesnazich pomoci lidsky dotek. Blahodarny vliv ma i hudba, zajmy, konicky, rozhovor,
naslouchani, uspokojujici ¢innosti spolu s aktivizaci. Spatnym piistupem k nemocnému
v paliativé je netrpélivost, uspéchanost, chtit po ném vice nebo mén¢, nez co je schopen
v danou chvili dokazat (Svatosova, 2011). Riziko konfliktu spolu s obtiznou komunikaci
s pacientem a jeho blizkymi miize nastat zejména v odliSném ocekavani a predstavach

o terapeutickych moznostech ¢i ,,zdzraéné zachrany* nemocného (Kalvach, 2019).

Pti komunikaci je zapotiebi vnimat aktualni fazi, v niz se nemocny nachdzi béhem
procesu umirani. Elisabet Kiibler-Rossova stanovila 5 stadii (popirani, zlost, smlouvani,
depresi a smifeni), kterymi si ¢lovék mize prochdzet, viz kapitola 2.3. Je nezbytné¢ umét
adekvatné reagovat a U¢inn¢ pomahat v jednotlivych fazich. Stadium smifeni (pfijeti
pravdy) je nutno odliSit od rezignace. Paliativni péfe se snazi dopomoci
pacientovi/klientovi 1 jeho blizkym, aby se dostali do stadia smiteni, které¢ho se velmi tézko
dosahuje. ,, Cilem je pomoci nemocnym a jejich blizkym dosdahnout prijeti neodvratitelné

skutecnosti. “ (SvatoSova, 2011, s. 24)

Spravnd komunikace mezi zdravotniky, pacientem/klientem a jeho blizkymi ma
v paliativni pé¢i zasadni vyznam. Pro nemocného i osoby blizké je dulezitad divéra
ve zdravotniky, dostatek informaci a podpora oteviené komunikace mezi ¢leny rodiny.
Vsechny tyto vySe uvedené aspekty komunikace hraji dulezitou roli i pii zajiStovani
vyzivy a nutriéni péce pacientl. ,, V ceskych zdravotnickych zarizenich je treba zlepsit
kvalitu komunikace s pacientem a jeho rodinou o diagnoze a prognoze a vytvaret podminky
pro vétsi zapojeni pacientii do rozhodovani o lécbé ve vSech fazich nemoci. ““ (Slama et al.,
2011, s. 326). Veskera komunikace mezi profesionaly tykajici se pacientl a rodin podléha
profesnimu tajemstvi, pficemz by mélo byt pln€ respektovano pravo pacienta na lékaiské
tajemstvi a pravo rodin na soukromi (Council of Europe, 2003).

2.2 Priority a potieby umirajicich

Dokud si to ¢lovek sdm nezazije, t€zko si uvédomuje, co vSechno v této situaci
nemocny muze ztracet (jméno, postaveni, zivotni jistoty, soukromi, stud, Zivotni rytmus,
préci, stravovaci zvyklosti, volnost pohybu, moznost aktivity aj.) Na druhé stran¢ naopak
pfibyva bolest, slabost, obavy, nepfijemna vySetfeni atd. (SvatoSova, 2011).
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Kazdy clovek reaguje na zdravotni stav svym vlastnim individudlnim zptsobem,
kazdy je jedine¢ny v prozivani i v reakcich. Dva lidé ve stejné fazi stejné nemoci budou
reagovat zcela odlisné. Stejné tak jako budou odlisné jejich priority. Jejich chovani ve
vztahu k jejich zdravotnimu stavu bude urceno fadou nefyzickych faktort,, jako jsou
predchozi zkuSenosti, zdravotni dispozice, charakterové vlastnosti a dalsi. Ke kazdému

pacientovi se proto musi ptistupovat vzdy individualné (Preedy, 2011).

Zikladni potieby a priority:

e zabezpeceni biologickych potfeb v€. zajisténi vyzivy a hydratace, podpora
sobéstacnosti;

e tlumeni obtizi, bolesti, strachu a uzkosti; odstoupeni od nepiinosnych 1é¢ebnych ¢i
diagnostickych postupii; intervence 1éCitelnych komplikaci; nezadrzovani smrti;

e laskavé zachazeni, empaticka komunikace, lidskd blizkost, neopusténost,
pritomnost blizkého ¢lovéka, doprovazeni;

e bezpecnost, jistota;

e autonomie, soukromi bez osamélosti, sebeucta a dastojnost, respekt;

e obohaceni konciciho zZivota, smysluplna napli ¢asu, aktivizace;

e splnéni prani a ,poslednich piani“, urovnani vztahti vcetné posledni wvile,
rozlou¢eni a smifteni, spiritualni podpora (Kalvach, 2019).

Z vlastni praxe vim, Ze Castym pfanim, je u téchto pacientl/klientl uzdraveni
vztahli, narovnani konflikti a usmifeni s osobami jim blizkym. SnaZi se rekapitulovat
a retrospektivné pochopit svlij zivot. Jiného vyznamu nabyvaji duchovni hodnoty
a spiritualita nemocného. Hleda odpovéd na otazky smyslu zivota, nebo smyslu svého
utrpent.

Krom¢ téchto ,,vySSich potieb a hodnot* nelze zapominat na zakladni, zcela zasadni
potieby biologické ¢i potieby k udrzovani sobéstacnosti nemocného. K témto t¢ellim jsou
vyuzivany kompenzac¢ni pomucky, jako jsou polohovatelné lizko, berle, antidekubitni
matrace a podlozky, choditko, invalidni vozik, toaletni kieslo, nastavec na WC aj.
Vzhledem k tomu, Ze pacient travi vice Casu na lizku, poti se, doporucuje se pouzivat
obleceni z modernich materidli, které jsou schopné absorbovat pot, jsou prodysné a udrzuji
teplotu (napt. Gore-tex, Klimatex apod.) (Slama et al., 2011).

2.3 Faze nevylécitelného onemocnéni

Péce v zavéru zZivota ,End of life care (EoLC)*“ — jednd se o fazi, kdy jiZ nelze
zasadné ovlivnit vyvoj onemocnéni. V SirSim pojeti se vétSinou jednd o mésice az fadu
mésict v poslednim roce Zivota chronicky, nevyléciteln€ nemocného pacienta. Povinnosti
je planovat paliativni péci v zavéru Zivota, spolecné€ s nemocnym a jeho blizkymi. Cilem je
ovlivnit vSe, co mize mit vliv na kvalitu Zivota nemocného. Dilezitd je rovnéz diskuse
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s pacientem/klientem a osobami blizkymi ohledné principti 1é¢by, které mohou piipadné
prodlouzit zivot. Nutné je zachovani tzv. principu ,,cost x benefit“, ktery slouzi k odhadu
silnych a slabych stranek alternativ pfinosi pro pacienta (Council of Europe, 2003; Paliatr
Vysocina, 2019).

Faze kontrolovaného (kompenzovaného onemocnéni) — pacient je v klinicky
stabilizovaném stavu, onemocnéni je pod kontrolou, celkovy stav je dobry. Cilem 1é¢by je
co nejdelsi udrzeni stavu kompenzace a co nejdelsi délky Zzivota. Lécba je dle druhu
onemocnéni symptomaticka 1 kauzalni. Prognédza pieziti v fadu mésicl, nékdy let.
V piipadé potieby je obvykle indikovana plna intenzivni a resuscitacni lécba. PIné zajisténi

adekvatni vyzivy, hydratace a nutri¢ni podpory (Slama et al., 2011).

Faze nevratné progredujiciho onemocnéni (faze zlomu) — onemocnéni prestava
reagovat na kauzalni 1é¢bu, dochazi k postupnému selhavani organovych soustav.
Odhadnout prognozu délky preziti je obtizné, obvykle je v fadu tydnli a mésict. V ptipadé
progrese onemocnéni se Casto cilem 1éCby stdva udrZzeni co nejvyssi kvality Zzivota.
Indikace intenzivni a resuscita¢ni lécby je individudlni. Zajisténi adekvatni vyzivy
a nutriéni podpory je vysoce individudlni i v €ase (stfidani moznosti pfijmu vyzivy, ménici
se chuté, mnohdy dochazi k Gprave konzistence per os stravy). Zajisténi minimaln¢ bazalni
hydratace. ,,V pripade prognostické nejistoty je vzdy indikovana plna lécba. “ (Slama et al.,
2011, s.29)

Terminalni stav — pojem oznacujici stav pacienta, u kterého dochazi z divodu
pokrocilého nevylécitelného onemocnéni, nebo jeho komplikaci, k postupnému zhorSovani
celkového stavu v disledku zdvazného selhavani funkénich systémut.. Smrt je u takového
pacienta neodvratnym a ofekavanym vyusténim jeho stavu pii prognoze pieziti v asovém
horizontu hodin, dnd, vyjimecné tydnd. Cilem 1écby je minimalizace diskomfortu v zédvéru
zivota a klidné a distojné umiréni, nikoliv prodluzovani umirani. NejcastéjSi obtize
pacienta v termindlnim stavu jsou bolest, duSnost, nevolnost a zvraceni, agitovanost
a zmatenost, chr¢ivé dychani, suchost sliznic, mocova retence. ,, V terminalnim stavu neni
také ze zakona indikovana kardiopulmonalni resuscitace a Zivot prodluzujici postupy
intenzivni mediciny. (Paliatr VysocCina, 2019, s. 13). Vyziva i1 hydratace ustupuje do
pozadi. Zajisténi vyZivy a nutricni podpory se realizuje na urovni pfani a kvality Zivota
pacienta/klienta. Hydratace formou infuzi je podavéana zcela individualné, a to pouze
v maximalni nezbytné bazalni davce. O vSech téchto skutecnostech je tieba vést dialog
s nemocnym a jeho blizkymi (Paliatr Vysocina, 2019; Skala, Slama, Vorlicek & Kabelka,
2011).

Pokud je pacient az do konce schopen piijimat stravu peroralné, tak stravu
a tekutiny podavame. Ve vétsin€ piipadi ale umirajici jiz neni schopen piijimat. ,, Uméld
(parenteradlni nebo sondova) vyziva a hydratace jsou indikovany, pouze pokud prispivaji

k zmirnéni obtizi a diistojnému umirani. “ (Slama et al., 2011, s. 306)
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Béhem terminéalniho stavu pfichazi agonie — stav ochromeni, necinnosti (pfechod
z zivota do smrti). Méni se frekvence a hloubka dechu, klesa srde¢ni ¢innost, zornice
reaguji stdle méné na plisobeni svétla, objevuji se poruchy védomi az bezvédomi. Lze
pozorovat tzv. Hippokratovu tvar (facies Hippocratica) — oblicej s propadlymi tvaiemi,
znichz vystupuji licni kosti, brada a Spicaty nos. Patrna je voskova bledost pokozky.

Vyziva ani hydratace neni indikovana (Stiborova & Frei, 2018).

VétSina nemocnych by si piala zemfit co nejpozdéji, co nejrychleji a pokud mozno
ve spanku. Pacienti chtéji odejit bezbolestné, klidné, bez utrpeni a az do konce si
zachovavat autonomii a lidskou dustojnost. Paliativni medicina by méla nékteré z té€chto

aspektl garantovat (Svatosova, 2011). “V krehkosti nas Zivot zacind, v krehkosti i konci.
(Spinkova & Spinka, 2006, s. 26)

Paliativni péCe poskytuje poradenstvi rodin¢ pacienta/klienta a béhem umirani
pacienta/klienta ¢i pfi a po jeho Umrti je nutné zajistit také podporu blizkym. ,, Soucdsti
paliativni péce je ucinnd péce o télesny, psychicky, socialni a spiritudlni stav pacienta
a jeho rodiny. “ (Skéla, Sldma, Vorlicek & Kabelka, 2011, s. 9)

Trajektorie umirani (¢asova progno6za a pribéh umirani)

Odhadnuti zbyvajici délky zivota a nastupu jednotlivych fazi je mnohdy
nejednoznacné a komplikované. Postupné zhorSovani stavu ma u riznych onemocnéni
rozdilnou dynamiku a velkou individudlni variabilitu. Tyto faze mohou mit plynuly
pfechod, postupné zhorSovani stavu, nebo pacienti naopak umiraji nahle. Casté je imrti po
zvySené zatézi (pfevoz, virové onemocnéni, stresové faktory, konflikt s blizkymi apod.)
V nékterych piipadech dochazi k opakovanym dekompenzacim celkového stavu.
V paliativé Casto dochéazi k ndhlym komplikacim, které je nutné ihned fesit napt. extrémni
prulomova bolest, hyperkalcémie, krvaceni, komprese michy, ndhld duSnost, patologicka
zlomenina, akutni paranoia, zadrZzovani moci, tézké zvraceni, obstrukce jicnu, stfevni

obstrukce, status epilepticus aj. (Doyle, 2009; Sldma et al., 2011).

U pacientli s onkologickym onemocnénim, je Casova progndza a trajektorie umirani
relativné odhadnutelnd, viz obrazek ¢. 1. U pacientli v kone¢nych fazich nenadorovych
onemocnéni, zvlasté u organovych selhavani, je trajektorie umirani hiife odhadnutelna.
ZhorSeni stavu jsou opakované reverzibilni. U nemocnych v dlouhodobé neptiznivém
stavu, ktery se zhorSuje (pokrocila stadia syndromu demence, neurodegenerativnich
onemocnéni, myopatii, AIDS, termindlni geriatrické deteriorace atp.), je ¢asova prognoza
nejista (Kalvach, 2019).
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Obrazek ¢. 1 - Trajektorie onemocnéni. Nadorova onemocnéni. Organova selhdni. Demence.

= Cancer
=== End-Stage Organ Failure
Dementia (years)

Function

Time
Zdroj: Metodicky material projektu Proces integrace paliativni péce (Hrda & Tollarova, 2018)

Z psychologického hlediska Elisabet Kiibler-Rossova stanovila stadia, kterymi si
clovék prochdzi béhem procesu umirdni. Témito stadii muze prochazet také rodina
pacienta/klienta a osoby blizké. Je dilezité si ale uvédomit, ze fize nemusi prob&hnout
kompletné ¢i chronologicky. Nékteré z nich se mohou opakované vracet a stfidat (Kiibler-
Ross, 1997).

Model podle Elisabet Kiibler-Rossové znamy téZz jako pét fazi smutku ¢i pét fazi

adaptace na nevylé¢itelné onemocnéni:

Prvni stadium — popirani a izolace (denial) — je pouze doCasnou obranou. Jedna
se o Sokovou reakci na naro¢nou Zivotni situaci. Nemocny se nechce smifit a uzavira se.
Dulezité je s nemocnym navazat kontakt a ziskat diivéru.

Druhé stadium — zlost (anger) — pfichazi pocity vzteku, nendvisti a zavisti. V této
fazi se o doty¢ného velmi tézko pecuje. MiiZze téZ prestat spolupracovat a komunikovat.
Doporucuje se nechat nemocného odreagovat, zachovat klid a nepohorSovat se.

Treti stadium — smlouvani (bargaining) — pfichazi nadéje, ze jedinec miize
néjakym zpusobem oddalit ¢i odlozit smrt. Nemocny se obraci k vysSi moci a zada
o zlepSeni zdravi, delsi zivot vyménou za néco jiného (napravu hodnot, zmeénu zivotniho
stylu apod.) Hleda ,,zazracné 1éky* ¢i alternativni metody lécby. Dulezitd je trpélivost

a davat pozor na podvodniky, ktefi nabizeji rddoby zazracné produkty a metody.

Ctvrté stadium — deprese (depression) — umirajici si za¢ina uvédomovat bliZici se
smrt. Jde o dilezité obdobi, které musi probéhnout, aby mohl piipadné dojit ke smifeni.
Nemocny se uzavira (pocity strachu a tizkosti, beznadéje, odmita navstévy aj.) Velmi Casto

20



je nezbytné, v této fazi podat psychofarmaka. Vhodné je snazit se nemocnému naslouchat,
pomoci hledat feSeni, zprostiedkovat kontakt s blizkymi, ptip. urovnat vztahy.

Paté stadium — akceptace, smiFeni (acceptance) — nemocny se zacina vyrovnavat
se svou smrti. Nastava psychické uvolnéni a vnitini klid. Pacient je schopny spolupracovat.
Dulezitd je lidskéd pritomnost, mnohdy staci spole¢né mlceni, pfip. osusit slzy, pohladit
(Kiibler-Ross, 1997).

2.4 Obecna a specializovana paliativni péce

Paliativni pée musi byt nedilnou soucésti systému zdravotni péce v zemi a jako
takova musi byt soucasti komplexnich planti zdravotni péce a konkrétnich programi
tykajicich se napfiklad rakoviny, AIDS nebo geriatrie (Council of Europe, 2003).
V souladu s mezinarodnimi doporucenimi rozliSujeme podle komplexnosti nabizenych
sluZzeb obecnou a specializovanou paliativni péci. Obecnd paliativni péci je poskytovana
pacientliim v situaci pokroc¢ilého onemocnéni, zejména registrujicimi praktickymi 1ékaii
spolecné s agenturami domadci oSetfovatelské péce (home care), 1ékati specialisty (napf.
onkologové, internisti, geriatfi, neurologové). Obecnou paliativni péci by méli byt schopni
poskytovat vSichni zdravotnici s ohledem na svou odbornost. V ramci komplexniho pojeti
jsou zajistovany pacientovi/klientovi rovnéz nezdravotnické sluzby (socialni poradenstvi,
psychologické poradenstvi, pastorani péée, prace dobrovolnikd aj.), (Slama & Spinka,
2004). ,, Vetsi cast z celkového objemu paliativni péce poskytnuté v ramci primarni péce

md charakter obecné paliativni péce. ““ (Skéla, Slama, Vorlicek & Kabelka, 2011, s. 4).

Specializovana paliativni péce by méla byt k dispozici vSem pacientiim, kdykoli to
potiebuji a v jakékoli situaci (Council of Europe, 2003). Specializovana paliativni péce je
aktivni péce poskytovand pacientim/klientim a jejich rodindm (pecujicim) tymem
odborniki, ktefi jsou specidln€ vzdelani v oboru paliativni péce a maji potiebné zkusenosti
1 znalosti v této oblasti. Svou komplexnosti pfesahuji moznosti poskytovatelli obecné
paliativni péce. U téchto poskytovateld by mélo byt dosaZzeno nejvyssiho stupné paliativni
odbornosti. M¢ly by byt napliovany indikaéni kritéria a ramcové standardy kvality pro
tuto sluzbu. Kladeny jsou poZzadavky na kvalifikaci ¢len tymu, nepfetrzitou dostupnost
sluzby, zptisob monitorovani kvalit, podminky dalSiho vzdélavani pracovnik aj. Pro
efektivni tvorbu standardi je z&douci spoluprace odbornych spolecnosti, poskytovatell
péce, zdravotnich pojistoven a dalSich pfizvanych odbornikt (Loucka, Houska, Trefha &
Slama, 2015).

Nejcastéji jsou to lizkové hospice, mobilni hospice (domaci hospicova péce),
oddé€leni specializované paliativni péce v ramci jinych lazkovych zafizeni (nemocnic,
léCeben atd.) ¢1 konziliarni tym paliativni péCe v ramci jiného zdravotnického zafizeni.
Dale sem patii specializované ambulance paliativni mediciny, denni stacionafe paliativni

péce (specializace Paliativni medicina a 1é¢ba bolesti, onkologie), (Slama & Spinka, 2004).
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Z hlediska efektivity systému je nutné prosazovat navaznost i spolupraci mezi
poskytovateli zdravotni a paliativni pécCe. Zajistovat kontinuitu péfe pii piechodu
z jednoho typu péce do druhého. Rovnéz je nezbytné, v rdmci zdravotniho a socidlniho
systému, vytvaret a rozvijet dostatecné propojeni a dostupnost této péfe mezi obecnou
a specializovanou paliativni péci. Zasadni problém, je neexistujici jednotna koncepce
paliativni péce z hlediska financovani zdravotnimi pojistovnami a nedostatek navaznych
specializovanych zatizeni hospicového typu (Skala, Slama, Vorlicek & Kabelka, 2011).

2.4.1 Poskytovani paliativni péée v CR

V Ceské republice existuje paliativni medicina od roku 2004 jako samostatny
specializa¢ni obor Paliativni medicina a 1éCba bolesti. ,, Paliativni medicina se v poslednich
letech profiluje jako samostatny lékarsky obor, ktery se snazi studovat a lécit télesné
i duSevni potreby a projevy pokrocilého onemocnéni metodami mediciny zaloZené na
ditkazech (evidence based medicine.)“ (Slama et al., 2011, s. 25)

Rozvoji 1 efektivnimu systém organizovani a zkvalitiovani paliativni péce brani
ptekazky pro poskytovani paliativni péce (zejm. legislativni, ekonomické, organizacni
a spolecenské). Paliativni péce by méla patfit mezi soucasné priority ¢eského zdravotnictvi
a mélo by byt pouzito veskerych nastroji pro jeji rozvoj, dostupnost i podporu. Vyuzit by
se mélo vhodnych zahrani¢nich postupli, standardii, zkuSenosti v¢. mezindrodni
spoluprace. Rovnéz je dullezité se zaméfit na zvySovani kvality poskytované péce a jeji

kontrolu, ktera neni mnohdy dostatedné zajisténa (Slama & Spinka, 2004).

Vzhledem k tomu, Ze tato prace zkoumd paliativni péci, ktera je poskytovana
v lizkovych zdravotnickych zafizenich jako jsou luzkové hospice, zafizeni s luzky
hospicového typu (nemocnice, zafizeni tzv. nasledné péce, psychiatrické 1écebny), ale také
v ramci mobilnich hospicti. Je v této kapitole popsdna strucnéd charakteristika zafizeni

a moznych forem poskytovani paliativni péce (Kalvach, 2019).

Luzkovy hospic je zdravotné socialni zafizeni, které poskytuje specializovanou
paliativni péci, pfedevSim pacientim v preterminalni (tzv. vzdalené umirdni trvajici napf.
nékolik mésict) a termindlni fazi (kone¢na faze, preziti nékolik tydni, dni nebo hodin).
V hospici dochazi k propojeni zdravotni péce (pacient) a socialni péce (klient). Z tohoto
divodu je vtéto praci nékde uvadén termin pacient/klient. Nebot' zdravotné-socidlni
»propojeni je v paliativni pé¢i zasadni. Délka pobytu v liZkovém hospici ¢inni n€kolik
tydnii, maximalné¢ 3 mésice (ve vyjimecnych piipadech muze byt pobyt prodlouzen).
Priméma délka pobytu v lizkovych hospicich v CR je kolem 4 tydnd 50 % pacienti
(medién), ale umira do 2 tydnti od pfijeti. Hospice se snazi o vytvareni domaci atmosféry,
at’ uz pristupem personalu ¢i vybavenim pokoje pacienta/klienta. Duraz je kladen na
maximalni soukromi pacienti (jednoliZzkové pokoje, maximalné¢ dvoulizkové),

neomezeny rezim navstév. Zpravidla je mozné, aby byl snemocnym za poplatek
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ubytovany i n€kdo z rodiny, napf. na pfistylce (Slama et al., 2011; Stiborova & Frei, 2018).
Nékteré z hospicti maji kromé ltizkové péée také domaci hospicovou péci (v CR je to
9 zatizeni — viz pfiloha €. 5), respitni péci a edukacni Cinnost v oblasti paliativy pro dalsi
odborniky (Slama & Spinka, 2004).

Respitni péce (Respite care) — nabizi rodinam (peCovatelim o pacienta
v domacnosti) moznost odpocinku tim, Ze péc¢i o pacienta na urcity ¢as prevezme. Respitni
péce mize byt poskytovana v lizkovych zatizenich (nejcastéji hospice), prostiednictvim
sluzeb domaci péce nebo zafizenimi poskytujici denni péci (Council of Europe, 2003;
Readbruch & Payne, 2009).

Mobilni hospic — domaci hospicova péce poskytuje specializovanou paliativni
péci v domacim nebo nédhradnim socidlnim prostfedi pacientd. Tuto sluzbu zajist'uji
napf. obéanské sdruzeni nebo Charita Ceské republiky. Pacient a jeho blizci (pecujici), se
zasadnim zplUsobem podileji na vytvatfeni planu poskytované péce. ,, Rodina je ochotnad se
podilet na domaci péci a v rodiné ¢i mezi pacientovymi blizkymi je alespon jedna osoba
pripravend prevzit odpovédnost za kontinualni péci o pacienta.* (Skéla, Sldma, Vorlicek

& Kabelka, 2011, s. 9).

V domacim prosttedi rodina (peCovatelé) musi zajiStovat péci o nemocného,
napt. hygienu, krmeni, polohovani, podavani 1ékli, pomoc pii Cinnostech aj. Domaéci
hospicovéa péce se poskytuje v doméacim prostiedi, kde jsou zajistény vSechny praktické
aspekty péce (fungujici rodinné vztahy, odpovédnost za kontinudlni péci, motivace, bytové
1 finan¢éni poméry, zdkladni znalosti a dovednosti, sebedlivera aj.) V piipadé potieby je
nutné zapujceni potiebnych pomticek ¢i pomoc pii jejich obstardvani a zauceni pecovatelti
v oSetfovani nemocného 1 v pouzivani pomtcek. Kromé pecujici rodiny se na péci podileji
predevs§im mobilni hospice a agentury domaci pé€e (home care) fizené praktickym Iékatem
(Kalvach, 2019; Slama et al., 2011). Idedln¢ by péce o nemocného méla probihat za
spoluprace praktického 1ékare, 1ékate specialisty a oSetfovatelského tymu. K dispozici by
mela byt moznost podpory psychologa, socidlniho pracovnika, nutriéniho
terapeuta/specialisty, duchovniho ¢i dalSich ¢lend hospicového tymu (Skala, Slama,
Vorli¢ek & Kabelka, 2011).

Mobilni hospicova péce o pacienty, je zajiStovana formou navstév a telefonickych
konzultaci. Lékat je pfitomen k telefonické konzultaci 24 hodin denné. Tato péce je
dostupné a poskytovana na zdkladé¢ domluv a potieby, 7 dni v tydnu, 24 hodin denné, tfi
sta Sedesat pét dni v roce (Stiborova & Frei, 2018).

Nasledné je truchlicim pozlstalym, v ramci doméci hospicové péce poskytovana
pomoc tzv. bereavement, pii zvlddani hlubokého Zalu, dastojné Upravy, spolutiCast pii
organizovani pietniho odvozu, obfadu apod. ,,Paliativni tym poskytuje péci i rodiné

pacienta, minimalné po dobu jednoho roku po smrti pacienta nabizi pozustalym odborné
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vedenou sluzbu doprovazeni v obdobi truchleni.” (Skéla, Slama, Vorlicek & Kabelka,
2011, s. 6).

Paliativni péce v pobytovych zarizenich — v zarizeni socialni péce proziva zavér
zivota mnoho klienti, z nichZ mnozi potiebuji paliativni péci, kterd v téchto zafizenich
mnohdy chybi, napf. v domovech pro seniory ¢i pro osoby se zdravotnim postizenim
(Slama & Spinka, 2004).

Zavizeni s lizky hospicového typu / oddéleni paliativni péfe — poskytuje
paliativni péci pacientim v pokro¢ilém nebo termindlnim stadiu onemocnéni v rdmci
jinych zdravotnickych zafizeni, nap¥. v nemocnicich, 1é¢ebnach. V CR zatim nejsou piilis
roz$iteny, i kdyz nékteré jiz existuji a zacinaji byt budovany dalsi (Kalvach, 2019).

Konziliarni tym paliativni péfe v ramci zdravotnického zarizeni — poskytuje
paliativni péci formou néavstév multidisciplindrniho paliativniho tymu u pacienti
v liZzkovych zatfizenich rGzného typu, napf. nemocnice, 1éCebny. Soucésti zafizeni byva
ambulance paliativni mediciny. Tym paliativni péce se skladd z I€katre specialisty,
zdravotnického personalu, socialniho pracovnika, psychologa, nutricniho specialisty,
koordinatora dobrovolnikti, poradenského pracovnika, osobnich asistentli, oSetfovateld,
dobrovolnikii, duchovnich ¢i dalSich ¢lenti dle potteby (Skala, Slama, Vorli¢ek & Kabelka,
2011; Slama et al., 2011).

Specializovana ambulance paliativni péce — zajist'uje ambulantni péci pacientim
a jejich blizkym v domacim prostiedi ¢i v zatizenich socidlni péce. Anebo nemocnym pied
ptijetim do lizkového hospice nebo po navratu z nemocnice, ktefi do ambulance mohou
dochazet. Dilezita je spoluprace mezi ambulanci a praktickym lékatem (Slama & Spinka,
2004).

Denni stacionar paliativni péce — pomaha fesit formou dennich navstév pacienta
zdravotni problémy, poskytuje edukaci, relaxacni a rekreacni aktivity. Tato forma péce je
v CR zatim dostupna spiSe ve vét§ich nemocnicich v ramci specializace Paliativni
medicina a léba bolesti, vyjimecné Onkologie. V zahrani¢i jsou zpravidla vazany na
lizkové hospice (Slama & Spinka, 2004).

Zv1astni zarizeni specializované paliativni péce — jsou poradny, tisiové linky,

zafizeni uréena pro uréité diagnostické skupiny atd. (Slama & Spinka, 2004).
2.4.2 Paliativni péce v Evropé

V rliznych zemich ma paliativni péce odliSnou podobu i rozvoj. Existuje vyrazna
riznorodost v poskytovani péce v jednotlivych zemich. Urcité typy sluzeb jsou pouze
v nékterych zemich. Nékteré zeme€ maji dobie vyvinutou sit” lizkovych hospict, jiné zemée
maji vyS$i podil domdci paliativni péce. Samoziejmé zadlezi na demografickych
a kulturnich aspektech rliznych zemi a regiont. Ve vSech evropskych zemich vSak existuje
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fada spolecnych hodnot a principii, které jsou vramci paliativy obecné uznavany,
napf. autonomie, diistojnost pacienta, zasada holistického 1 individudlniho pfistupu
k pacientovi. ,, Paliativni péce predstavuje diileZitou soucdast komplexni péce o pacienta
v zaveru Zivota a jako takova je podporovana Svétovou zdravotnickou organizaci i mnoha
odbornymi spolecnostmi. ““ (Loucka, Houska, Trefna & Slama, 2015, s. 15)

Stejné tak je v jednotlivych zemich odli§na ,,paliativni* terminologie (v odborné
literatute, zakonech, vyhlaskach, stanoviscich odbornych spolecnosti aj.) Tuto terminologii
je vprvni tfad¢ pottebné sjednotit, aby byla pifi rozvoji spoluprace i1 pii tvorbé
mezinarodnich konceptl poskytovani paliativni péfe shodna. EPAC se snazi

o sjednocovani terminologie a organizace v oblasti paliativni péce v evropskych zemich
(Readbruch & Payne, 2009).

Naprtiklad v Némecku pracuje 277 tymut specializované mobilni paliativni péce.
Je pIné hrazena ze zdravotniho pojisténi. Déle pisobi v Némecku 214 lazkovych hospicil,
250 nemocnicnich oddé€leni paliativni péce, 14 détskych hospicti a zhruba 1500 agentur
domaci hospicové péfe. Od roku 2009 je paliativni medicina soucasti povinného
vzdélavani studentl vSeobecného 1€katstvi. ,, Podle nemeckého svazu pojistoven potrebuje
specializovanou mobilni paliativni péci zhruba 10 % umirajicich.” (Loucka, Houska,
Trefna & Slama, 2015, s. 15)
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3 VYZIVA A HYDRATACE V PALIATIVNI PECI

Vyzkumy potvrdily, ze chut k jidlu a schopnost jist jsou velmi dualezitymi
fyzickymi aspekty kvalita zivota pacienta/klienta. Dobré a vyzivné jidlo pfispiva
k celkovému pocitu pohody pacienta. Spravna vyziva mize zlepsit zdravotni stav. Naopak
Spatna vyziva muze mit za nasledek napt. Spatnou odolnost vii¢i infekcim, zhorSené hojeni
ran, zvySenou nachylnost k dekubitim a tnavu. S rozvojem onemocnéni pacient zaziva
fadu potizi, napf. ztratu hmotnosti, ztratu chuti, ¢ichu, problémy s kousanim a polykanim.
V neposledni fadé muze byt stav pacienta v negativnim smyslu, odpovédny za zmény
traveni, absorpce zivin odstrafiovani odpadnich produkti a moznosti pfijiméani stravy
1 tekutin (Preedy, 2011).

Vyziva je pro pacienty v paliativé dllezita, protoze jim nabizi moznost udé€lat néco
pro sebe. Pfijiméani potravy ma i vyznamné psychosocidlni funkce a stabilizace hmotnosti
ma rovnéz psychologicky efekt. Osoby blizké a pecujici mohou prostiednictvim
poskytovani dobrého jidla a piti vénovat nemocnému svou lasku a péc¢i. Samoziejme je
nutné piistupovat k vyzivé a nutricni péci vzdy individudlné, s ohledem na diagnézu, stav
nemocného, jeho pfani, moznosti i fazi onemocnéni. Vyziva v paliativni péci ma zcela
jinou roli nez napt. v nemocnicich akutni pécée ¢i domovech pro seniory (Mandysova
& Skvriakova, 2016; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

Je ale nutné zdlraznit, ze se vyznam vyzivy u pacientd v zavéru zZivota, ve vztahu
k jinym prioritdm v paliativni péci jako jsou, odstranéni ¢i zmirnéni symptomatickych
obtizi nemocnych méni a ustupuje do pozadi. Je dualezité vzdy individualné zhodnotit
pfinos vyzivy 1 nutri¢nich intervenci, jejich vliv na délku a kvalitu Zivota nemocného aj.
PoZadavky na vyZivu a hydrataci u pacienti v zavéru Zivota jsou odlisné: pokud je
pacientova progndza v fadu mésic; v fadu tydnil zivota a zcela jiného rozméru nabyva,
kdyZ ma nemocny jenom dny Zivota pfed sebou, viz kapitola 2.3 (Slama, Spinkova
& Kabelka, 2013).

U vyZivy v paliativni péci musi byt pifi pfipravé, poddvani a uchovavani stravy
a tekutin, kladen diraz na minimalizaci bezpecnostnich rizik (HACCP, hygienicko-
epidemiologicky pfistup, technologické postupy, dodrzovani standardd aj.). DalSim
dalezitym faktorem je mnozstvi skutecné pfijaté stravy a tekutin pacienta. I kdyz jsou
dobie vypracované standardy, postupy, plany nutricni péfe v¢. odpovidajici stravy, tak
pokud nedochdzi k samotné konzumaci, at’ uz z jakéhokoliv divodu, miji se tcinkem.
Proto je nezbytna evidence a pfipadny monitoring skutecné ptijaté stravy a ndpoji (Kohout
& Kotrlikova 2009).
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3.1 Indikace, prognoza a plan péce

Paliativni péCe je indikovana u pacienti s nevylécitelnym progresivnim
onemocnénim. M¢la by byt poskytovdna co nejdiive. V kompetenci oSetiujicich Iékait
vSech odbornosti je v€as rozpoznat zivot ohrozujici charakter onemocnéni (Kolektiv
autort, 2019). ,, Do rozhodovani o zahdjeni paliativni péce by méli byt zahrnuti vSichni
Clenove (lékari i nelékarsky zdravotnicky persondl) osSetiujiciho zdravotnického tymu
(tzv. ,,shared-approach to end-of-life decision making“ model). “ (Paliatr Vysocina, 2019,
s. 8)

Jakmile je diagnostikovadno nevylécitelné progresivni onemocnéni, mél by byt
pacient a jeho ptibuzni informovani o ocekavané trajektorii nemoci, viz kapitola 2.3
prognoéze a moznych léCebnych intervenci v paliativni péci, které by mohli slouzit
k zajisténi optimalni kvality Zzivota. Tyto informace mély byt poskytovany citlive,
podpirné a pravdivé (Council of Europe, 2003). Pti komunikaci s rodinou pacienta vSak
podavame informace tykajicich se pacienta/klienta, vyhradné sjeho souhlasem (Kufe,
2012). U pacientt, u kterych se predpoklada celkové preziti v fadu mésicii az n€kolika let,
je indikovand standardni nutriéni podpora a léCba v¢. enterdlni a parenterdlni vyZzivy
(Sachlova, Tomiska & Sldma, 2012).

4 zakladni procesy paliativni péce:

e planovani budouci péce — rozhovor s pacientem/klientem, jeho blizkymi —
zjiSténi ptani a predstav o budouci zdravotni péci, co je pro nemocného kvalitou
zivota;

e sestaveni planu péfe v zaveéru zivota — slouzi k naplnéni pfani cloveka
v kontextu vyvoje zdravotniho stavu, s ur€enymi cili a planem postupu vcetné
oSetfenim rizik péce;

e vlastni poskytovani péce v zavéru Zivota — je zasadni, aby pracovnici kazdé
odbornosti védéli, jak pecovat, a aby peCovat uméli;

e péci pozistalostni — smrti cloveéka by péce o osoby blizké koncit neméla (Hrda
& Tollarova, 2018).

Diagnosticky proces by mél byt individualizovany. S postupujicim ¢asem a nemocit,
by mél byt pacient informovan o scénafich umirani a moznych souvisejicich komplikacich
Podminkou jakéhokoli Iékaiského zasahu je ziskani informovaného souhlasu pacienta.
(Council of Europe, 2003; Preedy, 2011)

V paliativni péci je velice dulezité mit k dispozici rozhodnuti, které ucinil pacient
pfedem (in advance), tzv. Diive vyslovena pfani, pisemny projev vile (living will) —
odmitnuti urc¢itého lécebného postupu (BC Centre for Palliative Care, 2017).
Diive vyslovené prani je zakotveno zdkonem ¢€.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbéch
a podminkéch jejich poskytovani. Ve fazi zachované rozhodovaci kompetentnosti, by m¢l
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pacient s lékafem projednat a sepsat moznost, jak chce nebo nechce byt 1écen v dobé, kdy
nebude schopen sam komunikovat a budou o ném rozhodovat jini. ,, V optimdalnim pripade
mame jiz predem vyjadreny a dokumentovany ndzor pacienta na pouZiti intenzivni
a resuscitacni péci. “ (Slama et al., 2011, s. 29). Jedna se o intenzivni a resuscitani péci,
tj. kardiopulmonalni resuscitace, implantace kardiostimulatoru, uméla plicni ventilace,
hemodialyza, uméla vyziva (PEG, NGS, NIJS), paliativni sedace. Tato jednoznacna
rozhodnuti by méla byt soucasti léebného pldnu o umirajictho a zaznamenana
v dokumentaci 1ékai'ské 1 sesterské. Rovnéz by méli byt zaznamenany dal§i pfedem
vyjadiené pokyny (advance directives) v€.jmenovani zmocnénci a rozsah jejich
pravomoci (BC Centre for Palliative Care, 2017; Skéla, Slama, Vorli¢ek & Kabelka, 2011;
Slama et al., 2011).

Pii zajistovani paliativni péce je na prvnim misté osobni ¢i telefonicky rozhovor,
kde se objasni situace pacienta a jeho blizkych, jejich potieby a predstavy o péci. Nasledné

413
1

je podana ,,Zadost o pfijeti. Pokud jsou splnény podminky, dochazi k podpisu smlouvy
»Smlouva o poskytovani paliativni péce”, kde jsou formulovany moZnosti a limity
nabizené paliativni péCe, ve sjednaném rozsahu, vcetné uhrad a vzijemnych zavazki
1 odpovédnosti. Soucasti je stanoveni pldnu paliativni péce (Skala, Slama, Vorlicek

& Kabelka, 2011).

Na prvnim misté pii stanoveni planu paliativni péce, je nutné definovat cile
paliativni 1é¢by, hlavni cil a alespon orienta¢ni ¢asovy horizont realizace. V konkrétnim
ptipad¢ individudlné posoudit, zda je dany 1écebny postup pifiméteny a indikovany, co je
v dané situaci postup lege artis'. Otazkou je, zda dané 1é¢ba nebo zasah obnovi nebo zvysi
kvalitu zivota konkrétniho pacienta. Pokud je odpovéd’ ano, tak z klinickych i etickych
divodu by lécba ¢i zdsah méli byt uskuteénény (Doyle, 2013; Skala, Slama, Vorlicek
& Kabelka, 2011). Tyto priority a cile 1écby je tieba si stanovit spolecné s pacientem
a s jeho blizkymi. ,, Pacientova prani a preference jsou zakladem planu paliativni péce
a jsou respektovana, pokud nejsou v primém rozporu s dobrymi mravy nebo platnymi
zdkonnymi normami.* (Kolektiv autord 2019, s. 20). Idedlni je, dokazou-li se na
spolecném cili shodnout vSichni zG€astnéni: 1ékaft, pacient 1 pacientovi blizci aj. V situaci,
kdy nedojde ksouhlasu mezi osobami blizkymi pacienta/klienta a oSetfujicim
zdravotnickym tymem, lze zvazit pfizvani jiného nezavislého lékate nebo etické komise
ustanovené pro tento el (Paliatr Vysogina, 2019; Slama, Spinkova & Kabelka, 2013).

Doporuceni Rady Evropy ¢. 1418 / 1999 "O ochrané lidskych prav a distojnosti
nevylécitelné nemocnych a umirajicich" uvadi, Ze mohou byt ohrozovany zékladni prava

vyplyvajici z dlstojnosti nevylécitelné nemocného nebo umirajiciho fadou faktord.

! Podle pravidel 1ékaiského uméni, resp. preventivni, diagnosticky nebo terapeuticky postup, ktery odpovida
nejvyssimu dosazenému védeckému poznani.
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Mimo jiné je jim v bodé 7.3. umélé prodlouzeni procesu umirani bud’ nepfimérenymi
1¢kai'skymi opatfenimi, nebo pokracovanim v 1é€bé bez souhlasu pacienta (Council of
Europe, 1999).

Cile je nutné stanovit vzdy s ohledem na misto poskytovani, zda je 1é¢ba a péce
zajistitelnd v domécim prostedi, nebo zda je nutny pievoz do zdravotnického zafizeni
(hospice). Cile je nutno jasné¢ formulovat a v pribéhu nemoci lze cile ujasiiovat ¢i ménit.
Zmény planu péce se provadéji na zakladé¢ zmény zdravotniho stavu, potieb a preferenci
pacienta a jeho rodiny. Cil paliativni pé¢e musi byt realné dosazitelny (Slama et al., 2011).
, Lpéni na nerealném cili musi diive, nebo pozdéji skoncit zklamanim. To se netyka jen

pacienta a jeho rodiny, ale i lékare.“ (SvatoSova, 2011, s 14)

., Plan paliativni péce je realizovan multiprofesnim tymem, jehoz zakladnimi cleny
Jjsou lékar, sestra a socialni pracovnik. Dalsimi dulezitymi cleny tymu pro hodnoceni
potreb pacienta a realizaci paliativni péce ma byt psycholog a duchovni; miize pripadné
byt i fyzioterapeut, ergoterapeut a nutricni specialista.” (Slama, Spinkova & Kabelka,
2013,s.9)

Pii pfijeti pacienta je uskute¢néno zhodnoceni stavu, schopnosti a preferenci
pacienta a jeho blizkych. Dillezitd je anamnéza a objektivni vySetieni. Anamnéza zahrnuje
pacientovy symptomy, informace o zdravotnim stavu v minulosti i soucasnosti. Souc¢asti
anamnézy jsou informace o socialnich, rodinnych a pracovnich podminkéch. Informace
jsou ziskavéany idedlné pfimo od pacienta a potvrzeny rodinou, blizkymi ¢i zdravotniky.

Zjistuje se celkové charakter obtizi nemocného (Mandysova & Skvriidkova, 2016).

Fyzikélni vySetfeni tzv. status praesens (aktudlni stav). Fyzikalni vySetfeni je
uskuteciiovano prostrednictvim smysli vysetfujiciho (pohled, poslech, pohmat, tzn. divat
se, hmatat, slySet, citit) a zhodnoceni funkéniho stavu (alesponl orientacnim). Objektivni
vySetfeni zacind pii prvnim kontaktu s pacientem, kdy je na zdkladé pozorovani
uskutecnén zakladni Gsudek o stavu védomi, respiracni funkci a nutricnim stavu
nemocného. Na zdkladé¢ vySe uvedeného je stanoven zavér, tzn. hlavni diagnoza,
komorbidita, paliativni indikatory (bolest, dusSnost, svalova sila, vyziva, nauzea, zvraceni,
uzkost, deprese) a dalSi skute¢nosti, naptf. osobni ptani, spiritualni aspekty, zatéz
a adaptace blizkych, farmaka (Kalvach, 2019; Mandysova & Skvriiakova, 2016).

Zhodnoceni stavu, schopnosti a preferenci pacienta by mélo byt pravidelné
aktualizovano a dokumentovéano. Pecliva dokumentace s pravidelnymi zdznamy lékare
a epikrizami je nezbytnou podminkou paliativni péce. VSechny zdznamy musi spliiovat
standardy stanovené pravnimi piedpisy dané zemé a musi byt provadény pravidelné
a dikladné kontroly, zda jsou splnény vSechny zékonné pozadavky. Odpovédnost za vyse
zminéné musi byt pfedem vymezena a mél by ji nést ureny vedouci pracovnik. Soucasti,

pfi realizaci a kontrole napliiovani pldnu péce, jsou dulezit¢ zdznamy v dokumentaci
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osetfovatelské, pecovatelské, socidlni a dalsi, spolu s dokumentaci tykajici se planu péce
pacienta/klienta. Minimaln¢ by dokumentace resp. ,slozka*“ pacienta/klienta me¢la
obsahovat: osobni udaje pacienta, pfipadné¢ s uvedenim osoby blizké a kontaktem na ni;
anamnézu (doplnovanou podle pribéhu onemocnéni a podle novych zjisténi); vySetfovani;
1éky; oSetrovatelské zpravy a komentare; lékaiské zpravy a komentare; dokumentaci
o pacientovi od ostatnich 1ékaii a odbornosti; rozhodnuti in advance / Dfive vyslovena
ptani (Doyle, 2009; Kalvach, 2019).

Soucasti by mél byt rovnéz ,,komunikacni list®, ve kterém je napiiklad uvedeno, co
pacient ekl nebo jaké polozil otdzky, jakou odpovéd’ nebo vysvétleni dostal aj. Teno
komunikacni list, vypliiuje 1€kat, zdravotni sestra, nutri¢ni specialista, socidlni pracovnik,
pracovnik pastoracni péce a dalSi pracovnici po kazdém vyznamném rozhovoru
s pacientem (Doyle, 2009). Zéapisy do dokumentace by mély byt pro zdravotnické
odbornosti spolecné. Pii realizaci planu mohou hrat vyznamnou roli také odborné vedeni
dobrovolnici. Lékafskd vizita zahrnuje revizi planu péce na zékladé vyvoje nemoci
a dalSich okolnosti. Souc¢asti dokumentace by mély byt vypracované, krom¢ zhodnoceni
stavu vyzivy, také Skaly bolesti, rizika vzniku dekubitl ¢i rizika padi (Kalvach, 2019).

3.2 Multidisciplinarni spoluprace

Kvalitni paliativni pé€e je vzdy tymova a multidisciplinarni. Tato ,,komplexni sit’
péce* vyzaduje koordinaci, spolupraci a dobrou komunikaci. Sit’ péce Ize rozdélit na Sirsi
case team, multidisciplinarni tym, v centru je pacient a jeho blizci, viz obr. €. 2. Zédkladem
multidisciplindrni spoluprace je sdileni kompetenci, znalosti a dovednosti pfi zachovani
pfinosu kazdé profese ve prospéch klienta v obtizné situaci. Je nezbytné nastavit spravnou
komunikaci 1 multioborovou spolupraci a hledat spolecna fteSeni (Kalvach, 2019).
Doporuceni Rady Evropy ¢. 1418/1999 ,,O ochrané lidskych prav a dustojnosti
nevylécitelné nemocnych a umirajicich® vyziva v bodé 9.1.5., aby clenské staty Rady
Evropy zajistily spolupraci mezi vSemi osobami podilejicimi se na péci o nevylécitelné

nemocného nebo umirajiciho ¢lovéka (Council of Europe, 1999).

Tym paliativni péce obvykle tvoii 1€kat specialista na paliativni medicinu (paliatr),
zdravotni sestra, oSetfovatelé, socidlni pracovnik, nutricni specialista, psycholog,
fyzioterapeut, ergoterapeut, psychoterapeut, duchovni, dobrovolnici aj. V détské paliativé
je to navic pediatr a herni terapeut. Tym paliativni péce musi byt zajistén i pro mobilni
formu poskytovani paliativni péce, kde se zapojuji blizci a pratelé nemocného (Kalvach,
2019; Preedy, 2011).
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Obrazek ¢. 2 — Schéma multidisciplinarniho tymu

MULTIDISCIPLINARNI
TYM ORG.

zdravotni

sestry management
pelovatalé KLIENT A techniéti
JEHO RODINA BREEL [ NE LT
socialni pracovnici
pracovnici
terapeuti duchovni

psycholog

Zdroj: Metodicky material projektu Proces integrace paliativni péce (Hrda & Tollarova, 2018)

Dtiraz by mél byt kladen na kvalifikaci ¢lent tymu, jejich vzdélavani, specialni
vycvik a praci s dobrovolniky Je nezbytné, aby jednotlivé profese dobie znaly své
kompetence 1 kompetence ostatnich profesi a byly schopny se dopliovat.
Multidisciplindrni spoluprice zvySuje kvalitu, bezpecnost a ucelenost paliativni péce
(Kalvach, 2019; Slama, Spinkové & Kabelka, 2013).

Ve Velké Britanii National Council for Hospice and Specialist Palliative Care
Services doporucili, aby byl nutri¢ni terapeut/specialista v paliativni péci vzdy k dispozici
podle potieby, bud’ na plny Gvazek nebo na ¢astecny tivazek (Council of Europe, 2003).
Kromé nutri¢niho specialisty, ktery je klicovy pfi zajisténi nutriéni péce a vyZivy pacienta,
viz kapitola 3.3, je nedilnou soucésti pii zajiSténi nutri¢ni péce lékaf, ktery provadi
vySetieni pii prijeti a diagnostiku stavu pacienta. OSetfujici sestra v rdmci oSetfovatelské
dokumentace vyhodnocuje nutri¢ni riziko pacienta pii piijeti a je zodpovédna za sledovani
pfijmu stravy a tekutin nemocného. Je klicovou osobou pii pfedavani informaci 1 v rdmci
pfedavani smén. Pfi pfiznivém stavu nemocného lze vyjadfit slovnim komentéafem,
napft. pacient se citi dobie, spal klidné, bolesti v zddech jsou mirné, nebrani zmeénam
polohy apod. Sanitarni sestra sleduje konzumaci jidla a tekutin a predava dalsi dilezité
informace (zvraceni, nauzea, frekvence stolice atp.). V paliativni péci jsou témeét vSichni
pacienti v riziku. Z tohoto diivodu je nutny kontakt nutri€niho specialisty s pacientem,
idedlné 1 s jeho blizkymi bezprostiedné pii piijeti ¢i zahdjeni poskytovani paliativni péce
(Kalvach, 2019; Preedy, 2011).
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Nedilnou soucasti v paliativé je rehabilitaéni péce. Ta je zapotiebi z divodu
ovlivnéni bolesti, duSnosti a instability. Fyzioterapie aplikuje zejména analgetické
procedury. Manualni techniky mobiliza¢ni a techniky mékkych tkani k uvolnéni
bolestivych kontraktur a funkcénich blokt. Dale fyzikalni terapie, udrzovani svalové sily
dolnich koncetin, udrzovani a reedukace chlize, dechova rehabilitace (dusSnost, zahlenéni).
K zachovani svalové sily koncetin, stability, mobility je dilezity dostateCny piijem
bilkovin a suplementace vitaminu D v¢. posilovani svall.  Ergoterapie se podili
v multidisciplinarni spolupraci v nacviku vSednich ¢innosti ¢i pouzivani kompenzacnich
pomucek. Fyzioterapie i ergoterapie maji vliv na celkovy stav pacienta a zvySuji jeho
moznosti pii realizaci nutriéni péce (Council of Europe, 2003; Kalvach, 2019).

Dobrovolnici mohou byt velkou pomoci napi. v naslouchani nemocného,
aktivizaci, obstaravani nakupu, pohlidani déti aj., nebo svou prostou piitomnosti

u nemocného (Svatosova, 2011).
3.3 Role nutri¢niho specialisty v paliativni péci

., PFi posouzeni prospésnosti kazdé nutricni intervence je tieba zohlednit Sirsi kontext

pacientova Zivota a jeho preference a prani.“ (Sachlova, Tomiska & Slama, 2012, s. 5).

Screening a hodnoceni vyzivy

Témét vSichni pacienti v paliativni pé¢i jsou v nutriénim riziku a vyZzaduji
individudlni a cilenou nutricni péci. ZjiSténi nutri€niho rizika (napt. NRS 2002, MNA),
hodnoceni probihd v rdmci anamnézy u nové pfijimanych pacientd. Nutri¢ni screening je
soucasti oSetfovatelské dokumentace. Cilem je rozpoznat ty pacienty, kteti vyZzaduji
zvlastni pozornost a péci. Dale je nutné posouzeni a identifikace vyzivovych moznosti,
preferenci a obtizi. Posouzeni vyzivy by mélo vést k individualizovanému planu nutri¢ni
péce. Pravidelné hodnoceni nutri¢niho stavu a vaZzeni nemocnych neni ale vzdy vhodné ani

prospesné napt. u pacientli s pokro¢ilym nddorem (Preedy, 2011; Slama et al., 2011).

Ukolem nutriéniho specialisty je vyhodnotit a posoudit nutriéni stav pacienta
prostfednictvim nutriéni anamnézy, somatického vySetfeni a laboratornich metod. Zjistit
preference nemocného ¢i piipadné komplikace spojené s vyzivou. Sestavit nutriéni
anamneézu, tj. stravovaci zvyklosti, frekvenci perordlniho pfijmu stravy/tekutin, intoleranci
slozek potravy, 1éky ovlivityjici pfijem potravy, problémy s piijmem potravy (kousani,
polykani, chrup — zubni protéza), nauzea, zvraceni, prijmy, obstipace, vyvoj télesné
hmotnosti (Ubytek, zména). Je nutno zhodnotit, do jaké miry je malnutrice piisobena
ovlivnitelnymi faktory. Déle zjistit, zda byla u pacienta zavedena ¢i diive zkouSena
nutriéni podpora a jeji tolerance ¢i pfipadné komplikace napt. sipping, NGS, PEG aj.
(Svacina, 2010; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

Je dilezit¢ zjistit, jakd konzistence stravy pacientovi vyhovuje a jaké ma

preference, co mu ¢inni obtiZze ¢i nechutna. Idealnim zplisobem je rozhovor s pacientem
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ajeho blizkymi, pfipadné dotaznik. Nutri¢ni specialista se musi sezndmit s piijmovou
dokumentaci pacienta, s anamnestickymi, klinickymi a laboratornimi udaji. Pravidelné by
mél nahlizet zejména do 1€karské, oSetfovatelské a peCovatelské dokumentace a piipadné
d€lat zaznamy. Rovnéz by se mél ucastnit velkych vizit (Kalvach, 2019; Mandysova
& Skvriiakova, 2016).

Somatické vySetieni

Jednou ze zékladnich metod k ziskani potfebnych informaci o pacientovi je
fyzikélni vySetieni, tzv. principem cCtyt "pé". Z nutricniho pohledu je vyuzivan zejména
pohled (aspekce) a pohmat (palpace), ale n¢kdy je dulezity i ¢ich, napt. pach acetonu z ust
pacienta pii diabetické ketoacidoze nebo foetor hepaticus pii jaternim selhani. Mezi
zakladni antropometrické vySetfeni patii zhodnoceni celkového stavu. Dale se hodnoti
vlasy, o€i, usta, kiize, konCetiny (Svacina, 2010). Zejména stav hydratace (otoky, turgor
kaze a sliznic), télesna hmotnost, obvod stfedni ¢asti nedominantni paze. V paliativni péci
je dulezitym ukazatelem barva pokozky jako je ikterus, cyandza, bledost, drobné petechie,
erytém atp. (Kalvach, 2019).

Ulohou nutriéniho specialisty je véasné zahajit nutriéni podporu, je-li indikovana.
Z tohoto diivodu je nutné sledovat defekty na ktizi, v§imat si i sebemensSich zmén na kiizi
napt. zarudnuti, otladeni, vyrazka. I drobné defekty mohou byt zacitkem znacnych
komplikaci. Svédéni kiize (pruritus) v paliativni péci mize byt zptisobeno nedostatkem
zeleza. Nejen z nutri¢niho hlediska jsou zcela zasadni chronické rany pacienta, jako jsou
bércové viedy, arteridlni kozni viedy, exulcerované nadory, diabetické defekty, rozpadlé
operacni rany, dekubity. Hojeni 1ze v né€kterych ptipadech podpoftit dostate¢nou hydrataci
a vyzivou doplnénou o bilkoviny, napt. vyuZiti Protifaru. Pfinosem mohou byt také n¢které
vitaminy (riboflavin, kyselina pantothenova, pyridoxin, kyselina listova, vitamin C aj.),
mineralni latky a stopové prvky (zinek, Zelezo, méd’) a dalsi latky jako naptiklad arginin
(Ize 1 ve form¢ sippingu napt. Cubitan) a glutamin. Mezi komplikujici faktory vzniku
dekubitti patti porucha vyzivy (kachexie i obezita). Dekubity jsou Castou stiznosti blizkych
pacienta na zanedbani péce, ale ani nejlepsi péci nelze u rizikovych pacientl zcela zabranit
jejich vzniku (Kalvach, 2019; Mandysova & Skvriiakova, 2016; Slama et al., 201 1).

Pfi hodnoceni nutricniho stavu se vyuzivaji laboratorni hodnoty (KO, urea,
kreatinin, ionty vcéetné Ca, P, Mg, jaterni hodnoty, glykemie, triglyceridy, albumin
pfipadné prealbumin, transferin, lymfopenie, IgG, IgA, IgM, aj. Rovnéz je mozné
zhodnotit dusikovou bilanci. Techniky pro méteni stavu vyzivy spolu s anamnézou jsou
zakladem hodnoceni pacienta a podkladem pro nastaveni adekvétniho individuélniho
nutri¢niho planu (Svacina, 2010; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

Individualni nutri¢ni plan
Nutri¢ni 1écba se u jednotlivych pacienti zna¢né 1isi. Méla by byt vzdy soucasti
komplexniho planu péce, ktery vychazi z prognozy zakladniho onemocnéni a pacientovych
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pfani a preferenci. Nutné je adekvatni nastaveni terapeutickych, kompenzacnich
a rezimovych opatfeni na zdklad¢ vysetieni, a i nadale pacienta monitorovat. Individuélni
nutri¢ni plan je nutno nastavit s ohledem na piedpokladanou prognozu délky zivota a vliv
vyzivy a nutricnich intervenci na kvalitu zivota. Nutri¢ni potfeby, moznosti i preference se
u pacient v paliativni pé¢i ¢asto méni, nutricni specialista by mél pruzné reagovat na
ménici se chutové preference i vyzivové moznosti pacienta a efektivné komunikovat
vramci multidisciplindrniho tymu (Mandysova & Skvriidkova, 2016). Souéasti
individudlniho nutri¢niho planu by mél byt individudlni jidelni plan pacienta, tzv. vybér.
Patii sem vétSina paliativnich pacientli, nemocni, ktefi trpi nechutenstvim, nebo je potieba
je tzv. ,rozjidat“. Rovnéz pacienti, ktefi musi mit z divodu onemocnéni individualni
stravovani (onkologicti pacienti) ¢i atypické nutricni rezimy, napf. potravinova
nesnasenlivost. Individualni jidelni plan by mél by byt proveditelny ve vSech zatfizenich,
kde je poskytovana zdravotnicka ¢i socidlni péce. Obzvlasteé v paliativni péci ma svij
nezastupitelny vyznam (Kohout & Kotrlikova 2009).

Pacientovi jsou sestavovdna v rdmci jeho moznosti, omezeni a preferenci jidla,
které s nejvétsi pravdépodobnosti zkonzumuje a nezptiisobi mu zdravotni potize s ohledem
na moznosti poskytovatelii paliativni péce. Tento individudlni vybér zasadné sestavuje
nutriéni terapeut/specialista s nemocnym, piipadn€ ve spolupraci s jeho blizkymi. Pokud
pacient neji, je efektivni nalézt to, co jist mize a je ochoten to pfijmout. Soucasti je
adekvatni textura stravy s modifikovanou texturou, tzn. ze lze stravu mechanicky upravit
do kaSovité, mleté ¢i mixované formy, piipadné zahustit napt. Nutilisem. V disledku
pouziti téchto mechanickych tprav se musi dbat na moznost rizika snizeni nutri¢ni hodnoty
stravy a vyuzit suplementace. Vhodné je doplnit v rdmci vybéru moznost pridavki, které
se mohou ulozit do chladnicky pacienta, napt. syry, jogurty, Sunka, pyré, kompoty, ovoce
atp. Nemocny si je miZe zkonzumovat, kdykoliv na né¢ bude mit chut' a budou pro néj
pfidanou vyZivovou hodnotou (Grofova, 2007; Kohout & Kotrlikova 2009).

Rozpoznani zmén ve vyZivovych potiebach

Nutriéni potfeby se Casto meéni, kdyZ se pacient blizi ke konci svého Zivota.
Primérnim cilem je udrZeni optimélni kvality Zivota pacienta. Celkovy komfort a klid
mysli je prvotfady. V této fazi ztraci nutricni intervence na své vaze a vétSinou ani nejsou
indikované. SniZeny pfijem potravy je normdlnim projevem postupného selhavani
organismu. Dodané ziviny vétSinou neni nemocny ani schopen vyuzit. Navic pacientim
v této fazi Casto selhavaji ledviny a jiné organy, coz ma za nasledek pii neadekvatni
hydrataci zadrzovani tekutin, nevolnost, zvraceni, aspirace, otoky a zvysené vylucovani.
Tyto stavy mohou zplsobit neZadouci ptfiznaky v disledku iatrogenniho srde€niho nebo
plicniho selhani. Proto je v této fazi vhodné nabizet, nikoliv nutit to, na¢ ma pacient jeste
silu a chut’. Piti se doporucuje podavat Castéji a po troSkach. Pokud pacient neni schopny
polykat, alespont zvlh¢ujeme rty a usta. Pée o dutinu Ustni je v této fazi velmi dualezita.
Namisté je opét multidisciplinarni spoluprace 1ékate, nutri¢éniho specialisty a oSetiujiciho
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persondlu. V paliativé je nutno disledné¢ odliSovat nutricni podporu v paliativni
a terminalni péc¢i (Grofova, 2009; Skala, Slama, Vorlicek & Kabelka, 2011).

Rozhodnuti tykajici se podpory vyzivy vSak mohou byt plnd konflikti ze strany
osob blizkych nemocného. Z tohoto divodu je dulezité trpélivé vysvétlovani a spravna,
klidnd komunikace 1ékata, nutriénich specialistil, pfip. psychologtli aj. s blizkymi pacienta
(Preedy, 2011; Slama et al., 2011).

Nutri¢ni specialista krom¢ vySe uvedeného sestavuje adekvatni formalizované
nutricni protokoly jako je wuveden napiiklad v pfiloze ¢. 1, podili se v ramci
multidisciplindrniho tymu na realizaci paliativni péce, sestavuje jidelni plany (jidelnicky),
kontroluje dodrzovani technologickych postupu a HACCP v rdmci stravovaciho provozu,
kontroluje kvalitu ptipravené a vydavané stravy, sestavuje individualni jidelni plany
pacientd (vybéry stravy), zajistuje umélou klinickou vyzivu v¢. kontroly uchovavani
a podéavani, komunikuje ohledné vyzivy s pacienty a jejich blizkymi, uskutec¢iiuje edukaéni
¢innost vramci své odbornosti v¢€. zajiSténi materidli, spolupodili se na vytvafeni
standardii nutriéni péce, podavani stravy, hydratace aj. Nutri¢ni specialista rovnéz kona
dalsi ¢innosti v rdmci své odbornosti a kompetence (Grofova, 2007; Kohout & Kotrlikova
2009).

V roce 2016 byla Pintem, Pereirem, Camposem a Thompsonem uskute¢néna studie,
kterd méla za cil zkoumat nazory a perspektivy nutri¢nich specialistli/terapeutll pracujicich
v paliativni péci. K vyzkumu byly pouzity polostrukturované rozhovory a byli dotazovani
evrop$ti specialisti pfes nutrici, ktefi pracovali ve sluzbach paliativni péce. Vysledkem
studie byl fakt, Ze specialisti maji své opodstatnéné postaveni v ramci paliativnich tymu.
Cinnosti a kompetence nutri¢nich specialistii byly: hodnoceni nutriéniho stavu a vyzivy
pacienta, formulace a monitorovani planti podpory vyzivy (v¢. potravin, doplikt aj.),
hydratace, Ucast na vyzkumech a Skolenich. Nutricni podpora zahrnovala dietni
poradenstvi, stravovaci plany, dohled nad umélou vyzivou (enterdlni a parenteralni)
u pacientli, definovani a kontrola adekvatnich textur stravy a tekutin (MUS v¢. pouzZiti
zahustovadel) a indikace moduldrnich dietetik. Byla udavana dileZitd role nutri¢nich
specialistl pfi feSeni psychické tisn¢ pacientli a rodin souvisejicich se zménami vyzivy.
Zduraziovéana byla potieba silngj$itho postaveni specialisti v paliativni pé¢i a moznost
dalSiho vzd¢elavani (Pinto, Pereira, Campos & Thompson, 2016).

3.4 Zmény souvisejici s vyZivou a metabolismem

V paliativni péci dochazi u pacienti k vyraznym zméndm, které souvisi s vyzivou
a metabolismem. ZvySuje se citlivost na laktozu, pfipadné na jiné alergeny. Dochazi ke
specifickym poruchdm a zménam v metabolismu. V této kapitole jsou nékteré vybrané
zmény uvedeny. Obecné lze fici, Ze u pacienta v paliativni medicing télesné funkce pomalu

kon¢i. Nemocny potiebuje daleko méne nez diive, jeho télo uz nedokaze ptfisun zivin

35



zpracovavat. Samoziejme je nutné posuzovat tyto zmény vzdy individualné a s ohledem na
fazi onemocnéni (BC Centre for Palliative Care, 2017; Skala, Slama, Vorlicek & Kabelka,
2011).

Laktozova intolerance

NesnasSenlivost laktézy mulze pfispét ke gastrointestinalnim potizim u fady
pacientd. Nejcasteji se s ni lze setkat u geriatrickych pacientti, nemocnych po radioterapii
¢i se muize vyvinout doCasnd az trvala hypolaktazie z rGznych divodi, napf. po
gastrointestinalni infekci, 16cbé antibiotiky atp. Je nezbytné s ohledem na stupen laktéozové
intolerance a stav nemocného, provést adekvatni zménu stravovacich navyki. Vyftadit,
nahradit ¢i omezit potraviny, léky a dopliikky (napft. zvolit sipping typu juice), které mohou
obsahovat laktézu. Adekvatni uGpravu stravovaciho rezimu, ve  spolupréci
s pacientem/klientem, ma v kompetenci nutri¢ni specialista (Preedy, 2011; Svacina, 2010).

Nemocni s demenci maji ¢asto snizenou chut’ k jidlu, potize s polykdnim a sniZenou
motorickou schopnost nakrmit se v¢. ¢asové narocnosti. Z tohoto ditvodu je potieba, aby
jejich strava byla ptizplisobena jejich moznostem, tzn. Castéjsi frekvence jidla, adekvatni
textura stravy s modifikovanou texturou, asistence pii krmeni, vyuziti pomicek,
individudlni ptistup k potfebam kazdého jednotlivce (Preedy, 2011).

Porucha metabolismu glukézy

Diabetes mellitus nabyva v paliativé jiného rozméru nez v 1€¢bé kurativni. I kdyz je
paliatry a endokrinology doporucovano pravidelné monitorovani glukédzy, vyjadiuji
nesouhlas s frekvenci a striktnim dodrZzovanim hladiny glukézy u nemocného. Je-li
indikovano monitorovani gluk6zy, méla by byt cilem hladina cukru v krvi mezi 10 a 15
mmol/l (maximéalné¢ do 20 mmol/l). To umoziuje vétSiné pacientll zbavit se ptiznaki
hyperglykémie, a pfitom se vyvarovat nebezpeci hypoglykémie. ,, Pacienti v paliativni péci
Jjsou ohroZeni symptomatickou hypoglykémii i hyperglykémii. U pacienti s predpokladanou
prognozou preziti v Fadu mésici, tydnii nebo dnii neni pri lécbé diabetes mellitus (DM)
relevantnim cilem dosazeni idedlni kontroly glykémie. Tito nemocni se obvykle nedoZiji
klasickych pozdnich komplikaci diabetu. Vychazime z hodnoceni, jaky viiv mda u daného
pacienta glykémie na celkovou kvalitu Zivota.“ (Slama et al., 2011, s. 105). Rizikova je
no¢ni hypoglykémie, ktera je v paliativni péci Castym jevem. Invazivni sledovani hladiny
cukru v krvi a podavani injekci inzulinu mize byt pro pacienty nepohodIné a nevhodné.
Proto musi byt tato zatéz zvazena a upravena tak, aby spliiovala cile paliativni péce.
Monitorovani a 1é€ba by rovnéz méla zaviset na ptiznacich a prognoze (Preedy, 2011).

Peroralni antidiabetika, ktera stimuluji uvolfiovani inzulinu musi byt pouZivana
opatrné, obzvlasté pokud 1€k piisobi dlouhodobé a oralni pifijem nemocného je variabilni
nebo klesa. U peroralnich latek i inzulinu je dtlezité si uvédomit, Ze davky budou muset
byt pravdépodobné snizovany a nékdy Upln€ zastaveny, protoze pacient konzumuje méne
stravy, anebo pokud dojde k ukonceni 1écby kortikosteroidy, viz niZze (Preedy, 2011).
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Zvysenou opatrnost je tieba vénovat pacientim, kteti jsou 1éceni kortikosteroidy.
Kortikosteroidy indukuji stav relativni inzulinové rezistence. U steroidnich diabetiki jsou
hladiny glukézy nejvyssi béhem dne a normalizuji se pies noc. V paliativni péci je inzulin
nejvhodnéjsim prostiedkem pro 1é€bu diabetu vyvolaného steroidy. Bazalni inzulin by mél
byt podavan rano a doplitkkovy inzulin béhem dne (BC Centre for Palliative Care, 2017,
Preedy, 2011).

Z tohoto diivodu je nutné monitorovat mnozstvi a charakter pfijaté stravy a tekutin
(zejm. slazenych napojit). Mnohdy se v paliativni péci u diabetikii 2. typu na inzulinu
piechazi na PAD. Cilem je pozvolné redukce davek ¢i Gplné postupné vysazeni inzulinu.
Kontrola glykémie je provadéna na lacno 2—-3x tydné. Davky jsou upravovany u glykémie
nad 20 mmol/l nebo pifi symptomatické hyperglykémii. U DM 2. typu léceného
perordlnimi antidiabetiky je cilem PAD snizovat a postupné vysadit. Nejmensi riziko
hypoglykémie ma metformin. Kontroly glykémie na la¢no 1-2x tydné. Adekvatni hodnoty
jsou do 15 mmol/l. Z peroralnich diabetik, jak jiz bylo vySe zminéno, je postupné
vysazovani a ptrechdzeni na ptipadnou adekvatni upravu stravovaciho rezimu. Nastaveni
adekvatniho stravovaciho rezimu ve spolupraci s pacientem ma v kompetenci nutricni
specialista. U DM 2. typu neni nutné striktné dodrzovat diabetickou dietu, zvlasté
u pokrocile nemocnych. Ukazateli nadmérné glykemie jsou polyurie, Zizefi, nevolnost,
zvraceni, zmatenost, neklid, pfi téchto symptomech je indikovana Iékarskd i nutri¢ni
intervence. U DM 1. typu se v paliativé uplatiiuje co nejjednodussi schéma aplikace
inzulinu, 1x denné kontrola a cilem je udrzet hodnoty do 15 mmmol/l (Preedy, 2011;
Slama et al., 2011).

Terapii u hypoglykémie je intravendzni aplikace glukézy v akutni fazi, aplikace
glukagonu v akutni fazi, uprava davky ¢i pfip. vysazeni 1€ka snizujicich glukozu, zvySeni
piijmu potravy, podavani kortikoidl, napt. dexamethason 4 mg/d. V ptipad€é endokrinné
aktivnich nadort je mozné vyuziti kauzalni protinadorové lécby (Preedy, 2011; Slama et
al., 2011).

Poruchy metabolismu vapniku

Jako hyperkalcemie je oznaCovana hladina kalcia v séru vyS$si nez 2,8 mmol/l,
1onizované kalcium vys$si nez 1,4 mmol/l. Maligni hyperkalcémie se vyskytuje u 10-15 %
pacientd v pokrocilych stadiich nadorového onemocnéni. Hyperkalcemie se projevuje
Sirokou symptomatologii, z vyzivového hlediska je to nauzea, zvraceni, kovova chut
v ustech, gastroduodenalni viedova choroba, Gpornd obstipace, pankreatitida. Mezi dalsi
pfiznaky pfi protrahovaném pribchu hyperkalcemie patii bledost a kachektizace. U mirné
hyperkalcemie se doporucuje zvysit peroralni piijem tekutin na 3 1 denné, n¢kdy je se
zvySenou hydrataci vhodné uzit furosemid. Korekce hyperkalcemie neni indikovédna
u pacientii v terminalnim stavu s pfedpokladanou prognoézou preziti v fadu nékolika dnt
(Slama et al., 2011; Svacina, 2010).
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Poruchy metabolismu sodiku

Jako hyponatrémie je oznaCovéana sérova koncentrace sodiku < 135 mmol/l.
Zéavazna je pod 125 mmol/l. Hyponatrémie se vyskytuje naptf. u hypokortikalizmu,
u dlouhodob¢ kortikoterapie, u pistéli, odsavani pomoci drénd, zvraceni, prijmu, pii terapii
hypertenze thiazidovymi diuretikami apod. Z diuretik se pouziva furosemid, u n¢hoz
dochazi, na rozdil od thiazidi, k vétsi ztrat€¢ vody neZz natria. Furosemid zptisobuje
hypernatrémii. Hyponatrémie ve vztahu kvyzivé byvd provazena nechutenstvim,
nevolnosti, zvracenim, Unavou a zmatenosti. Indikované jsou terapeutické postupy
ovliviyjici jak sodnou, tak vodni komponentu. K substituci tekutin 1ze pouzit 0,9 % NacCl,
tzv. fyziologicky roztok. U pacientli u piedpokladané progndzy preziti hodiny-dny-tydny
obvykle neni intenzivni snaha o korekci vnitiniho prostiedi indikovana (Slama et al., 2011;
Spatenkova & Skrabalek, 2015).

Pii hypernatrémii jsou sérové hodnoty sodiku > 150 mmol/l. Tézkd je nad
160 mmol/l. Divodem je retence natria nebo ztrata Cisté vody. VéEtSina hypernatrémii je
multifaktoridlnich, vznikajicich v duasledku terapeutickych postupli pii osmoterapii
hypertonickymi roztoky natria nebo manitolem, podavanim furosemidu aj. Nejcastéjsi
pfi¢iny v paliativni medicin€ jsou deficit vody (nedostatecny perordlni ptijem, profuzni
poceni, febrilie), zvySené ztraty GIT (ileus, prijmy, zvraceni), rendlni ztraty vody,
osmoticka diuréza (urea, glykosurie, manitol), vodni diuréza (centralni nebo nefrogenni
diabetes insipidus). Terapii je podavani hydrochlorothiazidu a hypotonickych roztoki
(Slama et al., 2011; Spatenkova & Skrabélek, 2015).

Hypomagnezémie

Jako hypomagnezémii oznacujeme hladinu hoif¢iku < 0,7 mmol/l. V paliativni
mediciné je béznd zvlasté u téZce nemocnych. Mize byt vyvolana mnoha faktory:
nedostateCnym piijmem v potravé, GIT ztratami, rendlnimi ztratami a redistribuci do
bunék. Nedostatek hotc¢iku je zejména spojen s vysokym krevnim tlakem, DM, srdecnimi
chorobami, astmatem, nespavosti, migrénami, Gzkosti aj. Rovnéz miize byt nedostatek
magnezia zpusoben fadou farmakologickych 1écebnych postupli, chemoterapii na bazi
platiny a lécbou inhibitory protonové pumpy. Mezi ¢asté ptiznaky nedostatku hotciku patii
necitlivost a brnéni, svalové kiece a poruchy srde¢niho rytmu. V paliativni mediciné miZze
nedostatek magnezia 1 formu vyzivy a hydratace v¢. asového harmonogramu u pacientd,
ktefi maji sedaci snizené¢ védomi. U nemocnych, ktefi maji pferuSovanou nebo lehkou
sedaci, lze zvazit peroralni ptfijem stravy a tekutin. Ale pouze za ptedpokladu, Ze je pacient
schopen normalné polykat (riziko aspirace). U téchto pacientll je nutné sledovat Groven
védomi béhem perordlniho pfijmu a stejné tak mnoZzstvi ptijaté stravy a tekutin. V ptipade
nedostate¢ného ptfijmu je indikovano upraveni sedace ¢i nutriéni intervence, napt. uméla
klinick4 vyziva, hypodermoklyza atp. Z etického hlediska ma pacient pravo rozhodnout,
zda by mél pfijem tekutin a vyzivy pokracovat anebo by mél byt zastaven (BC Centre for
Palliative Care, 2017; Preedy, 2011).
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Mezi nezadouci uCinky opioidnich analgetik patii také tzv. opioidni stievni
dysfunkce ODS, snizeni kognitivnich funkci nemocného, hypotenze a imunosuprese. ODS
je charakterizovana tvrdou suchou stolici, nadymanim a gastroezofagealnim refluxem.
Pti pouziti naplastovych forem (napt. Durogesic, Transtec) mize byt mén¢ Casta. Obvykle
je pritomna po celou dobu podéavani opioidu (Slama et al., 2011). Intervence obstipace viz
kapitola 3.7.8.

Pro geriatrické pacienty existuje expertni seznam 1€k, tzv. Beersova kritéria,
jejichz podavani se povazuje ve stafi za nevhodné, zejména z diitvodu neumérného rizika
a nezadoucich uc¢inkl (delirantni stavy, ortostaticka hypotenze aj.) Napf. u seniortit by m¢l
byt preferovan morfin pfed pethidinem (Dolsin). U Dolsinu hrozi vyssi vyskyt delirii
a zvraceni bez toho, ze by mén¢ tlumil dechové centrum (Kalvach, 2019; Slama et al.,
2011).

Rovnéz na gastrointestinalnich obtizich se mohou podilet farmaka. Zejména nauzea
se vyskytuje z divodli podavéani napf. antibiotik, kortikoidli, nesteroidnich antirevmatik,
kyseliny acetylsalicylové, digoxinu aj. V prvnich dnech podavani opioidi se rovnéz
vyskytuje nauzea a zvraceni (u 15-70 % pacientil), které vétSinou ustupuje béhem jednoho
az dvou tydnt (Sldma et al., 2011).

Skytavka (singultus) je v paliativni pé&i spojena suzivanim kortikosteroidd.
Kortikosteroidy jsou jednim z nejbéznéjsich 1€k, které ji vyvolavaji. Singultus negativné
ovliviiuje mimo jiné mnozstvi peroraln€ pfijaté stravy a tekutin, proto je nutné se jim
zabyvat. U Skytavky, u niZ se pfedpoklada, Ze je zptsobena kortikosteroidy, by mély byt,
pokud je to mozné, tato farmaka postupné vysazeny. Pokud to neni mozné, lze provést
1é¢bu napt. baklofenem, chlorpromazinem nebo haloperidolem, metoklopramidem nebo
cisapridem. Pokud tyto léky nefunguji samostatné, mohou byt uzity jejich adekvatni
kombinace (Preedy, 2011).

Obecné je v paliativni pé¢i vhodna adjuvantni farmakoterapie, tj. antidepresiva,
anxiolytika ve vyhodné kombinaci s opioidy, antiepileptika u neuropatické bolesti,
kortikoidy. Jako vhodné se jevi v indikovanych ptipadech vyuZivat naplast fentanylu,
epiduralni katétr, rehydratacni infuze formou hypodermoklyzy (podkoZzni aplikace tekutin),
pfipadné intraven6zni infuze. Vhodnymi invazivnimi metodami je epidurdlni anestezie

(napf. u nadorti malé panve) ¢i neurolyza (Kalvach, 2019; Slama et al., 2011).

V terminalnim stavu pacienta je nutné zvazit podavani diuretik, antihypertenziv,
antiarytmik, perordlnich antidiabetik a inzulinu, pypolipidemik, antiagregaéni
a antikoagulacni 1€€by, nootropik aj. Naopak je nutné zajistit podani analgetik, anxiolytik,
antiemetik a neuroleptik (Sldma et al., 2011).
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3.5 Nutric¢ni péce

Nedostatecna hydratace a podvyziva a jeji U€inky, jako je ztrata svald, zranitelnost
vuci infekcim, delirium a respirac¢ni problémy, jsou béznéa potencialni rizika pro pacienty
v paliativni péci, zvlasté kdyz jsou na konci zivota (Preedy, 2011). V ramci zakladni péce
a Ucty k zivotu je povinnosti zajistit nemocnému stravu a tekutiny, v rdmci zdravotni péce
navic adekvatni nutrini pé¢i. Bez potravy ¢lovék umird v horizontu tydnt, bez tekutin
béhem nékolika dnd. V paliativé je zdkladem vyzivy vytvofeni podminek pro perorédlni
piijem. Nemocny muze velmi stradat, pokud nemtize jist a pit. V paliativni péci lze
adekvatné vyuzit vSechny typy nutricni podpory. Nejprve je ale nutné odpovédét na
otazku, jak bude pacient ziven a zda viibec. Toto rozhodnuti je zdvazné, zavisi na mnoha
faktorech, mimo jiné na celkovém stavu nemocného, fazi onemocnéni a na faktu, zda se
jedna jesté o péci paliativni, nebo jiz termindlni. U pacienttl s del$i prognézou je nutriéni
podpora prevenci zavaznych komplikaci, faktorem kvality i odvratitelného poklesu Zivota
(Grofova, 2009; Slama et al., 2011).

Bezprostfedné umirajicim pacientim se strava ani tekutiny nevnucuji, ale pouze
nabizi, rovnéZ neni nutné sledovat podrobné ptijem potravy, resp. propocty. U pacientil
s delsi zivotni prognézou je dostatecny piijem potravy jednim z predpokladi zachované
aktivity, pohyblivosti a kvality zivota. Alesponn semikvantitativné se sleduje mnozstvi
prijaté stravy a tekutin a efektivné se reaguje na jeho snizeni (Kalvach, 2019). Vhodné je
napf. zakreslovani porci do predtisténého schématu, napft. viz piiloha €. 2. Podle snédeného
jidla (Y4, 72, %, 1) 1ze odhadnout energeticky piijem stravy. Vyziva a hydratace by mély byt
zvazovany a podavany pouze pokud to nepoSkodi pacienta, nezpisobi to zbyte¢né utrpeni
a neptfedstavuje zbyte¢ny lékatrsky akt. Podle odbornych i etickych doporuceni v ramci
Evropské unie se nepovazuje za vhodné zavadét nemocnym v ramci péce na konci Zivota
sondy ¢i PEG, PEJ (Grofova, 2009; Kalvach, 2019; Slama et al., 2011).

3.5.1 Moznosti nutri¢ni podpory

Cilem nutriéni podpory je v paliativni péci je udrzeni nebo zlepSeni nutri¢niho
stavu pacienta. Nutri¢ni podpora jsou aktivni opatfeni k zachovani adekvatniho piijmu
energie, zivin, stopovych prvkil a vitamini jedince. Mezi hlavni prostfedky nutri¢ni
podpory patii dietni opatfeni, uméla klinickd vyziva enteralni a parenteralni. Do nutri¢ni
podpory v paliativé lze rovnéZ zatadit piipravky usnaditujici polykani, stimulanty chuti
1 faktory, které ovlivituji peroralni piijem pacienta, jako je uspofadani prostoru a vyuZiti
pomiicek (Preedy, 2011; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

Dietni opatreni, individualni jidelni plan
U pacienta se vlivem onemocnéni (zejm. onkologickych) €asto méni dietni

preference, zac¢ind vynechavat ur€ité druhy potravy (napf. maso, ryby), mohou se pfidruZzit
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polykaci obtiZe, nechutenstvi nebo nevolnost. U pacientl Ize podédvat pravidelné k zajisténi
ptijmu bilkovin na misto masa mlé¢né vyrobky a vaje¢ny bilek (Kalvach, 2019).

Urcita uprava stravovacich navyka a vytvoreni individualniho jidelniho planu je
nutné témef u vSech nemocnych. Ve stravé se ¢asto prechazi od pevné stravy pres mletou
po kaSovitou ¢i az tekutou. Vhodné je doplnit stravu o ptidavky, dle volby nemocného.
Vynechavaji se hiife stravitelné pokrmy. Chut k jidlu muze pozitivn¢ ovlivnit i malé
mnozstvi piva. Pfi nechutenstvi nékdy poméha Coca-Cola po 1zickach. Strava by méla byt
esteticky upravend, barevnd a servirovana na vzhledném inventafi. Pacienti preferu;ji
vetsinou mensi davky v kratSich intervalech. Kvili nevolnosti ¢i aspiraci se dava prednost
hust$im pokrmim, pacient je v poloze vsedé ¢i polosedé. Po jidle zGstava pacient néjakou
dobu v poloze se zvySenou horni polovinou téla (Hrnciarikova et al., 2007; Slama et al.,
2011).

Uméla klinicka vyZiva

Ztrata hmotnosti neni v pokroc¢ilém stadiu rakoviny divodem k indikaci umélé
vyzivy. Kachexie je v této fazi zplsobena zménami metabolismu. VétSinou nereaguje
na enteralni nebo parenteralni vyzivu. PV je také spojena s moznymi infekci zptisobenou
centralni zilni katetrizaci a EV s moZznymi kiecemi v GIT a prijmem. Um¢éla vyZziva ma
své opodstatnéni u hladovéni a podvyzivou pacientl s obstrukei horniho zazivaciho traktu,
ktefi nejsou nevylécitelné nemocni z diivodu rakoviny. U téchto pacientl 1ze vyuzit NGS
¢i PEG. Je nutné zvazit, zda je mozné pouzit EV ¢i je nutna PV, a to zavisi

na individualnich klinickych okolnostech i na pfanich pacienta (Doyle, 2013).

Otazky, které je tfeba zvazit pri rozhodovani o umélé vyzivé a hydrataci:
e Je pacient schopen samostatného krmeni/piti?
e Je pacient dehydratovan?
e Je pacient kachekticky?
e Je délka Zivota delSi nez 2 tydny?
e Jak vazné jsou piiznaky dehydratace?
e Pfevazuji oCekavané vyhody umélé vyZivy nad nevyhodami?
e Pievazuji ocekavané vyhody rehydratace nad nevyhodami?

e Souhlasi pacient a jeho blizci s umélou vyZivou/hydrataci?

Roli pfi rozhodovani také hraje, zda mél pacient nutricni podporu jiz v minulosti
a zda mé zavedenou sondu ¢i PEG apod. (Hrn¢iarikova et al., 2007; Preedy, 2011).

Enteralni sondova vyZiva

Nemocni, u nichz se perordlni vyzivou nedafi zlepS$it ¢i udrzet nutri¢ni stav nebo
neni mozny dostate¢ny p. o. pfijem z diivodu onemocnéni, mohou byt v paliativni péci
indikovani k enteralni vyzivé. Tato vyziva muze byt aplikovana nazogastrickou (NGS),
nazojejunalni sondou (NJS) nebo perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG) ¢i
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jejunostomii (PEJ). PEG je obvykle tolerovan 1épe nez NGS a muize zlepsit kvalitu Zivota
nemocnych. K vyzivé se pouzivaji farmaceuticky pfipravené vyzivné roztoky (nikoliv
kuchynsky upravena strava). Podani vyzivy je mozné bolusovym zpusobem (pomoci
Janettovy stiikacky, individualn¢ 200-300ml), intermitentné (I1-3hodinovéa inflze
podéavana 2—4x denn¢, nebo kontinualné (vyziva je podavana rovnhomérne po dobu 20 hod,
v noci pauza). Pokud je to mozné, je vyhodné kombinovat sondovou vyzivu s peroralnim
pfijmem malého mnozstvi stravy. Komplikacemi enteralni vyzivy mohou byt: nedostate¢na
nutricni podpora, pfetizeni nutricnimi substraty, dehydratace, porucha minerdlového
hospodaistvi, reflux, aspirace a nasledné plicni komplikace, nauzea, zvraceni, bolesti
bficha, nadymani, zacpa, prijjem, viedové 1éze, krvaceni do GIT aj. (Slama et al., 2011;
Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

Parenteralni vyZiva

Parenteralni vyzivu indikujeme pouze individudlng, a to na zakladé ocekavaného
pfinosu pro kvalitu zivota nemocného. Za predpokladu, ze dobie informovany pacient
podepise informovany souhlas s timto zpisobem vyzivy. Ve spornych piipadech je mozno
otestovat PV na dobu jednoho mésice a pokraCovat pouze tehdy, pokud dojde
k viditelnému efektu. ZlepSeni kvality Zzivota vlivem uplné parenterdlni vyzivy lze
ocekavat u 40 % nemocnych, kteti maji prezivani del§i nez 3 mésice, ale pouze u 8 %
s krat$im ptezivanim. ,, Pri spravné indikaci miize PV pacientium ziskat az nékolik mésicii
Zivota navic ve srovnani s bazalni hydrataci. (Sachlové, Tomiska & Slama, 2012, s. 9).
PV se nesmi pouzivat k prodluzovani termindlni faze nelécitelné nemoci. PV v paliativni
mediciné muze slouzit jako alternativa k prosté hydrataci. Komplikace PV: pfetizeni
nutricnimi substraty (hyperalimentac¢ni syndrom), iontové dysbalance (Na, K, Ca, chloridy,
fosfaty, Mg), hyperglykemie/hypoglykemie, ptetizeni tekutinami, nedostatek vitamini
a mineralnich latek, porucha funkce jater a stieva aj. (Slama et al., 2011; Sachlova,
Tomiska & Slama, 2012).

Peroralni nutri¢ni suplementy (sipping)

Popijeni ptipravkl enteralni vyzivy ,.to sip* srkat, popijet 1ze indikovat u pacientt
v ptipadech, kdy je mozny perordlni piijem, ale je nedostateCny. Cilem je doplnit
standardni vyZzivu a zkvalitnit tak Zivot nemocného v¢. pfedchdzeni nepiijemnych
symptomil z nedostate¢né vyZivy. Vyhodou je moZnost okamzitého pouZiti, Siroky vybér
pfichuti a typi ptfipravkd, vysoky obsah energie a bilkovin v malém objemu, definovany
obsah Zivin, véetné¢ vitamini a stopovych prvkl, ev. vldkniny, dobrd vstfebatelnost
a vysoka biologicka dostupnost. Sipping se popiji sldmkou, idealn¢ v dobé mezi hlavnimi
jidly po malych jednotlivych davkach 15-50 ml (slamkou, po douscich, po lZicich)
Podavaji se chlazené. Energetickd hustota nutri¢nich ptipravki je 1-1,5 kcal/ml. U vétSiny
pfipravki je bilkovina mlécného plivodu a sacharidy jsou zastoupeny ve formeé
maltodextrinu. Lze stfidat ptipravky raznych ptichuti a vyuZzivat i ptipravky neutralni bez
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pfichuti a dzusové formy. Komplikacemi mohou byt prijem, Zzaludecni nevolnost,
nadymani (Slama et al., 2011; Sachlové, Tomiska & Slama, 2012).

Modularni dietetika

Jsou pripravky k doplikové vyzivé, kdy je ptfijem stravy mozny, ale nedostatecny.
Slouzi k obohaceni kuchyniské stravy o konkrétni ziviny, nejCastéji proteiny nebo
sacharidy. Pripravky jsou ve form¢ prasku. Obsahuji Cisté bilkoviny (napi. Protifar pulvis,
pfi 6 odmérkach za den pacient piijme 13,3 g bilkovin) nebo maltodextrin (napi. Fantomalt
pulvis). Mohou se davat do polévek, omacek, kasi, bilé kavy, jogurtu, Slehaného tvarohu,
pomazanek aj. (Slama et al., 2011; Sachlové, Tomiska & Slama, 2012).

Piipravky usnadnujici polykani

U pacientti s poruchami polykani Ize upravit potraviny i napoje pomoci instantniho
zahuStovadla v praskové formé (Nutilis, Resource Thicken Up). Zahustovadlo lze pouZit
pfimo k zamichani do teplych nebo studenych néapoji. Kuchyiikou stravu je moZzno
rozmixovat a poté zahustit. Jsou mozné tzv. tii stupné konzistence zahusténi sirup, krém
nebo pudink, vzdy podle individudlnich potieb nemocného. Pozadované konzistence Ize
dosdhnout piiddnim dané¢ho mnozstvi odmérek do stravy ¢i napoje. Po dikladném
rozmichani je nutno ponechat nékolik minut stat, roztok po chvili stdni zhoustne (Slama et
al., 2011; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

Orexigenni efekt (podpora chuti k jidlu)

Stimulanty chuti k jidlu Appetite stimulants (AS) mohou pomoci zvysit kaloricky
pfijem a zlepsit pfirGstek hmotnosti. Stimulanty chuti k jidlu jsou léky, dopliiky stravy,
nebo jiné latky, které zvySuji pocit hladu ¢lov€ka. Ztrata hmotnosti a podvyZiva se €asto
vyskytuji u smrtelnych onemocnéni r1izné etiologie. Dulezit¢é pred zahajenim
farmakoterapie zaméfené na podporu chuti k jidlu a/nebo pfibyvani na vaze, je nutné
nejdiive identifikovat a ptipadné napravit primarni etiologii Ubytku hmotnosti. Vybér
stimulantd v paliativni mediciné by mél byt proveden podle zkuSenosti lékare, véku
a preferenci pacienta, zavaZznosti onemocnéni a jeho progndzou s ohledem na vedlejsi
ucinky AS. V onkologické praxi se nejcastéji vyuziva farmakologické ovlivnéni malnutrice
(Hrn¢iarikova et al., 2007; Preedy, 2011).

Orexigenni efekt byl prokazan u kortikoidi, napt. 20—-30 mg/den rozdélené v ranni
a poledni davce, obvykle v kombinaci s omeprazolem. Lécba kortikoidy nejenom zvySuje
ukladani télesného tuku, ale zvySuje 1 chut’ k jidlu. Jsou také antiemetické a analgetické,
pfip. pisobi psychostimulacné. Kortikoidy maji vSak cetné nezadouci ucinky (retence
tekutin, katabolicky efekt a zvySeni inzulinové rezistence). Lepsi ucinek na apetit pfi
klinickych studiich mély uz denni davky napf. prednisolonu 15 mg. Jejich orexigenni efekt
je ptrechodny po dobu pfiblizné¢ 4 tydnt. Kortikosteroidy jsou pouzivany zejména
v terminalni péci, kdy pfedpokladana doba pieZiti neni del$i nez jeden mésic. Pozor se
musi davat na to, aby nedoslo k nahlému vysazeni kortikoidd, tzv. obdoba Addisonské
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krize, ktera zptisobuje zvraceni, celkovou slabost, hypotenzi, bolest bficha aj. Stav muize
vyustit az do hypovolemického Soku (Kalvach, 2019; Slama et al., 2011).

Vyuzit 1ze rovnéz megesterol acetat (Megace, Megaplex), ma pomérné silny vliv na
zvySeni chuti k jidlu a dokaze tlumit riist nékterych nadort, které jsou hormonalné zavislé.
»Megesterol acetat (160—800 mg/den) miize byt indikovan nemocnym, u nichz je v popredi
silné nechutenstvi, nizky prijem stravy a pokracujici ztrata hmotnosti, zejména pokud je
sam pacient vnimd jako vyznamné obtize. Podminkou nasazeni by méla byt doba
ocekavaného prezivani alespon 3 meésice (pri kratsi prognoze mohou byt indikovany
kortikosteroidy, dexametazon 4 mg/den nebo prednison 20 mg/den.* (Sachlova, Tomiska
& Slama, 2012, s. 6) Megasterol acetat ma nezadouci U¢inky napi. trombogenni efekt
v¢. trombdzy dolnich koncetin a plicni embolie. Dale ma riziko vzniku edémi, impotence
u muzl, nepravidelnosti menstruace u zen, zilnitho zanétu a zvySené glykemie. Lék ma
mirnou glukokortikoidni aktivitu. Z diivodu rizika tombogenniho efektu jej neni vhodné
pouzivat u kiehkych geriatrickych pacienti. Vzestup apetitu 1ze o¢ekavat do tydne, narist
hmotnosti béhem 2 mésici. Utinek je tfeba vyhodnotit, pokradovat jen tam, kde je 1é¢ba
ucinna (Kalvach, 2019; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

Medroxyprogesteronacetat, napt. Provera ma ve vysokych dennich davkach 300—
1000 mg podobny ucinek jako megestrolacetat. Orexigenni efekt maji néktera
antidepresiva, jako je mirtazapin apod. Mirtazapin by mél byt podavan pred spanim kvuli
jeho tlumicimu efektu a minimalizovat tak riziko padi v disledku sedace, zavraté
a ortostatické hypotenze. Existuji 1 dalsi léky, které maji ucinek podpory chuti k jidlu
a narist hmotnosti. Je vSak potieba zvazit jejich nezddouci U¢inky a vhodnost pouziti
s ohledem na benefit pro nemocného (napf. antihistaminikum cyproheptadin (Peritol),
dronabinol (Marinol) — v CR nejsou v tuto chvili dostupné zadné léky obsahujici
dronabinol. N&které vitaminy a mineraly, véetné zinku a vitaminu B-1, mohou rovnéz
zvysit chut’ k jidlu. Obvykle funguji v pfipad€, Ze jich ma nemocny nedostatek. Dalsi
dopliiky jako omega-3 mastné kyseliny, mohou také zvysit chut’ k jidlu (Kalvach, 2019;
Preedy, 2011).

Nesteroidni antirevmatika nebo kardiotonika (digoxin) snizuji apetit. Znadm je
rovnéz anorekticky efekt inzulinu (Kalvach, 2019).

Usporadani prostoru a vyuZiti pomicek

Pokud je nahliZeno na nutriéni péc¢i i podporu komplexné, je tfeba mit na zfeteli
1dalsi faktory ovliviyjici zdsadné pifimo ¢i nepiimo vyzivu nemocného. Poskytovani
paliativni péce s sebou piindsi spoustu zmén, které se tykaji nejen uspoiadani okolniho
prostoru a vyuziti kompenzacnich ¢i jidelnich pomtcek. Pacienti/klienti se stavaji méné
sobé&stacni, zranitelni a pottebuji pomoc ke zvladani kazdodennich €innosti (Preedy, 2011).
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Faktory ovliviujici kvalitu Zivota 1 pfijem stravy a tekutin nemocného v paliativni
péci jsou: prijemné prostiedi, dobré osvétleni, nedrazdivé barvy a motivy v okoli pacienta,
dobie vétrand a zvlhCovand mistnost, adekvatni teplota prostfedi, vyuzivani
kompenzacnich pomiicek i pomucek slouzicich k pfijmu stravy a tekutin aj. (Stiborova
& Frei, 2018).

V prvni fadé¢ by méla byt zajiSténa dobfe udrzovana, nejlépe protiskluzova
podlahovina. Pokoj pacienta/klienta je nutné vybavit tak, aby se doty¢ny citil co nejlépe.
V piipadé lizkového zatizeni nemocnému piipravit prostiedi tak, aby mu pfipominalo jeho
domov (obrazky, knihy, kvétiny atp.). Na toaleté 1 ve sprSe by méla byt nainstalovana
madla. Nutné je minimalizovat ostré rohy, volit vSe zaoblené. Eliminovat pfili§ vysoké ¢i
nizké policky, skiiiiky (v€. chladnicky) a ulozné prostory umistovat v dosahu nemocného.
Liazko nemocného by mélo byt v mistnosti umisténo tak, aby bylo piistupné ze tii stran.
K Iizku je vhodné ptidat odkladaci stolek, ktery je zpravidla umistovan na stranu luzka
nedominantni koncetiny nemocného. Mezi dopliujici pomiicky také patii protiskluzova
jidelni deska k l4zku, jidelni stolek, zidle s podruc¢kami, zatizeni k pfivolani pomoci pfip.
signalizaéni zafizeni aj. Dulezité jsou jidelni pomiicky, které lze v ptipad¢ potieby vyuzit
(napf. hrnek s pitkem, drzak hrnecku, miska a talit s vyvySenym okrajem, dé€leny talif,
ergonomicky nastavené piibory, termoska na ¢aj). VSe je nutné volit individudlné
s ohledem na pfani, moznosti a zdravotni stav pacienta/klienta (Preedy, 2011; Stiborova
& Frei, 2018).

3.6 Vybrané symptomy, jevy a problémy ovliviiujici stav vyZzivy

Nékteré symptomy mohou nepfiznivé ovlivnit piijjem potravy a tekutin
u pacienta/klienta v paliativni péci, ale 1 naopak piijem vyzivy mize ovlivnit symptomy
a celkovy stav byti (Preedy, 2011). Tato kapitola se bude zabyvat bolesti; pé¢i o dutinu
ustni; obtizemi s polykanim; zménou chuti a ¢ichu; nechutenstvim, nauzeou a zvracenim;
malnutrici, anorexii a kachexii; hydrataci a problémy pifi vyprazdiovani. V néckterych
ptipadech je nezbytnou podminkou pro zvysSeni ptijmu stravy uspesné lécebné ovlivnéni
praveé téchto obtiZi. NejcastéjSimi projevy pokrocilych stadii nevylécitelnych onemocnéni
jsou:

e obtiZze télesné — bolest, nevolnost a zvraceni, zacpa, dusnost, slabost a vyCerpani,
nespavost, Uzkost, zmatenost, deprese a dalsi psychické symptomy, poruchy vyzivy
a hydratace, chronické rany (bércové viedy, dekubity aj.), problémy s mocenim
a vyméSovanim, krvacivé projevy, infekce, hygiena;
., V pripadé potieb by mél byt konzultovan specialista na jednotlivé symptomy
(napr. algeziolog, onkolog, radioterapeut, ortoped, nutricni specialista,
fyzioterapeut atd.) “ (Skéla, Slama, Vorlicek & Kabelka, 2011, s. 9);

e obtiZze psychické — uzkost, strach, deprese, osamélost, maladaptace na Zivotni
prognodzu, zmatenost, delirantni stavy;
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e obtiZe socidlni — zabezpecenost (hmotnd nouze, ptispévky na péci), zabezpeceni
a vztahy v roding, pfevody vlastnictvi a dispozi¢nich prav, posledni viile;

e obtiZe spiritudlni — smysl zivota a utrpeni, smifeni, posvatné hodnoty, ritualy,
u véticich lidi komunikace s duchovnim a nabozenské ukony (Kalvach, 2019).

3.6.1 Bolest

Pfi moZznostech soucasné mediciny je vétSina bolesti 1éCitelnd, proto je nutné udélat
vSe pro zmirnéni nebo odstranéni bolesti. ,,Somatické aspekty bolesti jsme schopni
u vétSiny pacientll zmirnit na dobie snesitelnou miru, a to obvykle za pouziti pomérné
jednoduchych lécebnych postupi. (Skala, Slama, Vorlicek & Kabelka, 2011, s. 18).
Bohuzel i pii soucasnych moznostech mediciny je stdle mnoho nemocnych, jejichz bolest
neni spravné lécena. Bolest lze ovlivnit tlevovou polohou, dechovymi cvicenimi (dle
moznosti hluboké nadechy pftiblizné 10x), farmaky k tiSeni bolesti, opiaty (néplasti nebo
injekce), polohovanim. Bolest lze identifikovat cilenymi otdzkami, Skdlou intenzity
a vizualni stupnici s vyrazy obli¢eje. Nelécend bolest vede mimo jiné k nechutenstvi,
malnutrici aZ kachexii (Stiborova & Frei, 2018; Spinkova & Spinka, 2006).

Farmakologickd 1é¢ba bolesti spociva v utlumu bolestivych podnéti. K 1écbé
bolesti se vyuzivaji 1é¢ivé latky, pocinaje acetaminofenem, pies nesteroidni
analgetika/antiflogistika (NSAID) a slabé opioidy (kodein, tramadol) az k silnym opioidim
(morfin a jeho derivaty, fentanyl, buprenorfin apod. Pro ovlivnéni neuropatické slozky
u smiSenych bolesti se v kombinaci s klasickymi analgetiky pouzivd gabapentin nebo
pregabalin. Pii drobnych bolestech se podavaji bézna analgetika (paracetamol), nesteroidni
antirevmatika, napf. ibalgin, diclofenac, kde je ale pfi pravidelném podavani vhodné kryt
zaludecni sliznici inhibitorem protonové pumpy (Helicid, Apo-Ome, 20 mg rano). Otazku
sedace je nutné s pacientem a jeho blizkymi pfed zahajenim probrat a Ize ji provadét pouze
se souhlasem (Preedy, 2011; Skéla, Slama, Vorlicek & Kabelka, 2011).

Nezadouci ucinky silnych analgetik (opioidil) je obstipace. Nutri¢ni intervence
obstipace viz kapitola 3.7.8. DalSimi nezadoucimi uCinky jsou nauzea a zvraceni,
zmatenost €1 delirtum (BC Centre for Palliative Care, 2017).

V paliativni péci je vhodné pouzit suplementaci vitaminu D pfi stavech chronické
bolesti, slabosti, a pti myalgii. Stejné tak hoic¢ik a fosfor poméha dosahnout lepsi analgezii
nemocnych. Rovnéz je nezbytné dopliovat magnézium, viz kapitola 3.4. Pro optimalni
fungovani nervového systému jsou obzvlasté dulezité vitaminy skupiny B, které jsou
v paliativni péci bézné€ suplementovany (Preedy, 2011).
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3.6.2 Péce o dutinu astni

V paliativni pécCi je nutné zajistit celkovou péci o dutinu ustni véetné péce o rty.
Problémy se sliznici dutiny ustni postihuji vice nez 60 % pacienti/klientd v pokrocilych
fazich onemocnéni a v termindlni fazi se vyskytuji u vice nez 90 % nemocnych (Kalvach,
2019).

Funk¢ni chrup ¢i kvalitni protéza jsou dulezité pro pfijem a rozmélnéni potravy.
Problémy s chrupem, jeho absence ¢i nesedici zubni protéza byvaji mnohdy diivodem
Spatného perordlniho pfijmu. Suchost a bolesti sliznice dutiny Ustni jsou faktorem
nechutenstvi a kachexie nemocnych. Orélni zdravi ma rovnéz dopad na vyskyt aspiracni
pneumonie, jelikoz kvalitni pée o dutinu ustni vede ke snizeni respiracnich
patogenti (Mandysova & Skvriidkova, 2016). Vétsina problémii souvisi s nedostateénou
tvorbou slin, se suchosti ust (xerostomie), nedostate¢nou hygienou dutiny ustni nebo
infekci. Dale je nutné sledovat bolestivé afekce ustni sliznice (mukositida, aftézni
stomatitida, mykdza), krvaceni z dasni, popraskané koutky, jazyk, poruchy vnimani chuti
a hypersalivaci. Zadouci je udrzovat sliznice vlhké, pravidelné nabizet tekutiny nebo
vyplachovat uUsta. Ke zvlhéeni a dezinfekci dutiny Gstni lze pouzit glycerinové tyc€inky.
Dutlezity je intenzivnim plan péce o usta kazdé 2 hodiny, vCetné¢ hygieny, mazani rtd,
pouzitim umélych slin a ptipadné kvalitni ledové tiist¢é Sucho v ustech se objevuje
v disledku onemocnéni, dychani usty, podavani nékterych 1€k nebo vlivem
oxygenoterapie, pokud kyslik neni dostate¢né zvlhovan. Pti poruchach kousani je vhodna
mekkd strava s mletym, mixovanym ¢i nadrobno posekanym masem. Pfi bolestivé
stomatitidé je tfeba dbat na neutralitu tekutin, nevhodné jsou kyselé¢ dzusy (BC Centre
for Palliative Care, 2017; Kalvach, 2019; Slama et al., 2011).

Pti odstranovani slizni¢nich povlakii se doporucuje podavat kousky effervescentni
tablety vitaminu C a nechat rozpustit pfimo na jazyku nebo grapefruitovy dzus ¢i kousky
grapefruitu z divodu obsahu proteolytického enzymu ananazy. Dle moZnosti pacienta
(riziko aspirace) je vhodné cumlat kyselé bonbony, ledové kostky, Zvykat Zvykacky,
dostate¢né zapijet pfi jidle, zvlhéovat vzduch, stimulovat tvorbu slin ¢i podévat ndhradu
slin, tzv. umélé sliny (napt. Bioténe Oralbalance). Stomatitida mlZze byt mimo jiné
zpisobena malnutrici. Deficit vit. C mize ptispét ke krvaceni, gingivitidé a deficit zeleza
k anguli infectiosi (zanicené Ustni koutky) (Slama et al., 2011).

Pii infekci v dutiné Ustni se doporucuje desinfekce (Corsodyl, Tantum verde
pastilky nebo roztok, Septolette atp.) Pfi bolesti je vhodné podani analgetika ptl hodiny
pted jidlem ¢i vyplach Gst 1 % mesocainem nebo lokélni aplikaci lidocainu (napt. Xylocain
spray). Z hlediska vyzivy je volena mékka ¢i kaSovitd strava. Nedoporucuji se kysela,
kotfenéna, drazdiva jidla a napoje v¢. alkoholu. Je nutné peclivé umyvat zeleninu a ovoce,

zejména hrozny, jahody, tfesné atp. (Slama et al., 2011).
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3.6.3 ObtiZe s polykanim

Dysfagie je definovana jako obtizné polykani a je obvykle klasifikovana jako
orofaryngealni nebo jicnova. Stenty poskytuji rychlou a uU¢innou ulevu od dysfagie
zpusobené obstrukci horni ¢asti GIT a maji kratkodobé lepSi vysledky ve srovnani
s radioterapii (jicnu) a chirurgickym zékrokem, ale nesou vysoké riziko dlouhodobych
komplikaci. Pokud je pfedpokladana délka zivota del$i nez 3 mésice je upfednostiiovana
radioterapie a chirurgicky zakrok. Lékat musi byt schopen dobfe odhadnout primérnou
délku zivota, to byva mnohdy velmi obtizné. Stejné tak zavedeni PEG, NGS aj., které je
jinak bézné pii nelécitelné dysfagii indikovano a poskytuji bezpecnou cestu krmeni, ale
vhodnost zasahu v paliativni medicin€é zavisi na zakladnim stavu pacienta a fazi
onemocnéni (BC Centre for Palliative Care, 2017; Preedy, 2011).

Poruchy polykdni jsou Castou soucasti pfirozeného procesu na konci Zzivota.
Dysfagie plisobi problémy ovliviiujici pfijem potravy a tekutin. Porucha polykani
zpisobuje obtizné polknuti ¢i pocit, Ze tekutina nebo tuhd strava vdznou v hrdle pacienta.
Dulezita je u pacienta i schopnost efektivniho kasle. Efektivni kasel a celkové dobra
funkce dychaciho systému jsou dllezitym pfedpokladem pro piijem potravy a polykani.
Velkym rizikem dysfagie je tzv.ticha aspirace, kdy jidlo ¢i tekutiny proniknou do
dychacich cest bez vyvolani kasle. Dalsi rizika dysfagie jsou malnutrice a dehydratace,
aspirace a pneumonie, problémy s psychikou a riziko udugeni (Mandysova & Skvriiakova,
2016).

Pokud nedojde k v€asnému zachyceni zmén v polykdni, je pacient ohroZen na
zdravi €1 zivoté, proto je nutné proveést véas diagnostiku a zahgjit vhodnou lécbu nebo
intervenci. Pfiznaky, které mohou upozornit na pfitomnost dysfagie u pacienta, jsou
vytékani slin a tekutin z Gst, zbytky jidla v Gstech, vpadavani potravy z Gst, abnormalni
kaSel a daveni se, porucha tvorby hlasu (Sepot, chraptivy, vlhky bublavy hlas), zmény
hlasu po polknuti (chr¢ivy hlas). Pii podezieni na dysfagii je nutné povést fyzikalni
vySetieni polykaci funkce a zkouSku polykéni tekutiny (vody) zahusténé a nezahusténé.
Velmi uzitecné jsou tzv. hodnotici otazky, které jsou kladeny ucelové pacientovi ¢i jeho
blizkym, napt. ,,Kdy to zacalo? Jak dlouho to trva? Jaké potraviny nebo tekutiny jsou
obtiznéjSi polykat? Existuji néjaké dalSi pfiznaky, které doprovazeji problémy
s polykanim?“ (BC Centre for Palliative Care, 2017; Mandysova & Skvriidkova, 2016).

Faktory, které mohou ovlivnit polykédni: Groven védomi, zmatenost, demence,
deliria, deprese, bolest, konzistence potravy, nauzea, chut’ k jidlu, nepfitomnost pomoci
s jidlem, Spatné polohovani, hluk pii jidle, sucho v ustech, problémy s dentici ¢i Spatné
padnouci zubni protéza, potiZe se zrakem, mluveni, agresivita, roztrzitost aj. Uginky 1éku
jsou Castym faktorem, ktery vyvolava neptiznivé uinky: sucho v ustech, poskozeni svali,

zmatenost, imunosuprese (kvasinkové, virové, bakteridlni infekce). Proto je dilezité
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vyvarovat se 1ékli, které mohou pfispét ke zhorSeni polykdni (BC Centre for Palliative
Care, 2017; Mandysové & Skvriiakova, 2016).

Dysfagie doprovazi rovnéz celou fadu onemocnéni. Potize s polykanim ma 50—
80 % pacientil s Parkinsonovou nemoci, 2540 % pacientii s cévni mozkovou piihodou,
72 % s nadorem v oblasti hlav a krku, vice nez 70 % pacientli s rakovinou jicnu, 59 %
s amyotrofickou laterdlni skler6zou, 32 % s roztrousenou sklerézou, 24 % pacientl
s onemocnénim myasthenia gravis, riziko aspirace u seniorti s demenci je témet u 36 %
pfipadd. Obecné u seniorid ma potize s polykdnim az 56 %. Se zvySujicim v€kem dochézi
ke zpomaleni polykaciho aktu a k pfitomnosti vétSiho rezidua po polknuti (potfebuji
polknout nadvakrat), rovnéz dochazi ke snizeni tvorby slin a ke snizenému vnimani chuti
a Cichu. U Alzheimerovy nemoci maze dochézet k tzv. polykaci apraxii (pacient nevi, co
ma délat se soustem). Dalsim problémem polykdni muize byt odynofagie (bolestivé
polykéni), globus faryngeus (pocit svirani, vaznuti sousta pfi polykani na prazdno, vjem
néceho ciziho v krku), napt. u extraczofagealni refluxu, fagogobie (strach z polykani) aj.
U tracheostomie mlze dochédzet k penetraci ¢i aspiraci polykaného obsahu (BC Centre
for Palliative Care, 2017; Mandysova & Skvriiakova, 2016).

Pti potizich s polykanim se doporucuje podéavat stravu s vyssi frekvenci napt. 6 az
7x denné po mensich porcich. Pouziva se strava, ktera se snadnéji zvyka ¢i nezvyka vibec,
je kompaktni a vlhka. Vhodna jsou mekka varena jidla, naméceni peciva v polévce ¢i bilé
kave, dostate¢né mnozstvi omacky, pudink, ¢asto vyplachovat tsta vodou, k piti pouzivat
slamky, jist chladné pokrmy (Slama et al., 2011). Nej€astéji se pouziva kaSovita strava
(dieta ¢. 1), doplnénd o potravinové ptidavky, pfipravky pro enteralni vyzivu a vyuziti
zahusStovadla (napf. Nutilis). Je potifeba se vyhnout lepivym potravindm tzn. tavenym
syrim, nezralym bandniim, suchym tvarohim. Nevhodna jsou vejce natvrdo, ryze aj.
Nutnd je disledna péce o Ustni dutinu, a pifitomnost ¢i dopomoc pfi peroralnim piijmu,
pomaly pfijem malych bolusi stravy. Tekutiny a potravu podéavat v sedé¢ ve stabilni
a vzptimené poloze (45 az 90 stupiitr), podlozit hlavu do maximalniho ptedklonu, nikdy ne
v zéklonu, bradu smétovat dold, ramena ve stejné vysce. Ve zvySené poloze horni poloviny
téla je nutné zhstat 10 aZ 30 minut po podani stravy a tekutin. Léky musi byt drcené ¢i ve
formé sirupu. Pii jinak nefeSitelné dysfagii ¢i odynofagii je nutricné indikovano zavedeni
tenké sondy NGS, NJS ¢i PEG. Musi byt predtim ale zvaZena progndza, stav nemocného
1 jeho prani (BC Centre for Palliative Care, 2017; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

3.6.4 Zména chuti a ¢ichu

Piijjem potravy je ovlivnén mnoha faktory, vcetn¢ senzorickych vlastnosti stravy
jako je textura, teplota, viiné a vzhled. Piijem potravy ovliviiuje rovnéz dietni ptichut,
chutnost a preference. Na vSechny tyto faktory musi byt v nutricni péc¢i bran zietel. Zména
chuti zptisobuje pokles piijmu potravy a naslednou podvyzivu. U onkologickych pacientl
jsou casto pozorovany zmény chuti nejen kvili terapeutickym uG€inkiim chemoterapie
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aradioterapie, ale také z diivodu samotného onemocnéni. Monitoring chutovych zmén
pacientll je v paliativni péci dalezity. Nedostatek zinku je znamy faktor ovlivitujici chut’,
nebot’ se podili na citlivosti chutovych vjema. Nedostatek zinku v séru byl prokdzan
u pacientii s hypermetabolismem, podvyZzivou a kachexii. Z tohoto diivodu je dulezita jeho
suplementace. Na zméné chuti se podili také snizend sekrece slin, a proto je vhodné
stimulovat tvorbu slin (Iéky, gely, spreje) ¢i podavat umélé sliny (Kalvach, 2019; Preedy,
2011).

Viiné ma vyznamnou roli v chuti k jidlu, vybéru jidla a pfijmu zivin. Jakykoli zasah
do ¢ichu miiZze mit vliv na chut, protoze az 80 % chuti jidla souvisi s tim, jak jidlo voni.
Porucha ¢ichu miize byt disledkem starnuti, rakoviny, onemocnéni centralni nervové
soustavy, 1éky, virového onemocnéni, obstrukci nebo bypassu dutiny nosni. Cichova
dysfunkce je dilezitou pfi¢inou problémil s vyzivou u pacientll v paliativni péci. Mize
dojit k oslabenému ¢i snizenému vnimani ¢ichovych podnéti (hyposmie) nebo poruse
¢ichového vjemu (dysosmie). Parosmie je vnimani pachtl, které ve skutecnosti neexistuji.
Zolpidem je uvadén jako 1€k, ktery vede k ,,zvraceni Cichu a chuti.”“ Déle jsou uvadéna
nckterd tyreostatika, antiarytmika, antibiotika a antimykotika. Pacienti, s tracheostomii
maji vyrazné snizeny Cich, protoze nemohou nasavat vzduch do nosu. Doporucuje se
senzorické vylepSeni jidla a zamezeni nepiijemnych pachil, nepouzivat kovové stiibro
(kovova chut). Vyvarovat se potravinam, které chutnaji kovové nebo hoice, jako je
¢ervené maso, kava nebo caj, a zvysit potraviny s vysokym obsahem bilkovin a jemné
ochucenych potravin (kufe, ryby, mlééné¢ vyrobky a vejce). Jidla nepodavat mdla, ale
chutové bohata, s vyuzitim adekvatniho kofeni. Vhodné je podévat jidla za studena ke
sniZzeni nepiijemnych chuti a pachi, dodrzovat ustni hygienu, pouZivat latky stimulujici
sekreci slin a ndhrazek slin. Vhodné je metoda ¢ichové rehabilitace tzv. zdvofilé zivani,

vdechovani nosem se zuby od sebe, ale rty zaviené (Grofova, 2007; Preedy, 2011).
3.6.5 Nechutenstvi, nauzea a zvraceni

Nechutenstvi, nauzea (pocit nevolnosti, nutkdni na zvraceni) a zvraceni je
v paliativni mediciné ¢astym jevem. Nevolnost a zvraceni postihuji 40-60 % pacientli na
paliativni péci (BC Centre for Palliative Care, 2017). Objevuji se jako doprovazejici
pfiznaky onemocnéni nebo jako vedlejsi ucinek lécebnych procesii. Pti¢inou nevolnosti
a zvraceni v paliativni pé¢i muze byt nedostate¢nd hygiena dutiny ustni a hltanu, soor
dutiny ustni a hrdla, draZzdéni hltanu pfi obtizné expektoraci velkého mnozstvi hlenu,
postizeni sliznice Zaludku, gastroparéza, porucha evakuace Zaludku, obstrukce traviciho
ustroji, hepatomegalie, hyperkalcemie, hyperglykémie, systémové infekce, selhani jater
nebo ledvin, insuficience nadledvin. Zvraceni muize byt také pfi¢inou zavaznych
komplikaci jako je aspirace, dehydratace, poruchy vnitiniho prostfedi (hyponatrémie,
acidoza, alkaloza). V1iv na nauzeu muze mit i oblenénd peristaltika ¢i obstipace, proto je
nutné ji fesit. Z vedlejSich G¢inkl 1écebnych procesit jsou to zejména 1éky, jako jsou
cytostatika, opioidy aj. a ozafovani (v oblasti zaludku, bficha, mozku). Déale miize byt
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pfi¢inou zvySeny nitrolebni tlak, nepfijemné chut’ a zapach, nedostatecné tlumené bolest,
strach, izkost a chronickd nevolnost u pokroc¢ilého nddorového onemocnéni (Preedy, 2011;
Slama et al., 2011).

U déti s neurologickym postizenim je Castym problémem gastroezofagealni reflux.
Pokud dité odmita potravu, zvraci nebo ma potize pii polykani, miize byt reflux pfic¢inou.
V nejasnych piipadech etiologie téchto zazivacich obtizi Ize provést zakladni biochemické
vySetieni séra (natrium, kreatinin, kalcium, amylédza, jaterni biochemie, urea, glykémie)
(Slama et al., 2011).

wrw e

pfitomna hyperkalcémie, hyperglykémie, urémie aj., je dulezité¢ ji vcas diagnostikovat
alécit. Symptomaticky Ize podavat antiemetika napt. thiethylperazin (Torecan),
antipsychotika haloperidol ¢i olanzapin, antihistaminika, kortikosteroidy, setrony,
prokinetika k podpote motility a peristaltiky metoclopramid (Degan, Cerucal), domperidon
(napf. Motilium) a blokétory protonové pumpy ke zklidnéni zalude¢ni sliznice. Léky lze
aplikovat také parenterdlné ¢i formou rektalnich cipkli. NGS muze ptedstavovat pro
nemocného dyskomfort, ale snizuje riziko aspirace u zvraceni, ulevuje u pylorostendz, ileu,
pankreatitidy. Dilezitd je také parenteralni prava hydratace a vnitiniho prostfedi (infuze
fyziologického roztoku) (Kalvach, 2019; Slama et al., 2011).

Obecné je vhodna uprava celkové medikace tzn. snizit mnozstvi peroralnich 1€k
a zbytné 1éky vysadit. Dbat na hygienu dutiny Ustni, pfed jidlem tusta vyplachovat. Pacienta
ulozit do zvySené polohy v polosedé nebo alespon na bok, pfti jidle poloha vsed¢. Po jidle
nechat pacienta v poloze se zvySenou horni polovinou téla. Odév pacienta by mél byt
pfijemny a volny zejména v oblasti krku a bficha. Zamezit intenzivnim vinim ¢i pachiim
jidel, mistnost dobfe vétrat a udrzovat adekvatni teplotu. Nékdy mohou pomoci mata
peprna nebo zazvorové oleje formou slab$i aromaterapie. Pfed vstavanim zlGZka se
doporucuje vzit si napf. piskot, suSenku apod. Stravu pfijimat pomalu a idealné kdyz je
chut’ a mit stale v dosahu oblibené jidlo ¢i potraviny. Pfed jidlem vZdy otfit Gsta a oblicej
pacienta studenou vodou. Stravu podavat castéji, po malych davkach (BC Centre
for Palliative Care, 2017; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

Vyhybat se tuénému, mastnému a smazenému jidlu, lepsi je suchd a nizkotuc¢na
strava, vhodné je acidofilni mléko, podmasli, jogurt, tvaroh, jemné libové maso atp.
Podavat spiSe tuha jidla, chlazené potraviny, ndpoje sledem nebo citronem. Upravit
vzhled, mnozstvi i1 konzistenci stravy dle pozadavki pacienta. Tekutiny pit az za pul
hodiny po jidle. Na podporu traveni lze vyzkouset malé mnozstvi piva a pfi nevolnosti par
1zicek Coca-Coly. VSe se odviji od individudlnich mozZnosti a preferenci pacienta, které se
v Case meéni. Nedoporuc€uje se ptisnost diet, ale naopak nastaveni individualniho jidelniho
planu a moznost vybéru stravy, potravin a napoju. Nékdy je nutné po malych davkach
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zkouset toleranci (BC Centre for Palliative Care, 2017; Kalvach, 2019; Sachlova, Tomigka
& Slama, 2012).

U predCasné sytosti je doporucovano de€leni porci na mensi davky a castéjsi
frekvence podavani. Omezeni piti pfi jidle, omezeni tuc¢nych jidel, omezeni syrové
zeleniny, ovoce aj. Vhodné je vyuzit 1éky upravujici motilitu zaZivaciho traktu (Sachlova,
Tomiska & Slama, 2012).

3.6.6 Malnutrice, anorexie, kachexie

,,Malnutrice neboli podvyzZiva je definovana jako porucha nutricniho stavu
organismu zpusobena relativnim nebo absolutnim nedostatkem Zivin, popripadé poruchou
jejich metabolismu. ““ (Svacina, 2010, s. 329)

Anorexie, malnutrice ¢i az kachexie patii k Castym obtizim pacientim v paliativni
péci. Anorexie je absence chuti k jidlu vedouci ke snizeni kalorického ptijmu, ke ztraté
hmotnosti a tukové tkané. Vyskytuje se u 26 % pacientd v paliativni péci, u 66 %
onkologickych pacientli a je Castéjsi u starSich osob. K hlavnim pfi¢indm anorexie patfi:
onkologické onemocnéni, pokroc€ilé srde¢ni selhdni s ptekrvenim sliznice traviciho traktu,
uremicky syndrom u pokrocilého selhani ledvin, nezadouci uc€inky 1¢kl, nejen cytostatik
a deprese (BC Centre for Palliative Care, 2017; Slama et al., 2011).

Kachexie je nedobrovolna ztrita vice nez 10 % hmotnosti, vedouci ke ztraté
zejména svalové hmoty. V paliativé ji z divodu chronického hyperkatabolického
zanétlivého stavu nelze zcela pficist nizkému kalorickému piijmu. Anorexii a kachexii
vétSinou zplsobuje pokrocilé a progredujici nddorové onemocnéni, opakovana
chemoterapie, radioterapie, chronicka infekce, AIDS a systémové zanétlivé onemocnéni.
Kachexie se vyskytuje u vice nez 80 % onkologickych pacientii pred smrti. Celkove je
hlavni pfic¢inou umrti u vice nez 20 % pacientd. Syndrom anorexie-kachexie se vyskytuje
az u 86 % pacientd s rakovinou (zejména plic, slinivky bfi$ni a zaludku). U syndromu
ziskané imunodeficience (10-60 %), u méstnavého srde¢niho selhani (16-36 %),
u chronické obstrukéni plicni nemoci (30-70 %), u chronického onemocnéni ledvin (30—
60 %), u revmatoidni artritidy a demence (BC Centre for Palliative Care, 2017; Kalvach,
2019; Slama et al., 2011).

Proteinovd malnutrice je v disledku zvySené spotieby bilkovin, tzv. stresové
hladovéni u kriticky nemocnych, multiorganovych selhani atp. Organismus energii
neziskava ani nevyuziva efektivné€ a dochézi k proteinovému katabolismu. Znamkou byvaji
otoky dolnich koncetin, pozd&ji se rozviji anasarka s ascitem ¢i fluidothoraxem, ptipadné
perikardidlni vypotek. Oproti tomu je protein-energetickd malnutrice zplsobena
dlouhodobé nedostateénym piijem potravy, napiiklad u geriatrickych pacientdi, u poruch
polykani, onkologickych pacientli atp. Dochazi k deficitu proteinli, sacharidd, lipidd,
vitamini a stopovych prvkia. Pokozka je tenkd, suchd, vréscita, snizend kvalita vlasi,
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vypadavani, lanugo, zmény nalady, deprese az suicidalni tendence. K prokdzani malnutrice
lze vyuzit biochemické vySetfeni celkové bilkoviny, albuminu, transferinu, prealbuminu,
retinol véazajiciho proteinu a poctu lymfocytt (Svacina, 2010).

wrwe

a zvraceni, problémy s perordlnim piijmem potravy, viz kapitola 3.7.2 a kapitola 3.7.3,
malabsorpéni syndrom, prijmy, porucha proteosyntézy, zanedbani péce napi. u demence ¢i
hypomobilité (Svacina, 2010).

Kachexie je charakterizovana vyraznou vyhublosti pacienta, patrna je ztrata
podkozniho tuku i svalstva, prominence skeletu. Typicky je hypermetabolismus, reakce
akutni fadze a selhdni anabolismu. Pfi pokrocilém onkologickém onemocnéni vznika
anorexie a kachexie az u 80 % nemocnych. Ke kachexii mlize dojit, i kdyz ma pacient se
zhorSujicim se zdravotnim stavem dostateny piijem vyzivy. Zejména je to
u onkologickych onemocnéni, neurologickych poruch, chronickych srdecnich selhani
au pacientll vysSiho veéku. Podvyziva u pacientl mize byt zplisobena nedostatenym
kalorickym pfijmem, nedostatkem bilkovin, tekutin, nerovnovéhou elektrolytii (napft.
sodik, draslik, vapnik a hof¢ik), nedostatkem feritinu, vitamin (napi. B1, B6 a B12)
a z divodu anémie (Preedy, 2011; Slama et al., 2011).

Nutri¢ni pfistup je nutny zejména u pacientd, kde je hubnuti provazeno nizkym
pfijmem stravy. Intervence se odviji od individudlnich moznosti a preferenci pacienta.
Doporucuje se zruSit netcelna dietni omezeni a nastavit individudlni jidelni plan. Stravu
podavat po malych davkéch v priitbéhu dne 6-8 x; upravit atraktivné prostiedi 1 poddvanou
stravu dle pfani pacienta; nepit pii jidle; podéavat stravu s velkym obsahem kalorii v malém
objemu; vyuzit mlééné vyrobky (smetanové krémy, tucny tvaroh s mlékem a cukrem,
kaloricky pudink), vyzivné koktejly a dopliikky; podavat potraviny bohaté na bilkoviny;
vyzivné bujony, kalorické napoje aj.; vyuzivat peroralni nutriéni suplementy a modularni
dietetika; pfipadné¢ umélou klinickou vyZivu. Oblibené jidlo ¢i potraviny by mél mit
pacient stale k dispozici. Pfi poruchach traveni se doporucuje podavat pankreatické i jiné
enzymy. Dulezité je podporovat psychiku a udrZovat adekvatni pravidelnou fyzickou
aktivitu nemocného (Slama et al., 2011).

3.6.7 Hydratace

Clovék v paliativni pé¢i neméa zemfit Zizni a nesmi trpét Zizni. Pocit Zizné je tieba
tlumit. Dehydratace zndsobuje nepiiznivé pocity pacienti a vede k neklidu (Grofova,
2009). V paliativni mediciné je diilezit¢é nezapominat na to, zZe s dehydrataci dochazi ke
sniZzeni clearance nékterych aktivnich metaboliti 1€kii, napf. morfinu. Deficit piijmu
tekutin, se miZe vyskytovat u demenci, delirii, psychdz, u poruch polykani a u pacientil
imobilnich. Déle u zvySenych ztrat tekutin a iontd, jako jsou prijmy, opakované zvraceni,
poceni a perspirace, polyurie, pistéle, ascites. Dehydrataci mohou pulsobit Iéky.
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Sucho v Gstech (antidepresiva, antihistaminika, anticholinergika), sniZeni pocitu Zizné
(antipsychotika), zvysené poceni (venlafaxin, opioidy) nebo tutlum (benzodiazepiny).
Pfi¢inou dehydratace muze byt rovnéz nadmérné uzivani projimadel, diuretika, lithium,
radioterapie, dychani usty, anorexie ¢i nauzea a alkohol (BC Centre for Palliative Care,
2017; Doyle, 2013).

V klinickém obraze lze sledovat u pacientd apatii, inavu, bolest hlavy (cefalea),
suchost sliznic i podpazni jamky, pokles kozniho turgoru a napln¢ zil, zmatenost, pokles
krevniho tlaku, zéavraté, tachykardii, palpitaci (buSeni srdce), pokles diurézy
s koncentrovanou moci, anorexii a pokles hmotnosti, negativni bilanci tekutin, vzestup
proteinit a albuminu. U vyrazné kachexie je t€zké posoudit kozni turgor a Casto neni
spolehlivy. Stejné tak otoky nejsou dobrymi ukazateli stavu hydratace (BC Centre
for Palliative Care, 2017; Svacina, 2010).

Ptiznakem muze byt pocit Zizné, ktery ale u nemocnych v paliativé mnohdy
z riznych divodil chybi. Zakladem u nemocnych s oslabenim pocitu Zizn€ je pravidelné
nabizeni alesponn nékolika douskl tekutin. Vyhodné je rovnéZz podévat meloun bez
seminek. Laboratornimi ukazateli dehydratace jsou hodnoty urey, kreatininu, natria, kalia,
osmolality a glukézy v séru. V paliativni péci je pii podezieni na dehydrataci nutna
pravidelnd a efektivni kontrola hydratace, krevniho tlaku a tepové frekvence, sledovani
a zapisovani pfijmu tekutin, tzv. bilance a sledovani diurézy za 24 hodin, kterd nesmi
klesat pod 500 ml/den. V paliativni medicin¢ je nutné brat v uvahu riziko retence moce
pfedev§im v mocovém méchyti, z néhoz vilbec ¢i z podstatné ¢asti neodtékd. K projevim
patii krom¢ nizké ¢i chybéjici diurézy pacienta, neklid, necilené reakce, bolesti bficha.
Retence moci se miZe podilet na vzniku deliria a u déletrvajici retence je vyznamnym
rizikem uroinfekce a selhani ledvin. V paliativni péc¢i je indikovano v téchto ptipadech
vCasné¢ zavedeni permanentniho mocového katétru ¢i epicystostomie (Kalvach, 2019;
Svacina, 2010). Dehydratace mlze byt v paliativni péci, jak jiz bylo zminéno, pficinou
zmatenosti, deliria, unavy az psychického Utlum pacientli. Pokud pii adekvatni hydrataci
nemocného po 3-5 dnech nedojde k Ustupu obtizi, je ziejmé, Ze s hydrataci nesouvisely
(Slama et al., 2011).

Zajisténi adekvatniho pitného rezimu je v paliativni péci zcela zdsadni. MnoZstvi
a zpusob zajiStovani hydratace musi byt vzdy pifiméfeny stavu a potfebam pacienta.
Tekutiny nabizime, ale nevnucujeme. Jako prevence dehydratace ¢i intervence pfii
dehydrataci se pfi nauzee podéavaji chlazené napoje v malych objemech a v castéjSich
frekvencich. Perordlné lze podavat minerdlni vody ¢i iontové roztoky. Vhodné jsou napf.
nanuky, mrazené jogurty, kousky ledu (kostky, lupinky) vyrobené z vody nebo ovocné
Stavy, kousky melounu bez pecek nebo mlécné koktejly. Uzite¢né mohou byt ohybatelna
brcka, pitka, sportovni lahve aj. Vzdy dle preferenci a moznosti pacienta (BC Centre
for Palliative Care, 2017; Preedy, 2011).

54



Antidureticky hormon lze indikovat u diabetes insipidus centarlis, obstipancia
u prijmi ¢i mechanické ochlazovani ptfi horecce, naptf. formou zabali. U pacientl se
slabym jazykem se doporucuje vyuzit pomticek jako je slamka. Pii dysfagii je nutné zajistit
vyhovujici viskozitu, konzistenci a hustotu tekutin. Tekutiny, které jsou sycené oxidem
uhlicitym, stimuluji nociceptory a tim zlepSuji polykaci funkce. Tekutiny lze podavat i po
1zickach, zlahve, pomoci pitka aj. V piipadé nedostatecného ¢i nulového peroralniho
pfijmu tekutin je mozno hydrataci podat enterdlné¢ (NGS, PEG, PEJ atp.) Do jejunostomie
je nutné podavat pouze sterilni roztoky. Hydrataci je mozné zajistit rovnéz intraven6zné
infuzemi fyziologického roztoku, subkutanné (hypodermoklyza) a rektalné (proktoklyza).
Ke zmirnéni nepiijemnych symptomt provazejici dehydrataci lze vyuzit zvlh¢ovani
vzduchu, umélé sliny, kostky ledu, vyplachy a vytirdni dutiny Ustni aj. (Kalvach, 2019;
Mandysova & Skvriiakova, 2016; Slama et al., 201 1).

Hyperhydratace je dalSim symptomem, ktery se v paliativni péci vyskytuje.
Byva disledkem neadekvatni, nejcastéji parenteralni hydratace u pacientll s omezenou
schopnosti vyrovnanad bilance tekutin. U pacientil v poslednich tydnech a dnech Zivota
muze k relativni hyperhydrataci vést 1 podani napt. 1500 ml/24 hodin. Miize se projevovat
otoky, zvySenou ndaplni krénich zil, pozitivni bilanci tekutin, vzestupem hmotnosti,
srde¢nim pfetizenim, zvySenym centrdlnim Zilnim tlakem, poklesem proteini, albuminu,
hemoglobinu, hematokritu a polyurii, kterd je ale nespolehliva (Slama et al., 2011;
Svacina, 2010).

V termindlnim stadiu vétSinou nemocny piestava pocitovat hlad, odmitd pfijimat
nekteré druhy potravin a rovnéz se méni potieba pfijiméani tekutin (mensi mnozZstvi)
v€. pocitu zizn€. Tekutiny bezprostfedné umirajicim pacientim nevnucujeme, jen nabizime
a vyhovujeme jejich ptdnim. Pokud neni mozZné pfijimat tekutiny béZnym zpiisobem,
napt. pitim z hrnku, je nutné pfijem zajistit pomoci slamky, umélohmotnych pitek,
podavanim tekutin po 1zickéach, z kojenecké lahve apod. V terminalni fazi onemocnéni je
vyraznym rizikem aspirace (Stiborova & Frei, 2018). Pti absolutni nemoznosti peroralniho
pfijmu tekutin je intervence zajiStovani hydratace zcela individualni a doporucuje se
zdrZenlivost. Dehydratace, kterd zplsobuje Zizen, sucho v Ustech a posturalni hypotenzi
a pacienti nejsou schopni pfijimat nebo zadrzovat dostate¢né mnoZstvi tekutin vyZzaduji
parenteralni hydrataci (Doyle, 2013). Obvykle je podavano alespoit 500 ml denné v infuzi,
piip. formou hypodermoklyzy. At je hydratace indikovana ¢i nikoliv, vzdy je nutné a zcela
zasadni oSetfovat a svlaZovat dutinu ustni, sliznice a rty. Pokud je zaveden permanentni

mocovy katétr, zapisuje se diuréza (Kalvach, 2019; Slama et al., 2011).

Parenteralni hydratace v terminalni f4zi se nedoporucuje u pacienti v komatu, tam
kde by parenteralni tekutiny prodluzovaly umirani, u pacientli s otoky a ascitem, u pacientli
s kaslem a plicnim edémem (snizeni respiracnich sekreci). Dale se nedoporucuje, pokud

vlivem snizené gastrointestindlni tekutiny dojde k mensi nevolnosti a zvraceni.
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Dehydratace mlize byt v termindlni fazi pfirozenym anestetikem pii snizovani védomi
a utrpeni pacientll (Kalvach, 2019; Slama et al., 2011).

Parenterdlni hydratace v terminalni fazi se doporucuje u pacient, kterym
parenteralni hydratace vyhovuje a maji z ni benefit. Neklid, zmatenost a neuromuskularni
podrézdénost 1ze parenteralni hydrataci zmirnit, rovnéz by méla byt pouzita u pacientd,
kteti pocituji zizen. Piispiva k lepSim biochemickym parametriim na konci Zivota. Obecné
se jednd o minimalni standard péce (Kalvach, 2019; Slama et al., 2011).

Z diavodu rozruSeného deliria a terminalniho neklidu pacienta se mnohdy vyuziva
farmakologicka 1é¢ba vcéetné sedace, ale je opomijena hydratace, kterd v tomto piipade
muze mit své opodstatnéni. Nedostatecnou hydrataci muze byt zplUsobeno prerendlni
selhdni sniZzenim intravaskularniho objemu a glomeruldrni filtracni rychlosti. Opioidni
metabolity se hromadi u pacientl se selhanim ledvin, a to vede k zmatenosti, zachvatim
a myoklonu (zaskuby). Pouziva se nejcastéji intravendzni hydratace, kterd ma vSak mnoho
nevyhod zvlast€é u méné spolupracujicich nebo rozruSenych pacientd: obtiznost zjisténi
zilniho pfistupu, bolesti, infekce, omezeni pohyblivosti aj. Oproti parenterdlni hydrataci se
jevi v paliativni péci jako vhodné&jsi volba subkutanni hydratace, tzv. hypodermoklyza.
(Doyle, 2013; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

Standardni doporuceni je v tomto piipad€ pouzit hydrataci s gluk6zou a elektrolyty,
protoze roztoky neelektrolytli mohou cerpat tekutinu do intersticidlniho prostoru. Obvykle
se zacind s davkou 50 ml/h a podle tolerance (tj. zda dochézi k resorpci tekutiny z podkozi)
lze rychlost zvysSit az na 150 ml/h. Celkovy objem tekutin se pti hypodermoklyze obvykle
pohybuje v rozmezi 500-2000 ml1/24 h. Subkutanni infuzi Ize podat béhem no¢niho spanku
(napf. 1000 ml/8 h). Obvykle ale staci v této fazi nemoci bazalni denni piijem tekutin 500—
1000 ml. Podkozni aplikace 1€kt a tekutin je jednoducha a je spojena s minimalnim
nepohodlim. Nékdy je vysledkem parenteralni hydrataci nepodavat. Jindy bude vhodné
bazélni parenteralni hydrataci zajistit. Vzdy je ale nutnd péce o sliznici dutiny ustni
(Preedy, 2011; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

3.6.8 Problémy pii vyprazdiovani

Mnoho pacientll v paliativni péci je na vyprazdiovani velmi fixovano a jejich
pfedstavy o Castosti, pravidelnosti a konzistenci jsou subjektivni i individudlni.
Vyznamnéjsi nez samotna frekvence, je diskomfort pii defekaci nemocného. Zakladem je
oSetfovatelské sledovani a hodnoceni frekvence defekace vC€. sledovani ptipadné
bolestivosti defekace pacientl, napt. pfi andlni ragadé, zanétu ¢i tromboze hemoroidil,
odchodu velmi tuhé stolice. Zasadni je prevence a 1écba bolestivych stavii konecniku.
Preventivni 1écba by méla byt zavedena diive, nez se objevi klinické problémy (Doyle,
2013; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).
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V paliativni péci se obstipace (zdcpa) vyskytuje az u 41 % neonkologickych
pacientti, 30-50 % pacientl s rakovinou a az u 87-90 % pacientd uzivajicich opioidy.
Je Cast€j$i u Zen a postihuje 24-50 % starSich osob (BC Centre for Palliative Care, 2017).

Obstipace se zvysuje s poklesem normalni celkové funkce organismu a se zvysujici
zatézi nevylécitelného onemocnéni. Azu 1/3 pacientll je nutna uprava opioidi, aby se
zabranilo zacpé. U zacpy je nutné zjistit, zda odchazeji stfevni plyny (podezieni na ileus).
Pokud nemocny potravu nepfijima nebo jen v omezeném mnozstvi, je vyskyt stolice
nepravidelny, coz ovlivituje frekvenci i mnozstvi. Pfi¢inou obstipace byva snizena
pohyblivost, neznamé prosttedi, neschopnost pouzit toaletu, slabost, vyssi vék, zenské
pohlavi, nizky pfijem stravy, nedostatek vlakniny a tekutin, dehydratace, hyperkalcemie,
hypokalémie, hypothyredza, mozkovy nador, poruchy misnich kofenti, zmatenost, deprese,
bolestivé anorektalni afekce, obstrukce stieva, postradiacni fibrdza, 1éky (opioidy, kodein,
psychofarmaka, anticholinergika, protikfeCové I€ky, diuretika, ncktera cytostatika,
suplementace zeleza, naduzivani projimadel). Krevni testy jsou zfidka nutné, ale
v zé&vislosti na klinickém obraze je tfeba vyhodnotit KO, elektrolyty, funkci vapniku
a §titné zlazy. Pokud existuje podezieni na obstrukci, je nutné provést rentgenové vysetieni
(BC Centre for Palliative Care, 2017; Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

V ramci terapie i piipadné prevence se obecné doporucuje dostatecny piijem
tekutin, susené Svestky a Svestkovy kompot, pravidelny pohyb v rdmci moznosti, vyuZiti
gastrokolického reflexu 30-40 minut po jidle, pfi pocitu na stolici ihned pacienta
doprovazet ¢i vysazovat (po né€kolika minutach se pocit zmensuje), leZici pacienty pokladat
pfi defekaci na levy bok a pfitdhnout dolni koncetiny k bfichu. Nutné je sestaveni
individualniho dietniho planu s vybérem vhodnych potravin, kde jsou zohlednény
preference a moznosti pacienta. Z farmakologické intervence se uptfednostiiuji oralni
opatieni, ktera snizuji potfebu rektalnich intervenci. Obecné se doporucuje zvySeny piijem
vlakniny, ale v paliativé je to vysoce individualni dle tolerance i s ohledem na diagnézu.
RovnéZ je nevhodné podavéani vlakniny v terminalni f4zi onemocnéni. Probiotika, mohou
byt prospésné pii obstipaci, ale mohou také ublizit. Nedoporucuji se u téZce nemocnych
nebo imunokompromitovanych pacientli (BC Centre for Palliative Care, 2017; Preedy,
2011).

Vhodna jsou osmotickd laxativa, napf. laktuloza (20-80 ml/den, tvodni
doporu¢enou davkou je 30 ml 30 % roztoku denné, nejlépe kazdy vecer) nebo solna
projimadla jako je Saratice, ZajeGicka hotka, Karlovarska jedla stl. RovnéZ lze pouzit
ocistné klysma. UZivani magnesia v praSku ma dvoji efekt, jednak plsobi projimavé
a zaroven doplni hoi¢ik do organizmu (Sachlova, Tomiska & Slama, 2012).

Z farmakologického hlediska je v paliativni mediciné pod dohledem Iékate
pouzivana kombinace projimadel stimulujicich stfevni sténu a zmékcujicich, nejcastéji
bisacodyl (napf. Fenolax) s laktulézou. Salinicka projimadla z hlediska dlouhodobého
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podavani nejsou v paliativni péci vhodna pro riziko iontové nerovnovahy. Nevhodna jsou
rovnéz laxativa zvétSujici objem stolice na principu vldkniny a projimadla stimulujici
sttevni peristaltiku (antracenova a polyfenolickd). Pfi zahajeni 1éCby opioidy jsou obvykle
nutnd podavat profylaktickd laxativa, kterd by méla byt pouzivana po celou dobu uzivéani
opioidi. Pokud je obstipace zplisobend opioidy, mohou byt nejucinnéjsSimi projimadly
sennosidy (BC Centre for Palliative Care, 2017; Slama et al., 2011).

Laxativa lze podavat rektalné (Cipky, ndlevy) z diivodu potteby rychlejsiho nastupu
ucinku ¢i nesnasenlivosti peroralniho podavéani laxativ aj. (Slama et al., 2011).
Glycerinovy ¢ipek mé rovnéz projimavy efekt. Rektalni intervence (Cipky, klystyr, rucni
extrakce) by se ale mély pouzivat ziidka a individudlné. U nadyméni lze vyuzit krome
deflatulans (Espumisan, Sab simplex) i rektalni rourku (BC Centre for Palliative Care,
2017; Kalvach, 2019).

Dal$im problémem pfti vyprazdiiovani je v paliativni péci prijem. Prijem je Casté
vyprazdnovani fidké stolice (vice nez dvakrat denn¢), abnormalné fidké nebo abnormalné
objemné stolice. Hlavnim nebezpecim priyml je dehydratace, proto je zakladnim
opatfenim u prijmil hydratace minimalné 1,5 litrG za den, plus navySeni o stfevni a jiné
ztraty. Nutné je soucasné dopliovat ionty ve formé mineralnich vod a iontovych roztoki.
Parenteralné ¢i subkutanné lze vyuzit fyziologicky roztok (Kalvach, 2019).

Pfi¢iny prijmi v paliativni péci jsou infekce, ucinky 1€kt (protinadorove,
antibiotika, antacida, laxativa, prokinetické léky), radioterapie abdomindlni oblasti, stavy
po resekénich vykonech na GIT, sorbitol v potravindch, magnezium, dietni chyba,
malabsorpce (steatorea), enterdlni vyziva podavana sondou ¢i formou sippingu, krvaceni
do GIT (meléna), nepravy prujem pii zacpé¢ (mize byt zplsoben i opioidy),
neuroendokrinni nadory, nemoc Stépu proti hostiteli. V paliativni péci je nutné vyloucit
rovnéZ laktdzovou intoleranci €1 nesnaSenlivost lepku, tzn. zkusit nékolikadenni vylouceni
mlécnych vyrobku ¢i lepku (Slama et al., 2011).

Dietni reZim u akutnich prijymi je: 1 den dietni pauza, podavat jen tekutiny (slaby
rusky €aj), pak 2-3 dny Slem (ryZovy, mrkvovy odvar), mékka varena ryze, varena mrkev,
vyzralé banany, star$i bilé pecivo, jableéné pyré s piSkoty. Dalsi 2-3 dny Ize piidat
vodovou bramborovou kasi bez mléka a varené bilé maso. Stravu lze adekvatné upravit
podle preferenci nemocného a aktualniho stavu prijmového onemocnéni. U chronickych
prijmi se doporuCuje bezzbytkova ¢i malozbytkova strava bohatd na Skrobové sacharidy
a bilkoviny. Nevhodné je mléko, ovocna Stava a dzus. Doporucuje se vyloucit perlivé
napoje, kofein, alkohol, kofenénd jidla, velké mnozstvi vladkniny, tucnd a smazend jidla.
Cerstvou zeleninu lze nahradit adekvatnim vybérem dusené zeleniny. Stravu podavat
vmalych porcich a &ast&ji. Vhodna je suplementace kalia (Kalvach, 2019; Sachlova,
Tomiska & Slama, 2012).
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Symptomaticky se vyuzivaji inhibitory stfevni pasdze, léky podporujici
vstiebavani, antisekre¢ni 1éky, intraluminalné pasobici 1éky, tinktura opii ¢i Smecta (jilovy
povlak stfeva), ptip. nevstfebatelné stfevni dezinficiens. U prijmu dysmikrobialnich ¢i
zpusobenych dietni chybou se pouzivaji probiotika (napt. Hylak) a kultury laktobacili
v¢. zivych jogurtli. Pfi pfetrvavajicim prijmu je vhodné provadét oSetfovani kiize okolo
rekta krémem. U faleSnych prijmi je vhodné odstranéni obturujiciho rektalnicho obsahu.
U tézkych kolitid ¢i nadoru je mozné vyuzit odlehcovaci kolostomii a u akutnich prijmd,
které kontaminuji dekubity je moZznosti systém utésnéni konecnikd plug s odvodnou
cévkou (Kalvach, 2019; Slama et al., 2011).
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4 VYZKUMNA CAST

Vyzkumna c¢ast navazuje na piedchozi teoretické zpracovani problému vyzivy
v paliativni péc¢i. Zkouma soucasny stav poskytovani nutricni péCe a vyzivy v zafizenich
poskytujicich paliativni péci. Jsou zde uvedeny cile a hypotézy, metodika prace vcetné
charakteristiky vyzkumného souboru, organizace a metody vyzkumu. Nasleduje analyza

a interpretace vysledki ziskanych z vlastnich vyzkumnych dat. Soucasti je diskuze a zavér.
4.1 Cile prace a hypotézy

Hlavnim cilem mé prace bylo uvést do problematiky vyzivy v paliativni péci,
pomoci ke komplexnimu vnimani souvislosti i aplikaci paliativniho pfistupu v nutri¢ni
péci. DalSim cilem prace bylo monitorovat a zkoumat soucasny stav vyzivy v paliativni
pé&i v zafizenich na tzemi Ceské republiky, poznat objektivni realitu a hodnotit je jako
celek, ze kterého je mozné vyvodit zavéry. Ulelem prace je kvantitativné zjistit
a vyhodnotit, jaka je obecna praxe, potieby, ¢i pfipadné uskali vyzivy v dané oblasti. Jaké
jsou moznosti zatizeni poskytujicich paliativni péci a jejich ptipadné poznamky, navrhy ¢i

pfipominky.

Diléi cile:

e Zjistit, jak je zajiStovana strava a nutricni péfe o pacienty/klienty. Jakym
zpisobem a do jaké miry je feSena nutri¢ni podpora a péce (vyznam vyzivy;
nutriéni podpora; hydratace; dysfagie; zajisténi nutri¢ni intervence; jaka vyziva
je aplikovana do NGS, PEG).

e Do jaké miry zafizeni vyuzivaji sluzeb nutri¢niho terapeuta. Kdo komunikuje
s pacienty/klienty ohledné stravy.

e Stanovit, co by zafizeni poskytujici paliativni péci vitala pro zlepSeni nutri¢ni
péce.

e Zjistit, jestli zafizeni maji a do jaké miry zpracovanou metodiku zajiSténi

vyzivy a nutriéni péce o pacienty/klienty.
Byly stanoveny dvé hypotézy:
hypotéza €. 1: ,,VétSina zatizeni nevyuZiva sluzeb nutri¢niho terapeuta.*
hypotéza €. 2: ,,VétSina luzkovych zatizeni ma vlastni stravovaci provoz.*

Vétsinou je minéno vice nez 50 %. K potvrzeni hypotéz postaci vice nez 50 %.
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5 METODIKA PRACE

Pted realizaci vyzkumu bylo stanoveno uspofadani metod, procedur a technik, které
mély slouzit k ziskani validnich a uzite¢nych informaci k dané problematice. Ke kazdé
vyzkumné préci se da pristoupit riiznymi zptisoby. Zde jako prostiedek k ziskani dat, bylo
vyuziti Setieni formou internetového dotazovéani (prostfednictvim Google Formulafe —
Google Forms) zaslané na zafizeni poskytujici paliativni pé¢i v CR. Ziskané tidaje byly
zpracovany pomoci standardnich statistickych metod. Vyuzito nebylo pfimo anonymniho
Setfeni, ale byly obesilany konkrétni zafizeni. Vysledky vSak byly anonymizované.
Ve vystupech byla vyuzita ze statistickych metod zejména absolutni a relativni ¢etnost
(Chraska, 2003; Kutnohorska, 2009).

5.1 Vyzkumny soubor

Cilovou skupinou byla zafizeni poskytujici paliativni péci v Ceské republice.
Z tohoto dlivodu byla vytvofena interni databdze poskytovatelll paliativni péce na uzemi
CR. Dotazniky viz ptiloha &. 3 byly distribuovany elektronickou formou na management
jednotlivych  zafizeni (k rukdm feditele/feditelky). Pro snadngj$i  pfistup
1 vyplnéni dotazniku byl vyuzit Google Forms a spolu s privodnim dopisem a zadosti
o vyplnéni byl respondentiim zaslan ptimy odkaz na dotaznik viz pfiloha ¢. 4.

Z divodu ziskani informaci z co nejvétsiho poctu zatfizeni, kvili validité
a vypovidajici schopnosti, byli pozadani o spolupraci prezident Asociace poskytovatelil
hospicové a paliativni pé¢e CR PhDr. et Mgr. Robert Hune$, MBA a projektova manaZerka
z Fora mobilnich hospicti Be. Alena Héabltova. Za jejich podporu a pomoc pii ziskavani
dat jim patii velky dik.

Celkem bylo distribuovano 97 dotaznikd, a to: 18 dotaznikli do zafizeni lGZkovych
hospicti, 70 dotazniki do mobilnich hospicli a 9 do zafizeni s lizky hospicového typu.
Snahou bylo rozeslani dotaznikli na co nejvyssi pocet zatizeni poskytujici paliativni péci
danych skupin v CR.

Z celkem 18 lizkovych hospicti na uzemi CR viz obrazek ¢&. 3, 9 zafizeni poskytuje
kromé lazkové péce 1 mobilni hospic (domaci hospicovou péci). Jeden lazkovy hospic
arovnéZ jeden mobilni hospic poskytuje zaroven lizka hospicového typu viz piiloha €. 5.
Managementy zatizeni byly v privodnim dopise poZadany, jestlize poskytuji jak lazkovy,
tak mobilni hospic, aby vyplnily dotazniky dva, za kazdou sluzbu jeden.
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Obrazek ¢. 3 — Sit’ odbornych 1é¢ebnych tstavii (Hospice znaceny ¢erné)
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Zdroj: UZIS CR, Zdravotnicka roenka Ceské republiky 2018 (UZIS, 2019)

Navrétilo se 53 dotaznikl. Celkem bylo ziskdno 53 platnych. Névratnost dotaznikt

byla celkem 55 %. Piehled statistickych udajti daného vyzkumného souboru je zobrazen

v tabulce ¢.1, kde je uvedena v jednotlivych krajich absolutni cetnost rozeslanych

a navracenych dotaznikl v¢. smérodatné odchylky. Rovnéz je uvedena relativni Cetnost

navratnosti v % vyjadieni.

Tabulka €. 1 — Navratnost dotazniku

Navratnost dotazniku
. . . . | smérodatna .

Kraje rozeslane | navracene odchy Ika % navrathost
Jihotesky a 4 25 44%
Jihomoravsky a 8 0.5 89%
Karlovarsky 5 3 1 60%
Kralovehradecky [ 3 1.5 50%
Liberecky 4 2 1 20%
Moravskoslezsky 3] ] 1.5 3%
Olomoucky 5 3 1 B0%
Pardubicky 7 & 0.5 BE%
Plzefisky 2 1 0.5 50%
Praha 7 2 2.5 29%
Stiedotesky 14 [ 4 43%
Ustecky 5 2 1.5 40%
Wysofina ] 3 2,5 38%
Zlinsky & il 1.5 63%
Celkem a7 53 22 55%
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Procento nédvratnosti bylo znacn€ ovlivnéno situaci ohledné koronaviru COVID-19,
ktera vyzkum komplikovala. S pfihlédnutim k objektivni situaci v dané dobé

a problematice, ktera je zkoumana, je procento navratnosti uspeésné.

Data byla ziskana ze zafizeni, ktera poskytuji paliativni pé¢i v CR a to: lizkové
hospice, mobilni hospice (domdaci hospicova péce) a zatizeni s lizky hospicového typu.
Tato zafizeni byla rozd¢lena na zaklad¢ jistych odliSnosti, viz kapitola 2.4.1 do skupin A,
B, C:

e Skupina A ,,lazkovy hospic*;
e Skupina B ,,mobilni hospic (doméci hospicova péce);

e Skupina C ,,zatizeni s lazky hospicového typu®.

vvvvvv

Vv

navratnost byla u skupiny C, zde tvoftila navratnost 44 %.

Graf ¢. 1 — Navratnost dotaznika

NAVRATNOST DOTAZNIKU
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-

Vysledné slozeni respondentti, resp. navracenych platnych dotaznikt bylo:

B ROZESLANE

W NAVRACENE

e Skupina A ,,ltizkovy hospic* 12 respondentt (tj. 23 %);
e Skupina B ,,mobilni hospic—doméci hospicova péce* 37 respondentt (tj. 70 %);

e Skupina C ,,zafizeni s lizky hospicového typu‘ 4 respondenti (tj. 7 %).

V daném vyzkumu byla nejvice zastoupenou skupinou skupina mobilnich hospict,
na druhém misté byla skupina lizkovych hospicli a nejméné zastoupenou skupinou byla
zafizeni s lizky hospicového typu. Zastoupeni a pomér jednotlivych skupin, byl dan
zejména jejich existujicim poctem.
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5.2 Organizace vyzkumu

Po odborné konzultaci a schvaleni otazek vedoucim prace byl vytvoien pro ucely
diplomové prace nestandardizovany dotaznik, ktery ma dvé casti. Prvni Cast obsahuje
13 otazek. V druhé casti dotazniku, byl ponechan respondentiim prostor pro poznamky,
navrhy ¢i pfipominky.

Pfed zahajenim vyzkumu byl uskute¢nén predvyzkum (pilotaz), aby mohly byt
opraveny piipadné nejasnosti v dotazniku. Pilotdz meéla poslouzit k ovéfeni validity
a vhodnosti dotazniku i formulace otazek. Pro pfedvyzkum bylo zvoleno pét respondentt,
kteti se pohybuji v paliativni péci a jeden psycholog. Respondenti dotazniku porozuméli,
nebyly tam pro né Zzadné nejasnosti. Kladn¢ hodnotili jednoduchost, piehlednost
a vyhovujici mnozstvi otdzek i moznost prostoru pro vyplnéni pod nékterymi otazkami
(Chréaska, 2003; Kutnohorska, 2009).

Dotazniky byly =zasldny elektronickou formou na management jednotlivych
zatizeni. Pro snadngj$i pfistup i vyplnéni dotazniku byl vyuzit Google Forms a spolu
s pruvodnim dopisem a zadosti o vyplnéni, byl respondentim zaslan ptimy odkaz na
dotaznik. Dotaznikové Setfeni probihalo v elektronické podob& v ramci celé Ceské
republiky v terminu od 10. 6. do 17. 7. 2020. Bylo zcela anonymni a davérné. V prvnim
tydnu probihala elektronicka distribuce, zbylé obdobi bylo ponechdno na névrat dotaznikd.
Ugelné bylo nechat zafizenim poskytujici paliativni pé&i dostateny prostor pro vyplnéni

a navraceni. Po obdrzeni dotaznikl probihala jejich analyza a zpracovani.
5.3 Metody vyzkumu

Z metodologického hlediska byla pouzita kombinace n€kolika vyzkumnych metod
kvantitativniho charakteru. Tyto metody byly zvoleny sohledem na situaci ohledné
koronaviru COVID-19, nebot’ jiné metody by byly v dané dobé& téZko realizovatelné. Co se
tyka statistického zpracovani, byly pouzity procedury popisné statistiky formou analyzy
vysledkl ziskanych z dotaznikového Setfeni, zejména s vyuZitim absolutni a relativni
Cetnosti. Statistické porovnavani jednotlivych skupin poskytovatelti by bylo zavadéjici
s ohledem na pocetni zastoupeni skupin. Z tohoto ditvodu je u nekterych otazek uvedeno
porovnani spiSe pro zajimavost (Chraska, 2003; Kutnohorska, 2009).

Vlastnimu vyzkumu ptedchazel predvyzkum (pilotaz) dotazniku. Cilovou skupinou
byla zafizeni poskytujici paliativni pé¢i v Ceské republice. Z tohoto diivodu byla vytvofena
v excelu interni databdze (viz pfiloha €. 5), v€. kontaktli na management poskytovateli
paliativni pé¢e v CR. Tim byl dén vyzkumny soubor. Zdroje pro vytvoieni databaze byla
data ziskand z Narodniho registru poskytovateli zdravotnich sluzeb, z internetovych
stranek Asociace poskytovateli hospicové paliativni péce, Fora mobilnich hospict,

informa¢niho portdlu Umirdni.cz, internetovych vyhleddvacl a ze stranek jednotlivych
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poskytovatelll. Databaze je zde z divodu rozsahlosti a anonymity uvedena pouze v podobé
seznamu nazvl a mist zafizeni. Nebyl uskute¢nén zadny vybér — tzv. reprezentativni
vzorek. Do dotaznikového Seteni byla zahrnuta zatizeni poskytujici paliativni péci danych
skupin, viz kapitola 5.1 z vytvorené databaze (Chraska, 2003; Kutnohorska, 2009).

Ke sbéru dat byla pouzita metoda dotazovani formou elektronického dotazniku.
Metoda dotazovani byla zvolena zdidvodu moznosti pifedem stanovené¢ho souboru
vyzkumnych otézek, které si Ize pfedem promyslet a formulovat. Otdzky vychézely z cili
a hypotéz. Dalsim divodem volby dotaznikové metody byla moZznost nésledného
hromadného pocitatového zpracovani (Kutnohorska, 2009).

Ukolem bylo dotaznik zkonstruovat tak, aby byl co mozna nejkratsi, piehledny, ale
ptitom vystizny. Cilem bylo obsahnout vS§echny podstatné problémy, na néz mély byt, jeho
prostiednictvim, ziskany odpovédi.

Pro co nejveétsi ndvratnost, kterd zpravidla byvd u dotaznikové techniky
problematicka, byl dotaznik uzpiisoben jak délkou dotazniku, tak grafickou upravou, ktera
byla v Google Forms nastavena. Forma elektronické distribuce dotaznikli byla zvolena
s ohledem na situaci ohledné koronaviru COVID-19. Dilezitd byla jednoznacnost ve
formulaci otazek a logickd névaznost. Byly voleny rizné druhy otazek: polytomické
disjunktivni (Multiple Choice) — moznost vybrat jen jednu odpovéd, polytomické
konjunktivni (Multiple Answers) — moznost vybrat jednu nebo vice odpovédi, Sémanticky
diferencial (na skéle 1 aZ 6), polouzaviené vybérové otazky a vyctové otazky s textovou
odpovédi. Druhy vyzkumnych otazek byly voleny podle vhodnosti k dané otdzce
s ohledem na nejvyS$s$i vypovidaci schopnost. Objektivnost bez piedpojatosti piredem
danych odpovédi byla zajiSt€éna ponechanim volnosti respondentim mozZnosti textové
odpovédi jako ,,jiné:* (Chraska, 2003; Kutnohorska, 2009).

Dotaznik se skladal, jak jiz bylo zminéno, ze dvou casti. V prvni casti bylo
formulovéno celkem 13 otdzek a v druhé ¢asti dotazniku byl ponechén respondentim
prostor pro poznamky, navrhy ¢i pfipominky. Dvé otazky, Cislo 1 a 2, byly identifika¢ni
otazky: kraj, ve kterém je poskytovana paliativni péce; v jakém zatizeni (lizkové, mobilni,
zafizeni s 10Zky hospicového typu).

Otazka cislo 4 se tykala vyuZivani sluzeb nutricniho terapeuta. Jako pojem byl
zvolen nutriéni terapeut, nebylo rozliSovano nutriéni terapeut ¢i nutri¢ni specialista, a to
z divodl obecného terminu, ktery je jiz zazity (neslo o terminologii). K otazce €. 4. mély
nepiimy vztah otazky ¢. 3, 5, 6, 11, 12 a 13; tento vztah a vyznam bude dale rozebran
(zajistovani stravy; komunikace s pacienty/klienty ohledné vyzivy; jaky je vyznam vyzivy;
jaka vyziva je aplikovand do NGS, PEG; zpracovani metodiky zajistovani nutricni péce;
co by bylo vitano pro zlepSeni nutric¢ni péce).
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Sest otazek, &islo 6, 7, 8,9, 10 a 11, se tykalo nutriéni péée a vztahu k vyzivé (jaky
je vyznam vyzivy; jak je feSena nutricni podpora a péce; dysfagie; hydratace; moznost
zajisténi nutriéni intervence; jakd vyziva je aplikovand do NGS, PEG; zpracovani

metodiky zajist'ovani nutriéni péce; co by bylo vitano pro zlepSeni nutriéni péce).
9

Ctyii otazky, &islo 3, 5, 12 a 13, byly organizaéniho a zajistovaciho charakteru
(zajistovani stravy; kdo komunikuje s pacienty/klienty ohledné¢ vyzivy; zpracovani
metodiky zajiStovani nutri¢ni péce; co by bylo vitano pro zlepSeni nutri¢ni péce).

Privodni dopisy byly adresovany jednotlivym managerim zafizeni z divodu
osobniho pfistupu a zajisténi validity odpovédi. Na zacatku privodniho dopisu bylo
struéné predstaveni a objasnéni ucelu dotaznikového Setfeni. Soucésti dopisu byla zadost
o anonymni vyplnéni a odkaz na dotaznik. V dopise bylo rovnéz uvedeno pode€kovani
a kontaktni tdaje. Na zacatku dotazniku byli respondenti seznameni s tim, ze vyplnénim

dotazniku dévaji souhlas s jeho zpracovanim.
5.4 Analyza dat

Data ziskana v dotaznikovém Setfeni, v souvislosti s vyzivou v paliativni péci, byla
zpracovana metodou deskriptivni statistiky za pomoci vyuziti nastroje Microsoft Excel,
verze 2016. Dlrraz byl kladen na kontrolu dat. Dotazniky byly zasilany ptes Google Forms,
kde je moznost zobrazeni vysledkl, tudiz bylo vyuZito paralelniho zpracovani a kontroly.
Z divodu lepsi prehlednosti byly tabulky a grafy tvofeny v Excelu. Grafy byly zvoleny

vysecove a sloupcove.

Dotazniky byly Uplné vyplnény, nebot v dotazniku byly nastaveny otdzky typu
tzv. ,,*Povinné pole®, bez jejichZ vyplnéni nebylo mozné dotaznik odeslat. Veskeré ziskané
dotazniky kontrolou prosly a paralelni kontrola probé&hla bez odchylek.

Z reakci zafizeni a vyplilovanim textovych poli, 1ze usuzovat, Ze k vyplnovani
pfistupovala zafizeni odpovédné. Faktorem ovliviiujicim navratnost i kvalitu vyplnéni
dotaznikd pravdépodobné byla 1 spoluprdce s prezidentem Asociace poskytovatell
hospicové a paliativni péée CR a projektové manazerky z Féra mobilnich hospicil.
Vzhledem k naro¢né dobé¢, kterou zafizeni prochazela z divodu koronaviru COVID-19, je

navratnost i kvalita vyplnéni dotaznikl vice nez uspokojiva.

Ziskané dotazniky byly tiStény, tftidény a ¢islovany, aby nedoslo k jejich duplicité.
Nasledné byly sestavovany tabulky cetnosti ¢arkovaci metodou. Byla uskutec¢néna opétna
mechanickéa kontrola, paralelni kontrola s Google Forms a nasledné shromazd’ovani dat,

které bylo s pomoci programu Excel zpracovano (Kutnohorska, 2008).
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6 VYSLEDKY A ANALYZA DAT

V této kapitole budou analyzovany vysledky ziskané z dotaznikového Setfeni.
Bude posuzovana vyziva v paliativni péci v obecném méfitku. Nasledné budou rozebrany
¢asti dotaznikii 1 jednotlivé otazky spolu se ziskanymi odpovéd’'mi. Pro lepsi ptehled

a orientaci budou vysledky a jejich analyza zndzornéna v grafech ptip. tabulkach.

Otazky &islo 1 a 2 byly identifikaéni otizky. Ulelem bylo zjistit, jak jsou
zastoupeny respondenty jednotlivé kraje ajaké je zastoupeni zafizeni poskytujicich

paliativni péc¢i ve skupinach (lizkové, mobilni, zafizeni s 1izky hospicového typu).

Kraj, ve kterém poskytujete paliativni péci (otazka ¢.1)

Moznosti odpovédi: JihoCesky, Jihomoravsky, Karlovarsky, Kralovehradecky, Liberecky,
Moravskoslezsky, Olomoucky, Pardubicky, Plzefisky, Praha, Stiedogesky, Ustecky,
Vysocina, Zlinsky, jiné:

Skupina A ,,luzkovy hospic“

Ze skupiny lazkovych hospicti byl zastoupen z 12 kraji vzdy jeden respondent.
Respondenty nebyly zastoupeny pouze dva kraje, Pardubicky a Vysocina. Kraj Vysocina
zastoupen ani byt nemohl, nebot” v soucasné¢ dobé nedisponuje lizkovym hospicem.
Kraj Vysocina je poslednim krajem v CR, kde lazkovy hospic neni. Spolek pro lazkovy
hospic Mezi stromy usiluje o realizaci Projektu hospic Mezi stromy a vybudovéni tohoto
zafizeni od roku 2015 v Havlickové Brodég, ktery by mél disponovat 20 luzky pro

nemocné.

Skupina B ,,mobilni hospic (domaci hospicova péce)*

Ze skupiny mobilnich hospici (celkem 37) byl nejvice zastoupeny Jihomoravsky
kraj, mél 6 respondentli; nasledoval kraj Pardubicky s 5 respondenty; nasledné
Moravskoslezsky Stredocesky a Zlinsky vzdy po 4 respondentech. JihocCesky kraj mél
3 ziskané. Karlovarsky, Kralovehradecky, Olomoucky a kraj Vyso€ina po 2 respondentech.
Liberecky, Praha a Ustecky kraj po jednom. Kraj, ktery nebyl zastoupen byl kraj Plzefisky
(viz graf €. 2).

2 Moznost ,,jiné“ byla uvedena z divodu, kdyby zaiizeni méla piisobnost ve vice krajich, pifpadné
v zahrani¢i. Tuto moznost zadny poskytovatel neoznacil.
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Graf ¢. 2 — Kraj, ve kterém poskytujete paliativni péci. Skupina B

KRAJ, VE KTEREM POSKYTUJETE PALIATIVNI PECI
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Skupina C ,,zafizeni s liizky hospicového typu*

Ze skupiny zafizeni s lizky hospicového typu (celkem 4), byly vzdy po jednom
zastoupeny kraje: Jihomoravsky, Pardubicky, StiedocCesky a kraj Vysocina. Ostatni kraje
zastoupeny nebyly. Z divodu malého poctu respondentti, nebudou odpovédi skupiny C

zaznamenany individualné v grafech.

Celkem

Z celkového poctu 53 respondentli bylo nejvice poskytovatelti paliativni péce
z Jihomoravského kraje, a to 7 respondentt. Z Pardubického a Stiedoceského kraje bylo
po 6; z Moravskoslezského a Zlinského kraje po 5; JihoCesky a Karlovarsky kraj byl
zastoupen po 4 respondentech. Kralovehradecky, Olomoucky a kraj Vysocina po tfech
respondentech z kazdého kraje. Liberecky, Ustecky kraj a Praha vzdy po 2 respondentech
a nejméné zastoupenym krajem byl kraj Plzenisky, kde byl 1 respondent. Pole jiné nebylo
vyplnéno.

Graf ¢. 3 — Kraj, ve kterém poskytujete paliativni péci. Celkem

KRAJ, VE KTEREM POSKYTUJETE PALIATIVNI PECI
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V jakém zatizeni pisobite? (otazka ¢. 2)
Moznosti odpovédi: lizkovy hospic; mobilni hospic (domaci hospicova péce); zatizeni
s lizky hospicového typu; jiné:

Z celkového poctu 53 respondentii poskytujicich paliativni péc¢i, byla nejvice
zastoupena skupina B — mobilni hospice (domdaci hospicova péce), a to v poctu 37
(4. 70 %), skupina A — luzkovy hospic byla zastoupena 12 respondenty (23 %).
Skupina C — zafizeni s lizky hospicového typu byla v poctu 4 respondenti (7 %).
Luzkovych zatizeni bylo celkem 16 (tj. 30 %). Pole jiné nevyplnil Zadny respondent
(viz graf ¢. 4). Zastoupeni a pomér jednotlivych skupin, byl dan zejména jejich existujicim
podétem na uzemi CR.

Graf ¢. 4 — V jakém zarizeni pusobite? Celkem

V JAKEM ZARIZENi PUSOBITE?

lGZzkovy hospic; 12;
23%

mobilni hospic
37;70%

Jak zajist'ujete stravu? (otazka ¢. 3)

Tato otizka patfila mezi otazky organizaéniho a zaji§tovaciho charakteru. Ugelem
bylo zjistit, jestli jednotliva zafizeni zajistuji stravu a jakym zpisobem (vlastni stravovaci
provoz, externi firma, jiné zafizeni). Byla zde ponechana mozZnost volné odpovédi v poli
jiné. Otazka méla pfimy vztah k stanovené hypotéze ¢. 2: ,,VétSina lizkovych zafizeni ma

vlastni stravovaci provoz.“

Moznosti odpovédi: mame vlastni stravovaci provoz; stravu nam dovazi externi firma;

stravu odebirame ze stravovaciho provozu jiného zafizeni; stravu nezajistujeme; jiné:

Skupina A ,,luzkovy hospic*

Vétsina lazkovych hospicit 7 (tj. 58 %) uvedla, Ze ma vlastni stravovaci provoz.
Stravu ze stravovaciho provozu jiného zafizeni, odebiraji 2 liZkové hospice (17 %)
arovnéz 2 uvedly (17 %), Ze jim stravu dovazi externi firma. Pole jiné vyplnilo jedno
zafizeni (8 %), které uvedlo: ,, Studenou stravu zajistuje nas provoz. “, toto zatizeni rovnéz
jako jediné z této skupiny A uvedlo v otazce €. 13 (Co byste uvitali pro zlepSeni nutricni
péée pro pacienty/klienty?) odpovéd vlastni stravovaci provoz. Zadny lizkovy hospic

neuvedl moznost, Ze stravu nezajistuji (viz graf ¢. 5). Odpovéd’ ,,méme vlastni stravovaci
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provoz* skupiny lizkovych hospicii, méla ptimy vztah k stanovené hypotéze €. 2: ,,VétSina

luzkovych zatfizeni ma vlastni stravovaci provoz.*

Graf ¢. 5 — Jak zajiSt’ujete stravu? Skupina A Graf ¢. 6 — Jak zajiSt’ujete stravu? Skupina B
JAK ZANSTUJETE STRAVU? JAK ZAJISTUJETE STRAVU?
externi
jiné:; 1; 8% firma; 2; 5%

vlastni

vlastni stravovaci
externi stravovaci provoz; 5;
firma; 2; provoz; 7; 14%

nezajistujeme

0,
1% 26;70%

58%

Skupina B ,,mobilni hospic (domaci hospicova péce)*

Vétsina mobilnich hospicti 26 (tj. 70 %) uvedla, Ze stravu nezajistuje. MozZnost
»-mame vlastni stravovaci provoz* oznacilo 5 zafizeni (14 %). Pole jiné vyplnili 4 mobilni
hospice (11 %). ,,Stravu dovazi externi firma* uvedla 2 zafizeni (5 %). Odpovéd’ ,.stravu
odebirdme ze stravovaciho provozu jiného zafizeni neoznacil nikdo z dané skupiny
(viz graf €. 6). V poli jiné mobilni hospice uvadé€ly: ,, Nutricni stravu Sitou na miru nasim

pacientum predepisuje nutricni lékarka.* ,, Rodina zajistuje stravu.“ ,, Zajistujeme pro
pacienty pouze sipping, zdkladni strava v rezii rodiny.” ,, Viastni nebo menu

v restauracich. “

V této skupiné byly i liZkové hospice poskytujici zarovenn mobilni hospic. CoZ se
pravdépodobné projevilo v tom, Ze tato zafizeni maji vlastni stravovaci provoz (5 zatizeni),
pfipadné jim stravu dovazi externi firma (2 zatfizeni). Tyto liZkové hospice rovnéz mohou
stravu zajistovat, v ptipadé potieby i pro pacienty/klienty svého mobilniho hospice.

Skupina C ,,zaFizeni s liizky hospicového typu“

Veskera zatizeni ztéto skupiny 4 (tj. 100 %) uvedla, Ze ma vlastni stravovaci
provoz. Odpovédi zatizeni s liZky hospicového typu ,,madme vlastni stravovaci provoz‘
mély pfimy vztah k stanovené hypotéze ¢. 2: ,,VétSina liZzkovych zafizeni ma vlastni

stravovaci provoz.*

Celkem

Z celkového poctu respondentl poskytujicich paliativni péci, 26 zatizeni (49 %)
uvedlo, Ze stravu nezajistuje, 16 (tj. 30 %) oznacilo, ze maji vlastni stravovaci provoz.
Pole jiné oznacilo 5 zatfizeni (9 %), 4 poskytovatelé (8 %) uvedli, Ze jim stravu dovazi
externi firma a 2 zafizeni (4 %) oznacila, Ze stravu odebiraji ze stravovaciho provozu

jiného zatizeni (viz graf €. 7).
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Graf ¢. 7 — Jak zajiSt'ujete stravu? Celkem
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Vyhodnoceni hypotézy €. 2: ,,VétSina lizkovych zarizeni ma vlastni stravovaci
provoz.*

Z celkového poctu 16 lizkovych zatizeni, uvedlo 11 poskytovatelll paliativni péce
(7 lazkovych hospict a 4 zafizeni s lizky hospicového typu), Ze maji vlastni stravovaci
provoz tj. 69 % viz tabulka ¢. 2. Z daného vyplyva, ze vice nez 50 % lazkovych zafizeni,
tedy vétSina, ma vlastni stravovaci provoz. Timto se vySe uvedena hypotéza potvrzuje.

Tabulka ¢. 2 — Vyhodnoceni hypotézy ¢. 2

Jak zajist'ujete stravu?
A . . Zarizeni s luzky Lizkova zarizeni
Luzkove hospice hospicového typu celkem
Odpovédi
Absolutni | Relativni | Absolutni | Relativni | Absolutni | Relativni
Cetnost | Cetnost | Cetnost cetnost ¢etnost Cetnost
mame vilastni stravovaci provoz 7 58% 4 100% 11 69%
stravu nam dovazi externi firma 2 17% 0% 2 13%
stravu odebirame ze stravovaciho
provozu jiného zafizeni 2 17% 0% 2 13%
stravu nezajistujeme 0% 0% 0%
jiné: 1 8% 0% 1 6%
Celkem 12 100% 4 100% 16 100%

VyuzZivate sluZeb nutri¢niho terapeuta? (otazka ¢. 4)

Tato otazka zjiStovala, zda zafizeni poskytujici paliativni péci vyuzivaji, a do jaké
miry, sluzeb nutri¢niho terapeuta. K otdzce ¢. 4 mély nepiimy vztah otazky ¢. 3, 5, 6, 11,
12 a 13, (zajistovani stravy; komunikace s pacienty/klienty ohledné vyzivy; jaky je
vyznam vyzivy; jaka vyziva je aplikovand do NGS, PEG; zpracovani metodiky zajiStovani
nutricni péce; co by bylo vitano pro zlepSeni nutricni péce). Otazka ,,Vyuzivate sluzeb
nutricniho terapeuta?* méla pfimy vztah k stanovené hypotéze €. 1: ,,VétSina zafizeni
nevyuziva sluzeb nutricniho terapeuta.” Dil¢im cilem bylo rovnéZ porovnavat skupiny

zatizeni poskytujici paliativni péci.
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MozZnosti odpovédi: pracuje u nas na plny uvazek; pracuje u nas na Castecny uvazek;

pracuje u nas na dohodu, dle potieby; jeho sluzeb nevyuzivame; jiné:

Otazky s nepfimym vztahem Kk otazce ¢. 4. Vyuzivate sluzeb nutri¢niho terapeuta?
(otazky 3,5, 6, 11,12 a 13)

1) Zajistovani stravy (otazka €. 3)

Pokud ma zatfizeni stravovaci provoz, ¢i stravu dovazi anebo jinak zabezpecuje,
zejména pokud se jedna o zdravotnické zafizeni. Je Zadouci pfitomnost nutri¢niho
terapeuta/specialisty, ktery v ramci HACCP 1 technologickych postupii, bude dohlizet
zejména na bezpecnost stravy pro pacienty/klienty.

2) Komunikace s pacienty/klienty ohledné vyzivy (otazka €. 5)

Komunikace ohledné vyzivy s pacienty/klienty na odborné tUrovni pfislusi
nutriénimu terapeutovi/specialistovi, zejména pii zajiStovani a realizaci individualniho
vybéru stravy. V kompetenci to nema zdravotni sestra, peCovatelé, socialni pracovnik ani
kuchat. Lékati pti péci o 20 az 30 pacienti/klientli maji k feSeni jiné otazky, nez napft. fesit
individudlni vybéry stravy. Pokud to dé€laji, bere jim to drahocenny cas.

3) Vyznam vyZivy (otazka €. 6)

Pokud je kladen dlraz na vyznam vyzivy, at’ uz z divodu eliminace zdravotnich
obtizi, ¢i zdavodu poskytovani paliativni péfe zaméfené na kvalitu Zzivota a pfani
pacienta/klienta. Je zddouci pritomnost nutri¢niho terapeuta/specialisty v téchto zafizenich.

4) Vyziva aplikovana do NGS, PEG (otazka ¢. 11)

Pokud je poskytovana enterdlni vyziva do NGS, PEG, pifip. PEJ
pacientim/klientim, je nutné ktomu pfistupovat vzdy individudln€ a s ohledem na
bezpecnost arizika.  PouZivat  enterdlni  pifipravky ktomu ur¢ené.  Nutri¢ni
terapeut/specialista je kompetentni k tomu toto pohlidat.

5) Zpracovani metodiky zajist’ovani nutri¢ni péce (otazka ¢. 12)

Zatizeni poskytujici paliativni péci (zejména lizkové) by méla mit zpracovanou
odbornou a kvalitni metodiku zajiSténi vyZivy a nutri€ni péce o své pacienty/klienty. Také
mobilni hospice, které by mély poskytovat komplexni paliativni péci, do které vyZiva
bezesporu patii, by mély mit zpracovanou metodiku zajiStovani nutricni péce. Tuto
metodiku mé v kompetenci zpracovat nutriéni terapeut/specialista pod dohledem garanta
(idealné lékar s FO16) se schvalenim feditele zafizeni.

6) ZlepSeni nutri¢ni péce pro pacienty/klienty (otazka €. 13)

Pokud =zafizeni ozna¢i moznost odpovédi: ,nastaveni nutricni péce pro
pacienty/klienty odbornikem sité na miru a vase moznosti", nepiimo jim toto nastaveni
chybi. Nutri¢ni terapeut/specialista je kompetentni jim pomoci.
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Skupina A ,,luzkovy hospic*

Z luzkovych hospicit 7 (59 %) uvedlo, ze nevyuziva sluzeb nutri¢niho terapeuta.
MozZnost pracuje u nas na dohodu, dle potieby oznacili 3 respondenti (25 %) a pracuje
u nds na ¢astecny uvazek uvedl 1 respondent (8 %). Pole jiné vyplnil jeden lizkovy hospic
(8 %), ktery uvedl: ,,Dochdzi na pozvani. “ (viz graf €. 8).

Graf ¢. 8 — Vyuzivate sluzeb NT? Skupina A Graf €. 9 — Vyuzivate sluzeb NT? Skupina B
VYUZIVATE SLUZEB NUTRIENIHO VYUZIVATE SLUZEB NUTRICNIHO
TERAPEUTA? TERAPEUTA?
na Castecny
jiné:; 1; 8% uvazek; 1;

3%

jiné:; 7; 19%

na dohodu,

dle potfeby;
3;25%

nevyuiivame
7;59% nevyuiivame
26; 70%

Skupina B ,,mobilni hospic (domaci hospicova péce)“

VétSina mobilnich hospict 26 (tj. 70 %) uvedli, Ze nevyuZivaji sluzeb NT. Pole jiné
vyplnilo 7 mobilnich hospict (19 %). Moznost ,,pracuje u nas na dohodu dle potieby*
oznacila 3 zafizeni (8 %). ,,Pracuje u nas na Casteény uvazek* uvedlo 1 zafizeni (3 %),
(viz graf €. 9). V poli jiné, mobilni hospice uvadély: ,, Vétsinou resim sam, mam licenci

«

F016.“ , Klient ma zajisteného nutricniho lékare uz z nemocnice.* ,, Vedouci lékar ma

funkcni specializaci v klinické vyzive.” ,, Vyzivu si urcuje pouze primo klient.*
., Spolupracujeme s nutricni poradnou v chebské nemocnici.* ,, Nasi pacienti jsou vybaveni
pripravky z nutricni poradny, které resila jiz ambulantni péce, pokracujeme v nich."

¢

,, Kontaktujeme nutricniho terapeuta, ambulantné.

Ve skupiné B byly také luzkové hospice poskytujici mobilni hospic, coz se
pravdépodobné projevilo v tom, Ze tato zatfizeni vyuzivaji sluzeb NT, jak pro liZkovy, tak
pro mobilni hospic. Pracuje u nas na dohodu dle potteby (3 zafizeni), pracuje u nas na

castecny uvazek (1 zafizeni).

Skupina C ,,zatizeni s liizky hospicového typu“

V této skupiné 2 zatizeni (50 %) uvedla, ze NT u nich pracuje na plny uvazek.
Moznost pracuje u nas na dohodu, dle potfeby oznacil 1 respondent (25 %). Pole jiné
uvedlo 1 zafizeni s lizky hospicového typu (25 %). MozZnost pracuje u nas na castecny
uvazek ani moznost jeho sluzeb nevyuzivame, neuvedlo Zzadné zafizeni z této skupiny.
V poli jiné, zatizeni uvedlo: ,, V' pripade potreby konzultujeme s dalsimi externimi

I3

odborniky na vyzivu.
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Celkem

Z celkového poctu respondentti poskytujicich paliativni péci, 33 zatizeni (62 %)
uvedlo, Ze nevyuzivaji sluzeb NT, 9 (tj. 17 %) oznacilo pole jiné. MozZnost pracuje u nas na
dohodu, dle potieby uvedlo 7 respondentii (13 %). 2 poskytovatelé (4 %) uvedli, Ze u nich
NT pracuje na plny uvazek a 2 zatfizeni (4 %) oznacila, ze nutri¢ni terapeut u nich pracuje
na Caste¢ny uvazek (viz graf ¢. 10).

Graf ¢. 10 — VyuZivate sluZeb nutri¢niho terapeuta? Celkem
VYUZIVATE SLUZEB NUTRICNIHO
TERAPEUTA?

na plny
uvazek; 2; 4%

na castecny
uvazek; 2; 4%

jiné:; 9; 17% v
nevyuZivame;
33;62%

Otazka vyuzivani sluzeb nutri¢niho terapeuta porovnani skupin:

Pro zajimavost je zde uvedeno porovnani jednotlivych skupin (viz tabulka ¢. 3).
Nejvice sluZzeb NT vyuziva skupina C kde 75 % respondentt uvedlo, ze u nich NT pracuje.
Naopak mozZnost, Ze sluzeb NT nevyuZivaji neuvedl nikdo ze skupiny C. Ve skupiné A
uvedlo pouze 33 % respondentil, ze vyuziva sluzeb NT. Na plny uvazek NT ale nikdo,
vétsSinou vyuzivaji NT na dohodu 25 % anebo na ¢astecny tivazek 8 %. Skupina B vyuziva
sluzeb NT nejméné, pouze 11 % vyuziva sluzeb NT, a to vétSinou jen na dohodu, dle
potieby. Vezmeme-li v tivahu, Ze v této skupiné jsou i lizkové hospice, které provozuji
zarovenl mobilni hospic. Mizeme fici, ze mobilni hospice jako takové, sluZzeb nutri¢niho
terapeuta nevyuZivaji.

Tabulka €. 3 — Porovnani otazKky €. 4 — VyuZivate sluZeb nutri¢niho terapeuta?

Otazka ¢. 4 - Vyuzivate sluzeb nutricniho terapeuta?

Skupina A (luzkovy)

Skupina B (mobilni)

Skupina C (lGz. hosp. typu)

na plny Uvazek 0% 0% 50%
na ¢astecny Uvazek 8% 3% 0%
pracuje u nas na dohodu, dle potreby 25% 8% 25%
jeho sluzeb nevyuzivame 59% 70% 0%
jiné: 8% 19% 25%
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‘

Vyhodnoceni hypotézy €. 1: , Vétsina zarizeni nevyuziva sluzeb nutricniho terapeuta.

Z celkového poctu 53 zatizeni poskytujicich paliativni péci uvedlo 33 respondenti
(7 ldzkovych hospicli a 26 mobilnich hospicil), Ze nevyuZzivaji sluzeb NT tj. 62 %
(viz tabulka €. 4). Z daného vyplyva, Ze vice nez 50 % zafizeni, tedy vétSina, nevyuziva

sluzeb nutricniho terapeuta. Timto se vySe uvedena hypotéza potvrzuje.

Tabulka €. 4 — Vyhodnoceni hypotézy ¢. 1

Vyuzivate sluzeb nutriéniho terapeuta?
odpovid Absolutni | Relativni Sluzeb NT vyuziva | Sluzeb NT nevyuziva
Cetnost | Cetnost | Absolutni | Relativni | Absolutni | Relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost
pracuje u nas na plny Uvazek 2 4% 2 4%
pracuje u nas na ¢aste€ny uvazek 2 4% 2 4%
pracuje u nas na dohodu, dle potfeby 7 13% 7 13%
jeho sluzeb nevyuzivame 33 62% 33 62%
jiné: 9 17%
Celkem 53 100% 11 21% 33 62%
Pokud nemaite nutriéniho terapeuta, kdo komunikuje ohledné vyzivy

s pacienty/klienty?* (otazka ¢. 5) MoZno vice odpovédi.

Tato otazka byla organizacniho a zajiStovaciho charakteru. M¢la zjistit, kdo
komunikuje ohledné vyzivy s pacienty/klienty v zafizenich poskytujicich paliativni péci.
ohledné¢  vyzivy

terapeutovi/specialistovi, zejména z divodu eliminace zdravotnich obtizi, ¢i z divodu

Komunikace na odborné¢  Grovni  pfislusi  nutricnimu
poskytovani paliativni pée zaméfené na kvalitu Zzivota a prani pacienta/klienta.
V kompetenci to nemd zdravotni sestra, pecovatelé, socidlni pracovnik ani kuchat. Pokud
to dé¢laji 1ékari, bere jim to drahocenny Cas. Rovnéz je dilezitd komunikace ohledné vyZzivy
s rodinou piip. pecujicimi o pacienta. Tato otdzka méla nepfimy vztah k otdzce ¢. 4

(vyuzivani sluzeb NT) a bylo moZzné zaznacit vice odpovédi.
Moznosti odpovédi: zdravotni sestra; 1ékar; socidlni pracovnik; kucharka; jiné:

Skupina A ,luzkovy hospic*

Z celkového poctu 12 luzkovych hospicti, 9 uvedlo, ze ohledné vyzivy s pacientem
komunikuje 1¢kat. 7 respondentli oznacilo zdravotni sestru. Moznost socidlniho pracovnika
uvedla 3 zafizeni a 2 lizkové hospice uvedly, Ze s pacienty/klienty komunikuje kuchaika.
Pole jiné vyplnil 1 lizkovy hospic, ktery uvedl: ,,Pecovatelé (tymova prace)” (viz graf
¢. 11). Tuto otdzku nezodpovédéla 2 zafizeni. Lze piedpokladat, Ze ohledné vyzivy
v téchto dvou zatizenich komunikuje vyhradné NT.
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Graf €. 11 — Komunikace. Skupina A Graf ¢. 12 — Komunikace. Skupina B

POKUD NEMATE NUTRICNIHO TERAPEUTA, KDO POKUD NEMATE NUTRICNIHO TERAPEUTA, KDO
KOMUNIKUJE OHLEDNE VYZIVY S PACIENTY/KLIENTY? KOMUNIKUJE OHLEDNE VYZIVY S PACIENTY/KLIENTY?
9 31
27
7
3
2 2
. || — — 0
lékaF zdravotni socidlni kuchaika jiné: lékaF zdravotni socialni jiné: kucharka
sestra pracovnik sestra pracovnik

Skupina B ,,mobilni hospic (domaci hospicova péce)*

Z celkového poctu 37 mobilnich hospici 31 uvedlo, Ze ohledné vyZzivy s pacientem
komunikuje 1ékaf. 27 respondentli oznacilo zdravotni sestru. Moznost socialniho
pracovnika uvedla 2 zafizeni. Pole jiné wvyplnil 1 mobilni hospic, ktery uvedl:

,, Pecovatelé “. Moznost kuchatka neoznacilo z této skupiny zadné zatizeni (viz graf ¢. 12).

Skupina C ,,zafizeni s liizZky hospicového typu“

Ze 4 zatizeni s lazky hospicového typu 2 uvedla, ze ohledné¢ vyzivy s pacientem
komunikuje zdravotni sestra. 1 respondent oznacil 1ékafe. Moznost socidlniho pracovnika
uvedlo 1 zafizeni. Pole jiné nevyplnil nikdo. Tuto otazku nezodpoveédéla rovnéz 2 zatizeni.
Také zde lze predpokladat, ze ohledné vyzivy v téchto dvou zafizenich komunikuje
vyhradné nutriéni terapeut.

Celkem

Z celkového poctu 53 poskytovateld paliativni péce 41 uvedlo, ze ohledné vyzivy
s pacientem komunikuje 1ékatf. 36 respondentli oznacilo zdravotni sestru. Moznost
socialniho pracovnika uvedlo 6 zafizeni a 3 poskytovatelé uvedli, Ze s pacienty/klienty
ohledné vyzivy komunikuje kuchatka. Pole jiné vyplnila 2 zafizeni (viz graf ¢. 13).
Je zfejmé, Ze na 1. misté komunikuji ohledné vyZivy v zafizenich poskytujicich paliativni

péci lékati a na 2. misté zdravotni sestry.
Graf ¢. 13 — Komunikace. Celkem
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Jaky je podle Vas vyznam vyZivy u pacientii/klient v hospicové péc¢i? Na Skale od 1
do 6. * (otazka ¢. 6)

Tato otdazka se tykala vztahu poskytovatelti paliativni péce k vyzivé a nepfimo
k nutri¢ni péci o pacienty/klienty. Vyznam vyzivy, v paliativni pé¢i ma jinou povahu nez
v 1écbe¢ kurativni. To neznamenad, ze vyziva nema v paliativni péci svllj vyznam. Vyziva
spolu s nutri¢ni péci by méla byt zaméfena na eliminaci zdravotnich obtizi a zajiSténi
vyzivy z divodu poskytovani paliativni péCe zaméfené na kvalitu zivota a prani
pacienta/klienta. Otazka méla nepfimy vztah k otazce €. 4 (vyuzivani sluzeb NT). V této
otazce byla pouzita Skdla vyznamnosti od 1 do 6 zdivodu vyvarovani se moznosti
odpovédi primeéru. Respondenti se tak museli na Skale jednoznacnéji ptiklonit

k bezvyznamnosti anebo vyznamnosti vyZzivy.

MozZnosti odpovédi — Skala:
Bezvyznamny 1 2 3 4 5 6 Vyznamny

Skupina A ,,luzkovy hospic“

Z lhzkovych hospicii 4 (33 %) uvedlo na Skale hodnotu 4. Nasledovala hodnota 6 —
vyznamny vyznam vyzivy, tu oznacila 3 zafizeni (25 %), hodnoty 3 a 5 oznacili po
2 respondentech (17 % a 17 %). Hodnotu 2 na Skale oznacil 1 respondent (8 %) a zadny
lizkovy hospic neoznacil hodnotu 1 — bezvyznamny vyznam vyzivy (viz graf ¢. 14).

Graf ¢. 14 — Vyznam vyZivy. Skupina A Graf ¢. 15 — Vyznam vyZivy. Skupina B
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Skupina B ,,mobilni hospic (domaci hospicova péce)“

Z 37 mobilnich hospict 12 (32 %) uvedlo na $kale hodnotu 6 — vyznamny vyznam
vyzivy. Nésledovala hodnota 3, tu oznacilo 11 zafizeni (30 %). Hodnotu 5 oznacilo
7 mobilnich hospicti (19 %) a hodnotu 4 na skale, uvedlo 6 respondentd (16 %). Hodnotu 2
oznacil 1 mobilni hospic (3 %) a z&dny mobilni hospic neoznacil hodnotu 1 —
bezvyznamny vyznam vyZivy (viz graf €. 15).

Skupina C ,,zaFizeni s liizky hospicového typu“

Z této skupiny 2 respondenti (50 %) uvedli na $kale hodnotu 6 — vyznamny vyznam
vyzivy. Hodnoty 3 a 5 oznaé¢ili po 1 zafizeni (25 % a 25 %). Zadné zafizeni s lazky
hospicového typu neoznacilo hodnotu 1 — bezvyznamny vyznam vyZivy.
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Celkem

Z 53 poskytovatelii paliativni péce 17 (32 %) uvedlo na Skale hodnotu 6 —
vyznamny vyznam vyzivy. Nasledovala hodnota 3, kterou oznacilo 14 zatizeni (26 %).
Hodnoty 5 a 4 oznacilo po 10 respondentech (19 % a 19 %). Hodnotu 2 oznacila 2 zatizeni
(4 %) a zadny poskytovatel paliativni péce neoznacil hodnotu 1 — bezvyznamny vyznam
vyzivy (viz graf €. 16).

Graf ¢. 16 — Vyznam vyZivy. Celkem
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Otazka zhodnoceni vyznamu vyZivy na Skale 1 (bezvyznamny) azZ 6 (vyznamny)
porovnani skupin:

Pro zajimavost je zde uvedeno porovnani jednotlivych skupin (viz tabulka ¢. 5).
Z jednotlivych skupin hodnotu 6 — vyznamny vyznam vyzivy oznacilo 50 % respondentil
skupiny C, nasledovala skupina B, kde tuto hodnotu oznacilo 32 %. Ze skupiny A uvedlo
hodnotu 6 nejméné zafizeni z porovnévanych tj. 25 % Skupina A nejvice uvadéla na Skale
vyznamu vyzivy hodnotu 4, a to 33 % dotdzanych. Skupina B nejcastéji uvadéla
maximalni hodnotu vyznamu vyzivy, jiZ zmiflovanych 32 %, ale na druhém misté byla
uvadéna hodnota 3 (30 %). Skupina C stejné¢ jako skupina B uvadéla nejvice na Skale
vyznamu vyzivy hodnotu 6. Zadny z poskytovateli paliativni pée neuvedl hodnotu 1 —

bezvyznamny vyznam vyzivy.

Hodnoty 1 az 3 (Skala niz§iho vyznamu vyZivy) uvedlo 25% u skupiny A
1 u skupiny C a 33 % u skupiny B. Hodnoty 4 az 6 (8kéla vy$siho vyznamu vyZzivy) uvedlo
75 % u skupiny A i u skupiny C a 67 % u skupiny B. Celkem poskytovatelé¢ paliativni
péée hodnotili vyznam vyzivy na $kale vyssiho vyznamu, a to 70 % dotazanych. Skalu
niz§itho vyznamu vyzivy uvedlo 30 % respondentii, pficemz hodnota 1 — bezvyznamny
vyznam vyzivy, nebyla zastoupena vibec. MuUZeme fici, ze se poskytovatelé ptiklani
k vy$8§imu aZ vyznamnému vyznamu vyzivy v paliativni pé¢i. Pokud je kladen diraz na
vyznam vyzivy, nabizi se pfitomnost nutricniho terapeuta/specialisty v téchto zatfizenich.
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Tabulka €. 5 — Porovnani otazky €. 6 — Vyznam vyZivy v hospicové péci

Otazka C. 6 - Jaky je podle Vas vyznam vyzivy v hospicové péci?
Skala  [Skupina A (lGzkovy)| Skupina B (mobilni) | Skupina C (lGiZ. hosp. typu) | Celkem
1 0% 0% 0% 0%
2 8% 3% 0% 4%
3 17% 30% 25% 26%
4 33% 16% 0% 19%
5 17% 19% 25% 19%
6 25% 32% 50% 32%
1azi3 25% 33% 25% 30%
4a3z6 75% 67% 75% 70%

Jak feSite nutriéni podporu a péc¢i u pacienti/klienti? MoZno vice odpovédi. *
(otazka cislo 7)

Dil¢im ukolem diplomové prace bylo zjistit, jak je zajiStovana nutricni péce
o pacienty/klienty, jakym zptisobem a do jaké miry je feSena nutri¢ni podpora. Tato otazka
méla pfimy vztah (spolu sotazkami 8, 9, 10 a 11) kvyzivé a nutricni péci
o pacienty/klienty v paliativni péci. Otdzka ¢. 7 byla konkrétné zaméfena na nutriéni

podporu a péci. Bylo mozné zaznacit vice odpovédi.

MozZnosti odpovédi: individudlnim vybérem stravy; moznosti pfidavku navic (jogurt, syr,
Sunka, pfesnidavka apod.); podavanim sippingu (napt. Nutridrink, Fresubin, Cubitan);
pridavanim Protifaru, Fantomaltu apod.; dietou; nutri¢ni podporou se nezabyvame; jiné:

Skupina A ,,luzkovy hospic*

Z celkového poctu 12 respondentll v této skupiné, vSichni uvedli moznosti:
individudlnim vybérem stravy; moZznosti pfidavku navic (jogurt, syr, Sunka, pfesnidavka
apod.); podavanim sippingu (napt. Nutridrink, Fresubin, Cubitan). MozZnost dietu, oznacilo
7 zafizeni a piidavani Protifaru, Fantomaltu apod., 4 respondenti. Zadny lazkovy hospic
neoznacil moZnost, Ze se nutricni podporou nezabyva. Pole jiné, ve skupiné¢ A nevyplnil
Zadny respondent (viz graf €. 17).

Graf ¢. 17 — Nutri¢ni podpora. Skupina A Graf ¢. 18 — Nutri¢ni podpora. Skupina B
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Skupina B ,,mobilni hospic (doméaci hospicova péce)*

Z celkového poctu 37 v této skupiné zafizeni uvedla na prvnim misté moznost
podavani sippingu, a to 36 dotazanych. Moznost individualniho vybéru stravy oznacilo
30 zafizeni. Na tietim mist¢ uvad€li moznost pfidavku navic (jogurt, syr, Sunka,
presnidavka apod.), a to 22 respondentii. Pfidavani Protifaru, Fantomaltu apod. uvedlo 21
amoznost dietu, oznaCilo 13 dotazanych z této skupiny. Pole jiné vyplnila 3 zafizeni.
Z&dny mobilni hospic neoznadil moZnost, 7¢ se nutriéni podporou nezabyva (viz. graf
¢. 18). V poli jiné mobilni hospice uvadély: ,, Snazime se podat pacientiim cokoliv na co

3

maji chut, aby jim rodina doprala bez ohledu na dietu.” ,,Kombinace dle prognozy,

moznosti per os enterdlniho prijmu. “ ,, Konzultacemi s lékari nutricni poradny. “

Skupina C ,,zaFizeni s lizky hospicového typu*

V této skupiné vSichni poskytovatelé (4) uvedli moznosti: individudlnim vybérem
stravy; moznosti ptidavku navic (jogurt, syr, Sunka, ptfesnidavka apod.); podavanim
sippingu (napi. Nutridrink, Fresubin, Cubitan). Moznost pfidavani Protifaru, Fantomaltu
apod. oznacila 2 zafizeni a dietu uvedl 1 respondent. Pole jiné ve skupiné C vyplnil
1 respondent, ktery uvedl: “ Rodice s detmi k nam prijizdéji vétsinou uz s nastavenou
dietou, takze spiSe doplnujeme a rozsifujeme nastaveny jidelnicek (napr. hodnotnéjsimi
alternativami). 7adné zatizeni s lazky hospicového typu neoznadilo moZnost, Ze se

nutri¢ni podporou nezabyva.

Celkem

Z celkového poctu 53 zatizeni poskytujici paliativni péci zatizeni uvedla na prvnim
misté moznost podavani sippingu, a to 52 dotdzanych. Moznost individudlniho vybéru
stravy oznacilo 46 zafizeni. Na tfetim misté¢ uvadéla moznost pfidavku navic (jogurt, syr,
Sunka, presnidavka apod.), a to 38 respondentd. Pfidavani Protifaru, Fantomaltu apod.
uvedlo 27 a moznost dietu oznacilo 21 dotazanych. Pole jiné vyplnila celkem 4 zatfizeni
a zadny poskytovatel paliativni péce neoznacil moznost, Ze se nutri¢ni podporou nezabyva
(viz. graf €. 19).

Graf ¢. 19 — Nutri¢ni podpora. Celkem

JAK RESITE NUTRIENI PODPORU A PECI U
PACIENTU/KLIENTU?

52
46
38
27
21
4 0
|
sippingem vyb&rem  pfidavkem Protifar, dietou jiné: nezabyvédme
stravy Fantomalt se

80



Jak nutri¢né reSite pripadné problémy polykani, dysfagii u pacienta/klienta? MoZno
vice odpovédi. * (otazka Cislo 8)

Dil¢im ukolem bylo zjistit, jak je zajiStovana nutricni péce o pacienty/klienty.
Tato otazka méla pfimy vztah (spolu s otazkami 7, 9, 10 a 11) k vyzivé a nutriéni péci
o pacienty/klienty v paliativni péci. Otazka €. 8 byla konkrétné¢ zaméfena na piipadné
problémy polykéni, dysfagii u pacienta/klienta. Bylo mozné zaznacit vice odpoveédi.

Moznosti odpovédi: infuzi fyziologického roztoku, glukézy; vybérem vhodné stravy,
piip. mechanicky upravenou stravou; sondou NGS; pokud ma zaveden PEG, podavame
enteralni vyzivu do PEGu; parenterdlni vyzivou; svlazujeme usta, vytirame dutinu ustni;

nemame pacienty/klienty s problémy s polykanim; piilis to nefeSime; jiné:

Skupina A ,,luzkovy hospic*

Z celkového poctu 12 v této skupiné vSechna zafizeni uvedla moznosti: pokud ma
zaveden PEG, podavame enterdlni vyzivu do PEGu a svlaZujeme usta, vytirame dutinu
ustni. Moznost, Ze problémy s polykanim fe$i vybérem vhodné stravy, pfip. mechanicky
upravenou stravou, byla v po¢tu odpovédi na druhém misté a oznacilo ji 11 zafizeni.
Natretim mist¢ uvadélo moznost infuzi fyziologického roztoku, glukézy, a to
10 respondentii. Sondu NGS uvedli 4 a parenteralni vyzivu oznacili 3 dotazani z této
skupiny. Pole jiné¢ vyplnilo 1 zafizeni, které uvedlo: ,,7am, kde to jde, pouzivime
zahustovadlo. Zadny lazkovy hospic neoznagil moznost, Ze nemaji pacienty/klienty

s problémy s polykdnim ani moznost, ze to piili§ nefesi. (viz. graf ¢. 20).

Graf ¢. 20 — ReSeni dysfagie. Skupina A Graf ¢. 21 — ReSeni dysfagie. Skupina B
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Skupina B ,,mobilni hospic (domaci hospicova péce)*

Z celkového poctu 37 mobilnich hospicii byla na prvnim misté odpoveéd’, Ze pokud
ma pacient zaveden PEG, podavaji enteralni vyzivu do PEGu. Tuto moZnost oznacilo
36 respondentli. Na druhém misté 31 zatfizeni fesi problémy s polykdnim vybérem vhodné
stravy, pfip. mechanicky upravenou stravou. Na tfetim mist¢ 29 dotdzanych uvadélo
mozZnost: svlazujeme Usta, vytirame dutinu ustni. Infuzi fyziologického roztoku, glukézy
oznacilo 27 respondenti. Parenterdlni vyZzivu uvedlo 14 a sondu NGS oznadilo
11 dotazanych z této skupiny. Pole jiné vyplnila 2 zatizeni, kterd uvedla: ,, Odviji se od

ocekdvané prognézy.” , Zahusténi tekutin (nutilis).” Zadny mobilni hospic neoznaéil
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moznost, ze nemaji pacienty/klienty s problémy s polykdnim ani moznost, ze to pfili$
netesi (viz. graf ¢. 21).

Skupina C ,,zafFizeni s lizky hospicového typu“

Vsechna 4 zafizeni v této skupiné uvedla moznosti: pokud ma zaveden PEG,
podavame enteralni vyzivu do PEGu a svlazujeme usta, vytirdme dutinu Gstni. Na druhém
mist¢ v poctu odpovédi 3 zafizeni uvedla moznosti: infuzi fyziologického roztoku,
glukézy; vybérem vhodné stravy pfip. mechanicky upravenou stravou; sondou NGS
a parenteralni vyzivou. Pole jiné vyplnilo 1 zafizeni, které uvedlo: ,, VZdy individudlné.
Zadné zafizeni s lizky hospicového typu neoznadilo moznost, Ze nemaji pacienty/klienty

s problémy s polykénim ani moznost, Ze to ptiliS nefesi.

Celkem

Z celkového poctu 53 poskytovatell paliativni péce byla na prvnim misté odpoveéd’,
ze pokud ma pacient zaveden PEG, podavaji enterdlni vyzivu do PEGu. Tuto moznost
oznacilo 52 respondentd. Na druhém misté 45 zatizeni uvedlo, Ze problémy s polykanim
feSi u pacientl/klienti vybérem vhodné stravy, pfip. mechanicky upravenou stravou
a svlazovanim ust, vytirdnim dutiny Ustni. Na tfetim mist¢ 40 dotdzanych uvadélo
moznost: infuzi fyziologického roztoku, glukézy. Parenteralni vyzivu uvedlo 20 a sondu
NGS oznaéilo 18 dotazanych. Pole jiné vyplnila 4 zafizeni. Zadné zaifizeni poskytujici
paliativni péci neoznacilo moznost, Ze nemaji pacienty/klienty s problémy s polykanim ani

moznost, ze to prilis netesi (viz. graf ¢. 22).

Graf & 22 — Reseni dysfagie. Celkem

JAK NUTRICNE RESITE PROBLEMY POLYKANI U
PACIENTA/KLIENTA?

52
45 45
40
I 20 18
&2 st ‘\(9%

4
0 0
o . e . e
¢ o & § &
S 2 & N e W&
& A 5
> . 06\ ',b@ 2
Gl ¥ & 3
e > &
A & o

v w7

Jak FeSite hydrataci pacienta/klienta? MoZno vice odpovédi. * (otazka Cislo 9)

Dil¢im ukolem bylo, jak jiz bylo zminéno, zjistit, jak je zajiStovana nutricni péce
o pacienty/klienty. Tato otdzka m¢la piimy vztah (spolu s otdzkami 7, 8, 10 a 11) k vyzivé
a nutri¢ni péci o pacienty/klienty v paliativni péci. Otazka €. 9 byla konkrétn¢ zamétena na
hydrataci pacienta/klienta. Bylo mozné zaznacit vice odpovédi.
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Moznosti odpovédi: pravidelné nabizime a podavame tekutiny; pokud je schopen se napit
sdm, ma je vzdy v dosahu; pfi potizich pouzivame pitko, sldmku; zapisujeme mnozstvi
piijatych tekutin, pfip. stanovujeme bilanci tekutin; v pfipadé¢ dehydratace vyuzivame
infuzi; ptili§ hydrataci nefeSime; jiné:

Skupina A ,,luzkovy hospic*

Vsechna zafizeni (12) uvedla moznosti: pravideln¢ nabizime a podavame tekutiny;
pokud je schopen se napit sim, ma je vzdy v dosahu. Moznost, Ze v piipadé dehydratace
vyuzivaji infuzi, byla v poctu odpovédi na druhém mist¢ a oznacCilo ji 10 zafizeni.
Na tfetim misté uvadélo moznost, Ze zapisuje mnozstvi ptijatych tekutin, pfip. stanovuje
bilanci tekutin 8 respondentil. Zadny dotazovany z této skupiny neoznacil, Ze pii potiZich
u pacientii/klientlh pouziva pitko, sldmku ani, Ze hydrataci pfili§ nefesi. Pole jiné nevyplnil
zadny respondent (viz. graf €. 23).

Graf & 23 — ReSeni hydratace. Skupina A Graf & 24 — ReSeni hydratace. Skupina B
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Skupina B ,,mobilni hospic (domaci hospicova péce)*

Na prvnim misté z poctu odpovédi respondenti skupiny B uvedli (33), Ze pokud je
pacient schopen se napit sam, ma tekutiny vzdy v dosahu. MozZnost pravidelného nabizeni
a podavani tekutin oznacilo 31 dotdzanych. Na tfetim mist¢ 26 respondenti uvadélo
moznost, Ze zapisuje mnoZzstvi piijatych tekutin, ptip. stanovuje bilanci tekutin. ,,V ptipade
dehydratace vyuZzivame infuzi* oznacilo 17 zafizeni. Pfi potizich pouziva pitko, sldmku
15 poskytovatelii. Pole jiné vyplnila 3 zafizeni této skupiny. Zidny mobilni hospic
neuvedl, Ze hydrataci pfili§ netfesi (viz. graf ¢. 24). V poli jiné mobilni hospice uvadély:
., Infuze podavame u umirajiciho vyjimecne, pri delsi progndze podavame.* ,, V nékterych
pripadech podavame hypodermoklyzu.* ,, Doma to resime velmi individuadlné, infuze nékdy
davame.

Skupina C ,,zatizeni s liizky hospicového typu“

Vsechna zafizeni ztéto skupiny (4) uvedla tfi moznosti: pravidelné¢ nabizime
a podavame tekutiny; pokud je schopen se napit sdm, ma je vzdy v dosahu a zapisujeme
mnozstvi piijatych tekutin piip. stanovujeme bilanci tekutin. Moznost, Ze pii potizich
u pacientii/klientl pouziva pitko, sldmku uvedla 2 zafizeni. V pfipadé¢ dehydratace
vyuzivaji infuzi rovnéz 2 poskytovatelé. Zadné zafizeni s lizky hospicového typu
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neoznacilo, ze hydrataci pfili§ nefesi. Pole jiné ve skupiné C vyplnil 1 respondent, ktery

3

uvedl spiSe uptesnéni: ,, Bilanci zapisujeme v pripade, Ze o to zada oSetrujict lékar. *

Celkem

Na prvnim misté z poctu odpovédi poskytovatelé paliativni péce uvedli (49), ze
pokud je pacient schopen se napit sam, ma tekutiny vzdy v dosahu. Moznost pravidelného
nabizeni a podavani tekutin oznacilo 47 dotdzanych. Na tfetim misté¢ uvadélo moznost, ze
zapisuje mnozstvi pfijatych tekutin, pfip. stanovuje bilanci tekutin 38 respondentt.
Odpoveéd ,,v pfipadé¢ dehydratace vyuzivame infuzi“ oznacilo celkem 29 =zafizeni
a ,,pfi potizich pouzivame pitko, slamku® 17 respondenti. Pole jiné vyplnila celkem
4 zatizeni. Zadny poskytovatel paliativni péée neuvedl, Ze hydrataci u pacienti/klienti
prilis nefesi (viz. graf €. 25).

Graf & 25 — ReSeni hydratace. Celkem

JAK RESITE HYDRATACI PACIENTA/KLIENTA?

38
29
17
|
tekutiny v pravidelné zapisujeme infuze pitko, jiné: nefesime
dosahu podavame mnoiZstvi slamka

Které z uvedenych nutri¢nich intervenci jste schopni zajistit? MoZno vice odpovédi. *
(otazka cislo 10)

Tato otazka méla ptimy vztah (spolu s otazkami 7, 8, 9 a 11) k vyziveé a nutrini
péci o pacienty/klienty v paliativni péci. Otazka ¢. 10 byla konkrétné zamérena na to, jaké
nutriéni intervence jsou zafizeni poskytujici paliativni pé€i pro své pacienty/klienty

schopna zajistit. Bylo mozné zaznacit vice odpovédi.

MozZnosti odpovédi: stravu dle piani a potieb pacienta/klienta (individudlni vybér stravy);
nutriéni podporu ve formé sippingu (napf. nutridrinky); podavani vyzivy do PEGu, NGS,
piip. PEJu; podavani parenteralni vyZivy; nemame moznost nic z vySe uvedeného zajistit;
jiné:

Skupina A ,,luzkovy hospic*

Z celkového poctu 12 respondentd v této skupiné vSichni uvedli moznosti: stravu
dle pfani a potieb pacienta/klienta (individualni vybér stravy); nutri¢ni podporu ve forme
sippingu (napf. nutridrinky) a podavani vyzivy do PEGu, NGS, piip. PEJu.
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Moznost podavani parenteralni vyZzivy oznalilo 6 zafizeni. Zadny luzkovy hospic
neoznacil, ze nema moznost nic z vyse uvedeného zajistit. Pole jiné ve skupiné A nevyplnil
zadny respondent (viz graf ¢. 26).

Graf €. 26 — Nutri¢nich intervence. Skupina A. Graf €. 27 — Nutri¢nich intervence. Skupina B
KTERE Z NUTRIENICH INTERVENCI JSTE SCHOPNI KTERE Z NUTRIENICH INTERVENCI JSTE SCHOPNI
ZAJISTIT? ZAJISTIT?
12 12 12 36 36
23 22
6
I 0 0 2 0
|

individudini  sipping  vyZivudo parenterdini nicz jiné: sipping  vyZivudo parenteralni individualni jiné: nic z
vybér stravy PEG,NGS  vyZivu uvedeného PEG, NGS vyivu  vybér stravy uvedeného

Skupina B ,,mobilni hospic (domaci hospicova péce)*

Z celkového poctu 37 mobilnich hospict 36 uvedlo, Ze jsou schopni zajistit ohledné
vyzivy nutriéni podporu ve formé sippingu a podavani vyzivy do PEGu, NGS, piip. PEJu.
23 respondentd oznacilo podavani parenteralni vyzivy. Moznost zajisténi stravy dle ptani
a potteb pacienta/klienta (individudlni vybér stravy) uvedla 2 zafizeni. Pole jiné vyplnily
2 mobilni hospice, které uvedly: ,,Doma jde vse, zdlezi, co je indikovano, anebo jaké je
prani nemocného.* ,, Spolupraci s 1ékari nutricni ambulance.” Zadny mobilni hospic
neoznacil, Ze nema moznost nic z vySe uvedeného zajistit (viz graf ¢. 27).

Skupina C ,,zatizeni s lizky hospicového typu“

Vsechna zafizeni (4) uvedla tfi moznosti: stravu dle pfani a potieb pacienta/klienta
(individuédlni vybér stravy); nutricni podporu ve formé sippingu; podavani vyzivy do
PEGu, NGS, ptip. PEJu. Moznost podavani parenteralni vyzivy uvedla 2 zatizeni. Pole jiné
ve skupin¢ C vyplnil 1 respondent, ktery uvedl: ,, Vse individudlné, po poradé s rodici,
pripadné s dalsimi externimi odborniky. Zadné zafizeni s lizky hospicového typu

neoznacilo, Ze nema moznost nic z vySe uvedeného zajistit.

Celkem

Z celkového poctu 53 poskytovatelti paliativni péce oznacilo 52 respondentt, ze
jsou schopni zajistit nutricni podporu ve form¢ sippingu a podavani vyzivy do PEGu,
NGS, ptip. PEJu. 38 zafizeni uvedlo moznost stravy dle pfani a potfeb pacienta/klienta
(individualni vybér stravy). Podavani parenterdlni vyzivy oznacilo 32 dotazanych.
Pole jiné vyplnila 3 zafizeni. Zidné zatizeni poskytujici paliativni pé¢i neodpovédélo, Ze
nema moznost nic z vySe uvedeného zajistit (viz. graf ¢. 28).
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Graf ¢. 28 — Nutri¢nich intervence. Celkem

KTERE Z NUTRICNICH INTERVENCI JSTE SCHOPNI

ZAJISTIT?
52 52
38
32
|
sipping vyZivu do  individudlni parenteralni jiné: nic z
PEG, NGS vybér stravy  vyfivu uvedeného

Pokud zajiSt'ujete vyZivu do PEGu nebo sondy NGS, jakou vyZivu pouZivate? (otazka
¢islo 11)

Dil¢im ukolem bylo zjistit, jak je zajiStovdna nutricni péce o pacienty/klienty,
v tomto pfipadné konkrétné, jaka vyZziva je aplikovana do NGS, PEGu, pokud tuto vyzivu
zafizeni zajistuje. Je-li poskytovana enterdlni vyziva do NGS, PEGu, piip. PEJu
pacientim/klientim, je nutné k tomu pfistupovat vzdy individualné a s ohledem na
bezpecnost a rizika. Nedoporucuje se poddvat mixovana strava (nebezpeci kontaminace,
riziko ucpani sondy, neni plnohodnotnd). Otdzka méla nepfimy vztah k otazce ¢. 4
(vyuzivani sluzeb NT).

MozZnosti odpovédi: enteralni vyzivu k tomu urcenou (napt. Nutrison, Diason); sipping;

pfipravenou rozmixovanou stravu; sttidame to; jiné:

Skupina A ,,luzkovy hospic*

Na prvnim misté zatizeni uvedla odpovéd’ ,,enteralni vyzivu k tomu urcenou®, a to
7 dotazanych. Pfipravenou rozmixovanou stravu do PEGu nebo sondy NGS podavaji
2 luzkové hospice. Moznost stfidani enterdlni vyzivy a mixované stravy oznacila rovnéz
2 zatizeni. Pole jiné vyplnil 1 lazkovy hospic, ktery uvedl: ,, Tuto vyzivu podavame, pouze
pokud s ni uz pacient k nam prijde.“ Podavani sippingu do PEGu nebo sondy NGS
neoznacil Zadny respondent ze skupiny A (viz. graf €. 29).

Graf ¢. 29 — Jakou vyZivu pouZivate? Skupina A Graf ¢. 30 — Jakou vyZivu pouzZivate? Skupina B

JAKOU VYZIVU POUZIVATE DO PEGu NEBO SONDY NGS? JAKOU VYZIVU POUZ{VATE DO PEGu NEBO SONDY NGS?
28
7
2 2
enteralni rozmixovanou stfidame to jiné: sipping enteralni rozmixovanou stfidame to sipping jiné:
vyZivu k tomu stravu vyZivu k tomu stravu
urcenou uréenou
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Skupina B ,,mobilni hospic (domaci hospicova péce)«

Z celkového poctu 37 mobilnich hospicli na prvnim misté zatfizeni uvedla moznost
enteralni vyzivu k tomu urcenou, a to 28 dotazanych. Pfipravenou rozmixovanou stravu do
PEGu nebo sondy NGS podavaji 3 mobilni hospice. MoZnost stfidani enteralni vyzivy
a mixované stravy oznacila rovnéz 3 zafizeni. Podavani sippingu do PEGu nebo sondy
NGS uvedl 1 respondent (viz. graf ¢. 30). Pole jiné vyplnil 1 mobilni hospic, ktery uvedl:
,Doma bud’ vyzivu tovarni — Nutrison nebo mixovanou anebo rodina zkousi i per os.*
Tuto otdzku nezodpovédélo 1 zafizeni ze skupiny B. Tento respondent rovnéz neoznacil

moznost podavani vyzivy do PEGu, NGS v otazce €. 10 (zajiSténi nutri¢nich intervenci).

Skupina C ,,zafFizeni s liizky hospicového typu“

Na prvnim misté zafizeni uvedla, Ze pouziva enteralni vyzivu k tomu urcenou, a to
3 respondenti. Pole jiné vyplnilo 1 zafizeni ztéto skupiny, které uvedlo: ,, Vzdy po
konzultaci s rodinou, nejcastéji rozmixovanou stravu, ale nékdy se strida s EV.“ Podéavani
sippingu do PEGu nebo sondy NGS, rozmixovanou stavu a moznost stiidame to neoznacil
ale vyhradné zadny respondent ze skupiny C. Podle odpovédi v poli jiné, 1 zafizeni
pouzivad rozmixovanou stravu, kterou n€kdy stfida s enterdlni vyzivou k tomuto ucelu

uréenou.

Celkem

Z celkového poctu 53 poskytovatell paliativni péée na prvnim misté uvedli
moznost enteralni vyzivu k tomu uréenou, a to 38 dotazanych. Pfipravenou rozmixovanou
stravu do PEGu nebo sondy NGS podava 5 zafizeni. Moznost stfidani enteralni vyZivy
a mixované stravy oznacilo rovnéz 5 respondentil. Podavani sippingu do PEGu nebo sondy
NGS uvedlo 1 zafizeni (viz. graf ¢. 31). Pole jiné vyplnili 3 poskytovatelé.

Graf ¢. 31 — Jakou vyZivu pouzivate? Celkem

JAKOU VYZIVU POUZIVATE DO PEGu NEBO

SONDY NGS?
38
5 5
3 1
[ [ - —_—
enterdlni rozmixovanou stfidame to jiné: sipping
vyZivu k tomu stravu

uréenou
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Maite zpracovanou metodiku zajiSténi vyZivy a nutriéni péce o pacienty/klienty —
nap¥. ve formé standardu, manualu, pracovniho postupu? * (otazka ¢islo 12)

Dil¢im ukolem diplomové prace bylo zjistit, jestli zafizeni maji a do jaké miry
zpracovanou metodiku zajisténi vyzivy a nutricni péce o pacienty/klienty. Tato otazka byla
organiza¢niho a zajiStovaciho charakteru a méla nepiimy vztah k otazce €. 4 (vyuzivani
sluzeb NT). Zatizeni poskytujici paliativni péfi by méla mit zpracovanou odbornou
a kvalitni metodiku zajiSténi vyzivy a nutri¢ni péce o pacienty/klienty. Tuto metodiku ma
v kompetenci zpracovat nutri¢ni terapeut/specialista pod dohledem garanta.

Moznosti odpovédi: ano, material je podrobny a jednoznatné urcujici kompetence
jednotlivych odbornosti; ano, v obecné roving€, stru¢né popisuje Cinnosti bez uvedeni

kompetenci; ne, vychazi se z mistnich zvyklosti a obecné legislativy; neni mi znamo; jiné:

Skupina A ,,luZzkovy hospic*

Z celkového poctu 12 lazkovych hospict 6 zatizeni (50 %) v této skupiné uvedlo,
Ze nemaji zpracovanou metodiku zajiSténi vyZzivy a nutricni péce, ale vychazi z mistnich
zvyklosti a obecné legislativy. 3 poskytovatelé (25 %) maji metodiku zpracovanou
v obecné roving, kde stru¢né popisuji ¢innosti bez uvedeni kompetenci. Podrobny material
jednoznaéné urcujici kompetence jednotlivych odbornosti maji zpracovany 2 lizkové
hospice (17 %). Moznost neni mi znamo oznacilo 1 zafizeni (8 %). Pole jiné ve skupin¢ A
nevyplnil zadny respondent (viz graf ¢. 32).

Graf ¢. 32 — Metodika. Skupina A Graf ¢. 33 — Metodika. Skupina B
MATE ZPRACOVANOU METODIKU ZAJISTENI MATE ZPRACOVANOU METODIKU ZAJISTENI
VYZIVY A NUTRICNi PECE O PACIENTY/KLIENTY? VYZIVY A NUTRIENI PECE O PACIENTY/KLIENTY?
neni mi jiné:; 2; 5%
znamo; 1; 8% neni mi znamo;

3;8%

ne, ze zvyklosti
a obecné
legislativy; 16;
ne, ze 43%
zvyklosti a
obecné

legislativy; 6;

ano, vobecné

ano, v obecné 0% roving; 11;30%

roving; 3; 25%

Skupina B ,,mobilni hospic (domaci hospicova péce)“

Z 37 respondentll této skupiny 16 mobilnich hospicli (43 %) uvedlo, Ze nemaji
zpracovanou metodiku zaji$téni vyZzivy a nutriéni péce, ale vychazi z mistnich zvyklosti
a obecné legislativy. 11 poskytovatelll (30 %) ma metodiku zpracovanou v obecné roviné,
kde stru¢né popisuji ¢innosti bez uvedeni kompetenci. Podrobny material jednoznacné
urcujici kompetence jednotlivych odbornosti méa zpracovano 5 mobilnich hospici (14 %).
Moznost neni mi znamo oznacili 3 respondenti (8 %). Pole jiné vyplnila 2 zatizeni (5 %)

ztéto skupiny (viz graf ¢&.33), kterd uvedla: |, Pracujeme na standardech.

,, PFipravujeme. “
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Skupina C ,,zaFizeni s liizky hospicového typu“

Podrobny material jednoznacné urcujici kompetence jednotlivych odbornosti maji
zpracovany 3 zafizeni s lazky hospicového typu (75 %). 1 poskytovatel (25 %) ma
metodiku zpracovanou v obecné roviné, kde stru¢né popisuje c¢innosti bez uvedeni
kompetenci. MozZnosti: ne, vychazi se z mistnich zvyklosti a obecné legislativy; neni mi
znamo a pole jiné neuvedl Zadny respondent ze skupiny C.

Celkem

Z 53 poskytovatell paliativni péce 22 zatizeni (41 %) nema zpracovanou metodiku
zajisténi vyzivy a nutricni péce o své pacienty/klienty, ale vychdzi z mistnich zvyklosti
a obecné legislativy. 15 poskytovatelll (28 %) ma metodiku zpracovanou v obecné roving,
kde strucné popisuje ¢innosti bez uvedeni kompetenci. Podrobny material, jednoznacné
urcujici kompetence jednotlivych odbornosti ma zpracovano 10 poskytovatelti (19 %).
Moznost neni mi znamo, oznacili 4 respondenti (8 %). Pole jiné vyplnila 2 zatfizeni (4 %),
(viz graf €. 34).

Graf ¢. 34 — Metodika. Celkem

MATE ZPRACOVANOU METODIKU ZAJISTENI
VYZIVY A NUTRICNIi PECE O PACIENTY/KLIENTY?
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Otazka metodiky zajiSténi vyZivy a nutri¢ni péce porovnani skupin:

Ze zajimavosti jsou zde porovnany jednotlivé skupiny (viz tabulka ¢. 6). Podrobny
material jednozna¢né urCujici kompetence jednotlivych odbornosti maji nejvice
zpracovana zafizeni s lUzky hospicového typu, a to 75 %. U liZkovych hospicli tuto
moznost uvedlo pouze 17 % a u mobilnich hospict jen 14 % respondentli dané skupiny.
Materidl v obecné roviné se struénym popisem ¢innosti bez uvedeni kompetenci ma 25 %
respondentl skupiny A, stejné jako 25 % skupiny C. U skupiny B je to 30 % dotazanych.
Metodiku zajiSténi vyzivy a nutriéni péfe nema zpracovanou 50 % zafizeni skupiny A
a 43 % zatizeni skupiny B. Toto zjiSténi je alarmujici. Lze pfedpokladat, Ze toto procento
bude u obou zminénych skupin vyssi, protoze neni mozné, aby management téchto zatizeni
uvedl, Ze mu neni zndmo (8 % v obou skupinach), jestli metodiku maji a v jaké roving.
Management by mél schvalovat, zakladat origindly dokumentt a mit je u sebe pro ptipad
kontroly. Lze proto piedpokladat, ze vétSina lizkovych a mobilnich hospicii nema
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zpracovanou metodiku zajisténi vyzivy a nutri¢ni péce. Ve zpracovani metodiky ,,8ité na
miru“ zafizeni, by jim mohl byt ndpomocen nutricni terapeut/specialista, pokud by
vyuzivali jeho sluzeb (viz vysledky otdzka ¢. 4).

Tabulka €. 6 — Porovnani otazky €. 12 — Metodika zajiSténi vyZivy a nutri¢ni péce

Otdazka €. 12 - Mate zpracovanou metodiku zajisténi vyzivy a nutricni péce o pacienty?

Skupina A (lGzkovy) | Skupina B (mobilni)|Skupina C (IGZ. hosp. typu)
ano, podrobna a urcujici kompetence 17% 14% 75%
ano, v obecné roviné, bez kompetenci 25% 30% 25%
ne, mistni zvyklosti a obecnd legislativa 50% 43% 0%
neni mi zndmo 8% 8% 0%
jiné: 0% 5% 0%

7 W

Co byste uvitali pro zlepSeni nutri¢ni péce pro pacienty/klienty? MoZno vice
odpovédi. * (otazka ¢islo 13)

Dil¢im ukolem diplomové prace bylo stanovit, co by zatizeni poskytujici paliativni
péci uvitala pro zlepSeni nutriéni péce. Tato otdzka byla organiza¢niho a zajiStovaciho
charakteru a méla nepiimy vztah k otdzce ¢. 4 (vyuzivani sluzeb NT). Pokud zaftizeni
oznaci moznost odpovédi: ,,nastaveni nutricni péce pro pacienty/klienty odbornikem Ssité
na miru a vase moznosti", neptimo jim toto nastaveni chybi. Nutri¢ni terapeut/specialista je
kompetentni jim pomoci. Bylo mozné zaznacit vice odpovédi.

Moznosti odpovédi: vlastni stravovaci provoz; vice finan¢nich prostfedkl pro tyto tcely;
leps$i persondlni zabezpeceni; nastaveni nutricni péce pro pacienty/klienty odbornikem

"$ité na miru a vase moznosti"; lepsi technické vybaveni — inventat, pomiicky aj.; jiné:

Skupina A ,,luZkovy hospic*

Z poc¢tu 12 v této skupiné zafizeni uvedla na prvnim misté, ze by uvitala vice
finan¢nich prostiedkdi pro tyto Ucely. Na druhém misté 4 respondenti uvedli lepsi
persondlni zabezpeceni. Pole jiné vyplnili 3 dotazani, ktefi uvedli: ,, Myslim, Ze nam v této
oblasti nic neschazi, mame dobre spolupracujici dealery firem zabezpecujicich vyZivu
a pomucky.* ,, Myslime si, Ze nutricni péci mame na dostatecné urovni.“ ,,Mame vse pro
nutricni péci.“ 2 Nizkové hospice by uvitaly nastaveni nutriéni péce odbornikem S§ité na
miru a jejich moznosti. MozZnosti vlastni stravovaci provoz a lepsi technické vybaveni —
inventat, pomucky aj. oznacil vzdy 1 respondent (viz. graf €. 35).

90



Graf €. 35 — ZlepSeni nutri¢ni péce? Skupina A Graf ¢. 36 — ZlepSeni nutri¢ni péce? Supina B

CO BYSTE UVITALI PRO ZLEPSENI NUTRICNI PECE PRO CO BYSTE UVITALI PRO ZLEPSENi NUTRICN PECE PRO
PACIENTY/KLIENTY? PACIENTY/KLIENTY?
19
7
16
4
3 8 8
2 4
1 1
- = -
finance persondlni jiné: nastaveni vlastni technické nastaveni finance persondlni jiné: technické vlastni
zabezpeteni nutriéni pé€e stravovaci  vybaveni nutriéni péce zabezpeceni vybaveni  stravovaci
provoz provoz

Skupina B ,,mobilni hospic (doméci hospicova péce)«

Z 37 respondenttl v této skupin¢ 19 mobilnich hospicti uvedlo na prvnim misté, ze
by uvitalo nastaveni nutri¢ni péce odbornikem S§ité na miru a jejich moznosti. Na druhém
misté¢ 16 respondentli uvedlo vice financnich prostfedkil pro tyto ucely. Moznost lepsi
persondlni zabezpeceni uvedlo 8 poskytovatelii. Pole jiné vyplnilo rovnéz 8 dotazanych,
kteti uvedli: , Lepsi uhrady pojistoven — klienti casto kupuji sipping sami.” ,, Pro terén
nutricniho lékare na kazdou onkologii, nékde i nemoznost preskripce sippingu.“ ,, Zrusit

preskripcni omezeni sippingu, tj. necekat, az pacient zhubne a ztrati silu.“ ,, V domaci péci

«

Jje rodina velmi kreativni a zajisti pacientovi, co si vymysli, myslim Ze vice nepotiebujeme. ‘

I3 ‘

Individualni pristup, komunikace.” ,,Mame vse zajisteno.” ,,To je v rezii rodiny."
Moznost lepsi technické vybaveni — inventat, pomiicky aj., oznacili 4 respondenti (viz. graf

& 36).

Skupina C ,,zaFizeni s liizky hospicového typu“

Ze 4 zatizeni s luzky hospicového typu 2 uvedla, Zze by uvitala vice finan¢nich
prostiedkil pro tyto ucely a rovnéz 2 by si prala nastaveni nutri¢ni péce odbornikem S§ité na
miru a jejich mozZnosti. LepSi persondlni zabezpefeni oznacil 1 respondent. Vlastni
stravovaci provoz; lepsi technické vybaveni a pole jiné nevyplnil Zadny respondent
skupiny C.

Celkem

Z 53 poskytovatell paliativni péce na prvnim misté 25 uvedlo, Ze by uvitalo vice
finan¢nich prostiedkl pro tyto ucely. Na druhém misté 23 zafizeni by si ptalo nastaveni
nutriéni péce odbornikem §ité na miru a jejich moZnosti. Lep$i personalni zabezpeceni
uvedlo 13 poskytovatelli. Pole jiné vyplnilo 11 dotazanych. Lepsi technické vybaveni by
uvitalo 5 respondentil a vlastni stravovaci provoz by si ptal 1 poskytovatel paliativni péce
(lazkovy hospic) (viz. graf ¢. 37).
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Graf €. 37 — ZlepSeni nutric¢ni péce? Celkem

CO BYSTE UVITALI PRO ZLEPSENI NUTRICNi PECE PRO
PACIENTY/KLIENTY?
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Druha ¢ast dotazniku — poznamky, navrhy ¢i pripominky

V druhé c¢asti dotazniku poskytovatelé¢ paliativni péfe mohli uvést nazory
a ptipominky k vyzivé v paliativni péci, byl jim ponechan prostor, aby se voln¢ vyjadtili.
Prostor byl ponechan z divodu pfipadnych poznatkii z praxe, které otazky v dotazniku
nefeSily. Druhou ¢ast vyplnilo velmi malé mnozstvi dotdzanych. Lze pfedpokladat, Ze to
bylo zpusobeno také situaci kolem koronaviru COVID-19, kterou poskytovatelé nejenom
paliativni péce museli fesit. Tim padem mély managementy zatizeni méné ¢asu a zcela jiné

myslenky.

Druhou c¢ast dotazniku vyplnilo celkem 7 poskytovatel (2 lizkové hospice,
3 mobilni hospice a 2 zafizeni s lizky hospicového typu). Lizkové hospice a zafizeni
s luzky hospicového typu psaly piani Gspéchu pii diplomové praci, které zde nejsou
zminény a k vyziveé se nevyjadiovaly.

Mobilni hospice uvedly nésledujici:
., V soucasné dobé nase lékarka paliativni mediciny si dopliuje vzdélani v nutricni vyzive

3

a patricnou aprobaci. Velmi nam to pomiize pri reSeni stavu jednotlivych klienti. *

., Za mé velke rozdily v republice jak v preskripci nutrice, tak k celkovému pristupu nutrice

3

u paliativnich pacienti.

., Drzim palce, vyZiva je diilezita, obzviaste, ale nejenom v casné paliative.
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7 DISKUZE

Vzhledem k rostouci délce doziti, stoupajicimu podtu seniorti v populaci v CR
a stejn¢ tak navysSujicimu se poc¢tu onkologickych pacientli ve vSech vékovych skupinach
je poskytovani kvalitni a efektivni paliativni pée nejen otazkou soucasnosti, ale
i budoucnosti. Je nutné si uvédomit, ze se jedna o specifickou populaci nemocnych
apfistup k vyzivé 1 nutricni podpofe je v paliativni péci zcela odlisSny nez
napf. v nemocnicich akutni péce ¢i v domovech pro seniory. Je nutné zdiraznit, Ze
paliativni péCe je poskytovana pacientim/klientim vSech vékovych kategorii, mladSim
lidem stejné jako starSim nebo détem. Mnohdy panuje mylny nazor, ze paliativni péce se

tyka pouze starSich osob, coz neni pravda a je chybou si toto myslet.

V paliativé je kladen dlraz na eliminaci zdravotnich obtizi a na preference i ptani
pacienta/klienta. Vzdy je nutné individuadlné¢ zhodnotit piinos vyzivy a nutri¢nich
intervenci, jejich vliv na délku 1 kvalitu zivota, psychické aspekty nemocného aj.
Pozadavky na vyzivu a hydrataci u pacienti v zavéru Zivota jsou odlisné: pokud je
pacientova prognoza v fadu mésicii, v fadu tydnll Zivota a zcela jiného rozméru nabyva,
kdyZ ma nemocny jenom dny zivota pied sebou. Je Zadouci, aby byla paliativni péce
v&. vyzivy zajistovana v CR dostupné a kvalitng v souladu s evropskymi i svétovymi
doporudenimi, standardy i legislativou. CR by v tomto sméru neméla zaostavat za jinymi
evropskymi zemémi viz napt. Atlas of Palliative Care in Europe 2013 (EAPC).

Hlavnim cilem préace bylo uvést do problematiky vyzivy v paliativni péc¢i, pomoci
ke komplexnimu vnimani souvislosti i aplikaci paliativniho pfistupu v nutricni péci.
Dalsim cilem prace bylo monitorovat a zkoumat soucasny stav vyzivy v paliativni péci
v zafizenich na tzemi Ceské republiky, poznat objektivni realitu a hodnotit ji jako celek,
ze které¢ho je mozné vyvodit zadvéry. Vzhledem k tomu, Ze vyzkum tohoto zaméfeni
arozsahu nebyl jesté v Ceské republice uskuteénén, neméla jsem se o co opiit, z éeho

vychézet ani s ¢im porovnavat.

Dil¢im cilem bylo zjistit, jak je zajiStovana strava a nutricni péce
o pacienty/klienty. Jakym zptisobem a do jaké miry je feSena nutri¢ni podpora a péce.
Byla stanovena hypotéza: ,,VétSina lizkovych zafizeni ma vlastni stravovaci provoz.*
Pii vyzkumném Setfeni 69 % liZkovych zatizeni uvedlo, Ze maji vlastni stravovaci provoz.
Timto byla vySe uvedena hypotéza potvrzena. Toto procento je ale, dle mého nazoru, velmi
nizké. Pokud ma byt zdravotnické zatizeni poskytujici paliativni péci schopno zajiStovat
adekvatni stravu v¢. ménicich se preferenci pacientli i s ohledem na nutricni hodnoty
abezpetnost HACCP, meélo by mit vlastni stravovaci provoz a nutri¢éniho
terapeuta/specialistu, ktery bude mimo jiné dohliZet a garantovat kvalitu stravy.

Na zaklad¢€ uskutecnéného vyzkumu lze fici, ze existuji urcité rozdily v zajistovani

stravy a pfistupu k nutriéni podpofe u jednotlivych typt zatizeni. 70 % mobilnich hospict

93



uvedlo, Ze stravu nezajist'uje a zaroven pouze 59 % uvedlo, Ze je schopno zajistit stravu dle
ptani a potfeb pacienta. Liizkové hospice vSechny uvedly, ze zajist'uji stravu pro nemocné
a rovnéz jsou schopny zajistit stravu dle pfani a potfeb pacienta. Stejn¢ tak zafizeni
poskytujici lizka hospicového typu. Z dané¢ho logicky vyplyva, Ze mobilni hospice
moznost zajistit stravu dle pfani a potieb pacienta pfiliS nemaji a jsou v tomto smeéru

zavisli na rodin€ ¢i osobach pecujicich o tyto pacienty/klienty.

Co se tykd nutricni podpory lizkové hospice a zafizeni poskytujici lazka
hospicového typu vSechna uvedla, Ze nutricni podporu fesi individudlnim vybérem stravy,
moznosti pfidavku navic a podavanim sippingu. U mobilnich hospici bylo na prvnim
misté¢ podavani sippingu. Modularni dietetika nejméné pouzivaji v lazkovych hospicich.
Mobilni hospice je vyuzivaji naopak vice nez lizkové hospice i nez zatizeni lazkového
typu. Obecné je hojné¢ vyuzivan sipping a enteralni vyziva do PEG. Sondu NGS vyuzivaji
lizkové i mobilni hospice méné¢ nez PEG. Parenterdlni vyziva je pouzivana nejvice
v zafizenich poskytujicich lizka hospicového typu. Lizkové i mobilni hospice PV
vyuzivaji méné. Obecné vSechna zatizeni poskytujici paliativni péci uvadéla, Ze vyuzivaji
umélou nutriéni vyzivu. Rovnéz do pole jiné néktera zatizeni uvedla, Ze maji diky dobfte

spolupracujicim dealertim zabezpecenou vyzivu a pomicky pro pacienty.

Z vyse uvedeného se nabizi, ze by mohla byt pfirozena strava na taliii nahrazovana
lahvickou umélé vyzivy a nutricni specialista spolupracujicim dealerem nabizejicim
umélou vyzivu. K tomu pfispiva fakt, ze nutri¢niho terapeuta/specialistu lizkové ani
mobilni hospice téméf nevyuzivaji. Nutriéni doplitky maji své opodstatnéni, ale musi byt
na n¢ nahlizeno jako na mozné dopliiky ke stravé. Rovnéz se nabizi otdzka, zda je vyzivé

v téchto zatizenich vénovana adekvatni pozornost.

Dalsim dil¢im cilem bylo zjistit, jestli zafizeni maji a do jaké miry zpracovanou
metodiku zajisténi vyzivy a nutricni péce o pacienty/klienty. Kde pouze 17 % lizkovych
hospicii a 14 % mobilnich hospicti uvedlo, ze ma zpracovany podrobny material
jednoznaéné urcujici kompetence jednotlivych odbornosti. 50 % lazkovych a 43 %
mobilnich hospict uvedlo, Ze vychazi pouze z mistnich zvyklosti a obecné legislativy.

Dal$im dil¢im cilem bylo zjistit do jaké miry zafizeni vyuZivaji sluzeb nutri€éniho
terapeuta a kdo komunikuje s pacienty/klienty ohledné stravy. Role nutricniho
terapeuta/specialisty je v paliativni péci dilezita, jak jiz bylo v teoretické ¢asti popsano.
Vyvstava otazka, jak vnimaji tuto potiebu jednotliva zafizeni poskytujici paliativni péci.
Byla stanovena hypotéza: ,,VétSina zatizeni nevyuziva sluzeb nutri¢niho terapeuta.” Pti
vyzkumném Setfeni 62 % respondentti uvedlo, Ze sluzeb nutri¢niho terapeuta nevyuziva.

Timto byla vySe uvedend hypotéza potvrzena.

NT pracujiciho na plny tvazek neuvedl ani jeden liZzkovy ¢i mobilni hospic.
NT pracujiciho na ¢astecny tvazek uvedlo pouze 8 % lizkovych a 3 % mobilnich hospict.
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Nabizi se dalsi otdzka, kdo dohlizi a garantuje kvalitu stravy, kdyz vSechny luzkové
hospice zajistuji stravu pro pacienty/klienty a 58 % uvedlo, Ze ma vlastni stravovaci
provoz. Stravovaci provoz ve zdravotnickém zafizeni by mél byt pod dozorem nutricniho
terapeuta/specialisty. Co se tyka komunikace ohledné stravy s pacientem tak zafizeni
poskytujicich paliativni pé¢i uvedla na 1. misté¢ Iékaie a na 2. misté zdravotni sestry.
Lékati a zdravotni sestry maji specifické napln¢ prace a vlastni kompetence. Neni mozné,
pokud to nejsou specializovani lékafi nutricionisti, aby obséahli specifickou problematiku
vyzivy a nutri¢ni podpory. Stejné tak jako nutricni terapeut/specialista neni kompetentni

a nemuze obsdhnout napln prace 1ékait a zdravotnich sester.

Dalsim dil¢im cilem prace bylo stanovit, co by zatizeni poskytujici paliativni péci
vitala pro zlepSeni nutricni péCe. Zde by se mohly najit pficinné souvislosti. Lizkové
hospice na prvnim misté uvadély vice financnich prostiedkii pro tyto ucely. Mobilni
hospice uvadély na prvnim misté nastaveni nutricni péfe odbornikem Sité na miru
a moznosti zafizeni. Zatizeni s lizky hospicového typu (vétSinou ltizka pfi nemocnicich)
uvadéla na prvnim misté vice financnich prostfedkii pro tyto ucely a nastaveni nutri¢ni
péce odbornikem $ité na miru a moznosti zafizeni. Je zajimavé, Ze i v této skupiné
poskytovatelli, maji potfebu nastavit nutricni péci odbornikem. Po zhodnoceni ziskanych
vysledkl z vyzkumného Setfeni, lze fici, Ze zajiSténi vyzivy v paliativni péci mé znacné
nedostatky, které je nutné fesit.

Navrhy a doporuceni

V Ceské republice neexistuje samostatny zdkon o paliativni pééi. Zadouci by bylo
efektivni legislativni ,,vnofeni“ paliativni péce do stavajici legislativy a adekvatni
nastaveni systémového feSeni, vladni koncepce. Tato koncepce by méla byt vytvofena
ve spolupraci s odborniky erudovanymi v dané problematice a méla by stanovit priority,
dle kterych se bude paliativni péée v CR utvafet. Dalsim problémem je nedostatedné
propojeni zdravotnich a socidlnich sluzeb. Je nutné zajistit provdzanost zdravotni a socialni

legislativy a nastavit ptiznivy a staly systém financovani téchto sluzeb.

V paliativni pé¢i se v praxi mnohdy nardZi na nedostatecné pokryti nédklada
uhradami z vetejného zdravotniho pojisténi a dalSi omezeni poskytovani paliativni péce ze
strany pojistoven (doba pobytu pacienta v zafizeni, preskripce enterdlni vyzivy, thrady
a hodnoty bodli v uhradové vyhlasce aj.). Co se tykd doby pobytu pacienta,
napft. v lizkovych hospicich je vétSinou limitovand 3 mésici (nepfimo toto omezeni fika,

mate ¢as pouze 3 mésice a pak musite umfit).

Do kompetence nutricniho specialisty by bylo Zadouci zavést preskripci enterdlni
vyzivy. Nevidim divod, pro¢ by nutri¢ni specialista nemohl piedepisovat enteralni vyzivu.
Déle by bylo, dle mého nazoru, zadouci zatfazeni nutricniho terapeuta/specialisty

do vyhlasky ¢. 99/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni

zdravotnich sluzeb, jako jsou v ni zafazeny uvazky lékatid, zdravotnich sester, sanitait
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nebo oSetfovatell. V lizkovém zafizeni hospicové paliativni péce s kapacitou 30 lizek
minimalné na 0,5 uvazku. V ramci ostatnich poskytovatel paliativni péce (napf. mobilni
hospice) by meéla byt wuvedena podminka zajisténi dostupnosti nutricniho
terapeuta/specialisty. Vyhlaska tika, ze je nutné, aby byla zajisténa kvalita, bezpeci
a dostupnost zdravotni péce. Zacllenénim nutricniho terapeuta/specialisty by byla
zajistovana kvalitni a bezpecna vyziva pacientli, kterd bezesporu do zdravotni péCe patii.
Nutri¢ni terapeut/specialista, by nasledné mohl, krom¢ jiného, spolupracovat na zavedeni
a realizaci metodiky (standardu, manuélu, pracovniho postupu) zajisténi vyzivy a nutri¢ni

péce v ramci jednotlivych zafizeni poskytujicich paliativni péci.
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8 ZAVER

Prace je zaméfena na vyzivu v paliativni péci, ktera by méla piedstavovat
multidisciplinarni, aktivni, kvalifikovany, individualizovany i lidsky pfistup, zaméteny
na zvySovani kvality zivota pacientl a jejich rodin. Tato prace se zabyva dulezitymi
symptomy, jevy a problémy, které¢ maji vliv na vyzivu pacientl. Prace si klade za cil uvést
do problematiky vyzivy v paliativni pé¢i, pomoci ke komplexnimu vnimani souvislosti
1 aplikaci paliativniho pfistupu v nutriéni péci. Soucasti prace je vyzkum, ktery monitoruje
soudasny stav vyzivy v paliativni pééi v CR.

Cilovou skupinou vyzkumného Setfeni byla zafizeni poskytujici paliativni péci
v Ceské republice. Na zakladé uskute¢néného vyzkumu se potvrdila stanovena hypotéza,
ze vétSina lazkovych zatfizeni ma vlastni stravovaci provoz. Rovnéz se potvrdila hypotéza,
ze vétSina zafizeni nevyuziva sluzeb nutriéniho terapeuta. Lze fici, ze existuji urcité
rozdily v zajiStovani stravy a pfistupu k nutriéni podpotfe u jednotlivych typd zatfizeni
poskytujici paliativni péci (lizkové hospice, mobilni hospice, zafizeni s lizky hospicového
typu). Mobilni hospice nemaji ptili§ moznost zajistit stravu dle pfani a potfeb pacienta
ajsou v tomto sméru zavisli na rodiné ¢i osobach pecujicich o tyto pacienty/klienty.
Modulérni dietetika nejméné pouzivaji v lazkovych hospicich. Obecné je vyuzivéan sipping
a enteralni vyziva do PEG. Sondu NGS vyuzivaji lizkové i mobilni hospice méné nez
PEG. Parenteralni vyziva je pouzivana nejvice v zafizenich poskytujicich luzka

hospicového typu. Lizkové i mobilni hospice PV vyuZzivaji méné.

Hlavni cil 1 dil¢i cile prace byly naplnény. Vyzkumné Setfeni, resp. navratnost
dotaznikli byla niz$i s ohledem na situaci kolem COVID-19. Proto by bylo vhodné tuto
problematiku zkoumat s Casovym odstupem, po pominuti situace kolem koronaviru.
Data ziskand vyzkumnym Setfenim povazuji za uzitetna a v nékterych smérech
1 za motivyjici ke zméndm ve vyzivé v paliativni pé€i. Vzhledem k tomu, Ze vyzkum
tohoto druhu v této oblasti nebyl uskute¢nén, neméla jsem s c¢im porovnavat ani
polemizovat. Z ditvodu mozZnych vychodisek pro dalsi pfipadné vyzkumy v této oblasti

jsem se komplexnéji zamétila na teoretickou Cést.

Byla bych velmi rada, kdyby tato diplomovéa prace poslouzila pro ucely zkvalitnéni
vyzivy a k implemetnaci nutricnich terapeuti/specialisti do zafizeni poskytujicich
paliativni pé&i. Zapojeni nutri¢nich terapeutii/specialistii do paliativni péce v Ceské
republice by mohlo vést k vyznamnému zkvalitnéni vyzivy i1 poskytovani nutriéni péce

pacientm/klientim.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AIDS — Acquired Immune Deficiency Syndrome (syndrom ziskaného selhani imunity)
ALS — amyotroficka lateralni skler6za

COVID-19 — novy koronavirus SARS-CoV-2, coronavirus disease 2019

CLK — Ceska lékatska komora

CSU — Cesky statisticky tfad

DIS — daily interruption of sedative infusions, denni pieruseni sedativnich infuzi
EoLC — End-of-life care, péCe na konci Zivota

EAPC — European Association for Palliative Care

EV — enterdlni vyziva

F016 — nutricni licence pro Iékate na preskripci enteralni a parenteralni vyzivy
GIT — gastrointestinalni trakt, zazivaci Gstroji

HACCP — Hazard Analysis and Critical Control Points, analyza nebezpe¢i a kritické
kontrolni body

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
Kcal — kilokalorie (kilokalorie = 4,185 kilojoull1)
KO — Krevni obraz krevni obraz

LDN — Lécebna dlouhodob€ nemocnych

MNA — Mini Nutrition Assesment

NGS — nasogastricka sonda

NOR — Nérodni onkologicky registr CR

NRS 2002 — Nutritional Risk Screening

NSAID — non-steroidal anti-inflammatory drugs, nesteroidni antirevmatika a nesteroidni

rrrrrr

NT — nutri¢ni terapeut

NRPZS — Narodni registr poskytovatelli zdravotnich sluzeb
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ODS — opioidni stievni dysfunkce

p. 0., per os — peroralni podéani, podani usty

PAD — peroralni antidiabetika

PEG — perkutanni endoskopické gastrostomie

PEJ — perkutanni endoskopické jejunostomie

PV — parenteralni vyziva

TPN — Total Parenteral Nutrition, totalni parenteralni vyziva
UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

WHO — World Health Organisation, Svétova zdravotnicka organizace
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Prilohy

Priloha €. 1 — Zakladni nutri¢ni screening

Zakladni nutriéni screening

(zpracovano s pouzitim Nottinghamského dotazniku)

Datum Oddéleni

Jméno PFijmeni Titul Pojistovna Rodné éislo
Pohlavi Hmotnost Vyska BMI (kg:m?)
Nelze-li pacienta zméfit a zvazit 2

Nelze-li od pacienta ziskat informace 3

(v takovém pfipadé nevyplriujeme body B, C, D)

A) Veék

do 65 let

0

nad 65 let

nad 70 let

B) BMI:

20-30

18-20, nad 35

pod 18

C) Ztrata hmotnosti (nechténad)

zadna

do 3 kg /3 mésice

“|lo|Nn|=2|lO|W|—

3 kg -6 kg /3 mésice
nebo volné satstvo

n

D) Jidlo za posledni 3 tydny

beze zmén v mnozstvi

poloviéni porce

jl ob¢as nebo neji

E) Projevy nemoci

zadne

bolesti bficha, nechutenstvi

zvraceni, prdjem nhad 6/den

F) Faktor stressu

zadny

stfedni

vysoky

Nnf=lo|pp|=OlN|—=~|O

Stredni faktor stressu

Vysoky faktor stressu

- chronické onemocnéni, diabetes mellitus, mensi a nekomplikovany chirurgicky vykon

- akutni dekompenzované onemocnéni, rozsahly chirurgicky vykon, pooperaéni komplikace, uméla plicni
ventilace, popéleniny, trauma, krvaceni do GIT, hospitalizace na JIP ¢i ARO

Index: A+B+C+D+E+F)

0-3 |0 | bez nutnosti zvlastni intervence

4-7 [+ ]| nutné vysetreni dietni sestrou, specidlni dieta

8 — | | | malnutrice ohroZujici Zivot &i pribéh choroby, bezpodmineéné nutna lécba

Vypoétené skore:

Podpis zpracovatele:

© P Kohout, T. Starnovska

Zdroj: Kohout, P. & Starnovska, T. Dostupné z

https://www.szsuo.cz/attachments/article/482/z%C3%A 1kladn%C3%AD%20nutri%C4%8Dn%C3%AD%20

skreening.pdf
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Piiloha ¢. 2 — Sledovani prijmu stravy pacienta/klienta

PONDELI SLEDOVANI PRIJMU STRAVY PACIENTA/KLIENTA

DATUM: PATRO:

POKOJ |JMENO snidané polévka hlavni jidlo svacina vecere 2.vecere |poznamky
1/4 1/2| 1/4] 1/2 1/4 1/2| 1/4] 1/2 1/4] 1/2[ ano
3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4] 1/2| ano
3/4 1| 3/4 1 3/4 1| 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4] 1/2| ano
3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2| 1/4] 1/2 1/4 1/2| 1/4] 1/2 1/4] 1/2[ ano
3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4] 1/2| ano
3/4 1| 3/4 1 3/4 1| 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4] 1/2| ano
3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2| 1/4] 1/2 1/4 1/2| 1/4] 1/2 1/4] 1/2[ ano
3/4 1 3/4 1 3/4 1] 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4] 1/2| ano
3/4 1| 3/4 1 3/4 1| 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4] 1/2| ano
3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2[ 1/4] 1/2 1/4 1/2| 1/4] 1/2 1/4] 1/2[ ano
3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4] 1/2| ano
3/4 1| 3/4 1 3/4 1| 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4 1/2] 1/4] 1/2 1/4] 1/2| ano
3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 3/4 1 ne
1/4 1/2| 1/4] 1/2 1/4 1/2| 1/4] 1/2 1/4] 1/2[ ano
3/4 11 3/4 1 3/4 11 3/4 1 3/4 1 ne

zapsal(a): zapsal(a):

Zdroj: vlastni zpracovani
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Piiloha ¢. 3 — Dotaznik k diplomové praci VyZiva v paliativni péci

Obrazek zdroj: https://dokonalazena.cz/clanek-65106-Za-ciste-ruce-s-Alpou-Francovkou.html
Vyziva v paliativni péci
dotaznikovy vyzkum k diplomové praci Vyziva v paliativni péci
*Povinné pole
Dotaznik je anonymni. Jeho vyplnénim davate souhlas s jeho zpracovanim. Pokud uvedete

moznosti "jiné", prosim vyplite odpovéd'mi vzdy prazdna policka. Predem dékuji za Vas cas.

Kraj, ve kterém poskytujete paliativni péci *
Jihocesky
Jihomoravsky
Karlovarsky
Kralovehradecky
Liberecky
Moravskoslezsky
Olomoucky
Pardubicky
Plzensky

Praha
Stiedocesky
Ustecky
Vysocina
Zlinsky

jiné:

O OO O0OO0OO0OO0OO0OOoOO0oOO0o0OO0oOO0oOOoOOo

V jakém zaiizeni ptusobite? MozZno vice odpovédi. *
o luzkovy hospic

o mobilni hospic (domaci hospicova péce)

o zafizeni s lizky hospicového typu

o jiné:

Jak zajist'ujete stravu? *

o mame vlastni stravovaci provoz

stravu nam dovazi externi firma

stravu odebirame ze stravovaciho provozu jiného zatizeni
stravu nezajistujeme

jingé:

O O O O

W

VyuZzivate sluZeb nutri¢niho terapeuta? *
o pracuje u nas na plny tvazek

pracuje u nas na castecny tvazek
pracuje u nas na dohodu, dle potfeby
jeho sluzeb nevyuzivame

o
o
o
o jiné:

W
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Pokud nemate nutri¢niho terapeuta, kdo komunikuje ohledné vyZivy s pacienty/klienty?
o zdravotni sestra

1ékar

socialni pracovnik

kucharka

jiné:

O O O O

W

Jaky je podle Vas vyznam vyZivy u pacientii/klientii v hospicové péci? Na §kale od 1 do 6. *

Bezvyznamny 1 23456 Vyznamny
Jak FeSite nutri¢ni podporu a péci u pacienti/klienti? Mozno vice odpovédi. *
individualnim vybérem stravy
moznosti pfidavku navic (jogurt, syr, Sunka, pfesnidavka apod.)
podéavanim sippingu (napf. Nutridrink, Fresubin, Cubitan)
pridavanim Protifaru, Fantomaltu apod.
dietou
nutri¢ni podporou se nezabyvame
jing:

O 0O O O O O O

W

Y ¥ w7

Jak nutri¢né r'eSite pripadné problémy polykani, dysfagii u pacienta/klienta? MoZno vice
odpovédi. *

infuzi fyziologického roztoku, glukozy

vyb&rem vhodné stravy piip. mechanicky upravenou stravou
sondou NGS

pokud ma zaveden PEG, podavame vyzivu do PEGu
parenteralni vyzivou

svlazujeme usta, vytirame dutinu Gstni

nemame pacienty/klienty s problémy s polykénim

prilis to nefesime

jiné:

O O O O O O O O O

W

Jak reSite hydrataci pacienta/klienta? MoZno vice odpovédi. *
pravideln¢ nabizime a podavame tekutiny

pokud je schopen se napit sam, ma je vzdy v dosahu

pti potizich pouzivame pitko, slamku

zapisujeme mnozstvi pfijatych tekutin pfip. stanovujeme bilanci tekutin
v piipadé dehydratace vyuzivame infuzi

prilis hydrataci nefeSime

jingé:

O O O O O O O

W

Které z uvedenych nutri¢nich intervenci jste schopni zajistit? MoZno vice odpovédi. *
stravu dle pfani a potfeb pacienta/klienta (individualni vybér stravy)

nutri¢ni podporu ve formé sippingu (napf. nutridrinky)

podavani vyzivy do PEGu, NGS, pfip. PEJu

podavani parenteralni vyzivy

nemame moznost nic z vy$e uvedeného zajistit

jiné:

O O O O O O

W

Pokud zajist'ujete vyZivu do PEGu nebo sondy NGS, jakou vyZivu pouzivate?
o enteralni vyzivu k tomu uréenou (napf. Nutrison, Diason)

o sipping

o pfipravenou rozmixovanou stravu

o stiidame to
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O

iiné:

a—

Mate zpracovanou metodiku zajiSténi vyZivy a nutri¢ni péce o pacienty/klienty — napi. ve
formé standardu, manualu, pracovniho postupu? *

O

O
O
O
O

ano, material je podrobny a jednozna¢n¢ urcujici kompetence jednotlivych odbornosti
ano, v obecné roving, struéné popisuje ¢innosti bez uvedeni kompetenci

ne, vychazi se z mistnich zvyklosti a obecné legislativy

neni mi znamo

jiné:

W

r

Co byste uvitali pro zlepSeni nutri¢ni péce pro pacienty/klienty? MozZno vice odpovédi. *

O O O O O O

vlastni stravovaci provoz

vice finan¢nich prostredkt pro tyto ucely

lepsi personalni zabezpeceni

nastaveni nutri¢ni péce pro pacienty/klienty odbornikem "§ité na miru a vaSe moznosti"
lepsi technické vybaveni — inventar, pomtcky aj.

jiné:

Zde miiZete napsat jakoukoliv poznamku, navrh ¢i pripominku:

Vase odiovéd’

Zdroj: vlastni vyzkum (Google Forms)
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Ptiloha €. 4 — Priivodni dopis k dotaznikovému Setfeni (v€. odkazu na dotaznik)

Vazena pani reditelko,

jsem studentkou navazujiciho magisterského oboru nutricni specialista na 1. LF
Univerzity Karlovy.

Primarné bych Vam chtéla podékovat za praci, resp. poslani, které délate. Velmi si
toho vazim a vim, jak je to mnohdy naro¢né a vycCerpavajici. Obzvlasté v této
dobé.

Také se v této oblasti pohybuiji, a proto jsem si jako téma zvolila tuto problematiku.
Nyni pi8i diplomovou praci na téma ,Vyziva v paliativni pééi“. Ugelem této prace
je kvantitativné zjistit, jaka je obecna praxe, potfeby, Ci pfipadna uskali vyzivy
v dané oblasti. Jaké jsou moznosti zafizeni poskytujicich paliativni péci a pfipadné
nameéty.

Timto bych Vas chtéla pozadat o vyplnéni tohoto dotazniku. Dotaznik je
anonymni, ma 13 otazek a nezabere Vam mnoho ¢asu. Jeho vyplnénim davate
souhlas s jeho zpracovanim. Jestlize zfizujete jak lUzkovy, tak mobilni hospic,
vyplite dotazniky prosim dva, za kazdé zafizeni (sluzbu) jeden.

Dovoluji si Vam zaslat pfimy odkaz na dotaznik, pro usnadnéni vyplnéni lze
kliknout na odkaz, viz. nize.

Dotaznikové Setfeni bude probihat v ramci celé Ceské republiky v terminu 10. 6. —
17.7.2020. Pokud by Va&s zajimal vysledek tohoto dotaznikového Setfeni
a prlzkumu, prosim, nevahejte mé kontaktovat na nize uvedeny email.

Jesté jednou Vam velmi dékuji za Vas €as a vyplnéni dotazniku.
S pfanim vSeho dobrého
Daniela Zednikova

Kontakt — email: pokornaD@seznam.cz, tel.: 737 549 206

Zdroj: vlastni vyzkum
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Piiloha & 5 — Databaze poskytovatelii paliativni péée v CR

Luzkové hospice

Cislo |Nazev Misto Poznamky
1. DUm lécby bolesti s hospicem sv. Josefa|Rajhrad u Brna mobilni hosp. sv. Jana
2. Hospic Anezky Ceské Cerveny Kostelec
3. Hospic Citadela - Diakonie CCE Valasské Mezitici  |domov se zvl. rezimem i mobilni
4, Hospic Frydek - Mistek, p.o Frydek — Mistek
5. Hospic Hvézda (Hvézda z.u.) Zlin stfedisko Hospicova péce
6. Hospic Chrudim z.q. Chrudim
7. Hospic Malovicka Praha 4
8. Hospic na Svatém Kopecku Olomouc
9. Hospic sv. Alzbéty o.p.s. Brno
10. Hospic sv. Jana N. Neumanna, o.p.s. Prachatice
11. |Hospic sv. Lukase Ostrava
12.  |Hospic sv. Stépana Litoméfice
13.  |Hospic sv. Zdislavy, o.p.s. Liberec
14, Hospic svatého Lazara z.s. Plzen
15. Hospic Strasburk, 0.p.s. Praha 8 - Bohnice
16. Hospic v Mosté, o.p.s. Most
17. REHQOS, p.o. - Nejdek Nejdek
18. |Tfi, 0.p.s., Hospic Dobrého Pastyre Cer&any

Soucasné provoz mobilniho hospice

Soucasné provoz llizka hosp. typu
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Mobilni (domaci) hospice - MOBILNi SPECIALIZOVANA PALIATIVNIi PECE

Cislo [Nazev Misto Poznamky
1. Agentura domaci péce LADARA, 0.p.s. Mobilni hospicova (paliativni) péce Karlovy Vary

2. Agentura Pomadol, s.r.o. Olomouc

3. Barka - domaci hospic Jihlava Jihlava

4. Centrum domadci péce Beroun

5. Centrum pro lécbu bolesti a paliativni medicinu s.r.o. , Mobilni hospic Most k domovu |Zlin

6. Centrum socialnich a zdravotnich sluzeb Podébrady o.p.s. Podébrady

7. Cesta domU Praha 4 — Michle
8. Domaci détska paliativni péce ENERGEIA Hefmanuv Méstec
9. Domaci hospic ...doma nejlip Oskofinek

10. |Domaéci hospic a komplexni oSetfovatelska péce Slezska humanita Karvina

11. |Doméci hospic Alfa - Omega, Oblastni charita Hradec Kralové Usti nad Orlici

12. |Domaéci hospic Andéli straznych (stfedisko Holice) (Oblastni charity Pardubice) Holice

13. Domaci hospic Antoninek, Charita Uherské Hradisté Uherské Hradisté
14. |Domadci hospic Athelas Pisek

15. |Doméci hospic David, Charita Kyjov

16. |Domaci hospic Devétsil, Diakonie CCE — stfedisko Vsetin Vsetin Diakonie Vsetin
17. |Doméci hospic Duha, 0.p.s. Hofice

18. |Domaci hospic Girasole Hustopece

19. |Domaci hospic Jordan, 0.p.s Tabor

20. |Domdci hospic Kridla SedIcany Diakonie Apostolské cirkve Ces|
21. |Domadci hospic Motyl Bfezova

22. |Domdci hospic Nablizku, z.u. Lysa nad Labem
23. |Domadci hospic Setkani, 0.p.s. Rychnov nad KnéZnou
24. |Domdci hospic Spole¢nou cestou Valasské Mezifici
25. |Domadci hospic Srdcem, z.u. Kolin

26. |Domdci hospic Strom Zivota Novy Ji¢in

27. |Domadci hospic sv. Lucie Brno

28. |Domdci hospic sv. Markéty Strakonice Strakonice

29. |[Domaci hospic sv. Michaela Policka

30. |Domaci hospic sv. Veroniky v Ceskych Budéjovicich Ceské Budéjovice
31. |Domadci hospic sv. Zdislavy Trebic¢ Trebic

32. |Domaci hospic TABITA/Doma pfi Hospic sv. AlZzbéty o.p.s. Brno

33. |Domdci hospicova péce (Oblastni charity Pardubice) stfedisko Pardubice Pardubice

34. |Domdci hospicova péce Charity Olomouc Olomouc

35. [Domadci hospicova péce Charity Zabieh Zabreh

36. |Domdci hospicova péce Iris, Oblastni charita Pelhfimov Pelhtimov

37. |Domaci hospicova péce Ledax Trhové Sviny

38. |Domdci hospicova péce Letokruhy, o.p.s. Vsetin

39. [Domaéci hospicova péce Oblastni charita Ceska Kamenice Ceska Kamenice
40. |Domdci hospicova péce oblastni Charity Zd4r nad Sézavou
41. |Domaci hospicova péce, Oblastni charita Hradec Kralové
42. |Doméci péce CCK, 0.p.s. Strakonice

43. |Domov — plzeriska hospicova péce, z.U. Vejprnice /Plzef Paliativniambulance
44, |HOMEDICA,s.r.o. Hodonin

45.  |Hospic Anezky Ceské Cerveny Kostelec
46. |Hospic sv. Jifi, 0.p.s. pracovisté Tachov Tachov - Cheb

47. |Hospic sv. Stépana, domaci hospicova péce Litoméfice

48.  |Hospic sv. Zdislavy, 0.p.s. Liberec

49. |Hospic svaté Hedviky, o.p.s. Kladno

50. HOSPIC TEMPUS, z.s Mélnik

Soucasné provoz lGzkového hospice
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Mobilni (domaci) hospice - MOBILNi SPECIALIZOVANA PALIATIVNIi PECE
Cislo |Nazev Misto Poznamky
51. |Hospicova péce sv. Kleofase, o.p.s. Trebon Trebot, JindFichiv Hradec
52. |Charita Novy Hrozenkov, sluzba DOMA — domdci hospicova péce Novy Hrozenkov
53. |Charita Opava, Domaci hospic Pokojny pfistav Opava
54, |Charitni stfedisko sv. Krystofa — mobilni hospic a o3etfovatelska sluzba Ostrava - Vyskovice |Gzkovy Hospic sv. Lukase
55.  |Mobilni hospic Masarykovy nemocnice /Krajska zdravotni a.s. Usti nad Labem
56. |Mobilni hospic Most k domovu Praha - Zbraslav
57.  |Mobilni hospic Ondrasek, o.p.s. Ostrava
58.  |Mobilni hospic ptfi MEDICA zdravotni péce Trinec
59. [Mobilni hospic sv. Jana Rajhrad
60. |Mobilni hospic sv. Martina Blansko
61. [Nadacnifond Klicek (déti) Praha 5
62. |Nejste sami — mobilni hospic, z.u. Olomouc
63. |NFDO Krtek - Détsky domdci hospic pro pacienty propusténé z brnénské onkologie Brno doméci hospic pro déti
64. |PAHOP, Zdravotni Ustav paliativni a hospicové péce, z.u. Uherské Hradisté Ctihodné matky Hasmandové
65. Péce doma — mobilni hospic, z.u. Praha 5
66. RUAH, o.p.s. Benesov
67. |SC domaci péce, 0.p.s. Kutnad Hora
68. |Sdileni 0.p.s. Tel¢ v Tel¢&i a okoli do 20 km
69. |Stredisko hospicové péce Nové Mésto na Moravé Domaciho hospice Vysocina, 0.p.s. |[Nové Mésto na Moravé |Itizka typu rodinny pokoj
70. |T¥i, 0.p.s., Hospic Dobrého Pastyre Ceréany

Soucasné provoz lGZkového hospice
Soucasné provoz lGZzka hosp. typu

LGzka hospicového typu a rodinné pokoje
Cislo |Nazev Misto Poznamka
1. Centrum socidlnich sluZeb p. o. - Domov s paliativni péci Pod stiechou Praha 2
2. Détsky hospic Uhlifské Janovice
3. Domadci hospic Vysoc€ina, 0.p.s. + ODN nemocnice Nové Mésto Nové Mésto na Moravé |v nemocnici dva rodinné pokoje.
4. Luzkové Oddéleni paliativni pé¢e Boromejky Praha 1 13 lGzek, 6 lGzek pro doprov.
5. Nemocnice Jihlava - ODN OGNP Stanice paliativni péce Jihlava 15 lazek
6. Nemocnice s poliklinikou Ceska Lipa, a.s. - paliativni pokoje Ceska Lipa 3 rodinné pokoje
7. Nemocnice Turnov, Krajskd nemocnice Liberec a.s. Turnov 2 rodinné pokoje
8. Rehos Nejdek (KV kraj) Nejdek Zafizeni nasl. rehab. a hospicové péce
9. Svitavska nemocnice LDN Svitavy

Soucasné provoz lizkového hospice
Soucasné provoz mobilniho hospice

Zdroj: vlastni zpracovani
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Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékaiska fakulta

Katerinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti
do zavérecné prace absolventa studijniho programu
uskuteciiovaného na 1. 1ékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védom/a, Ze zavérecnd prace je autorskym dilem a ze informace ziskané
nahlédnutim do zptistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydéleCnym uceltim,
ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvirc¢i ¢innost jiné osoby nez
autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skute¢nosti, ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zaverecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovévat
pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Pfijmeni, jméno Cislo Signatura Datum Podpis
(htlkovym dokladu zavérefné
pismem) totoZnosti prace
vypujcitele
(napf. OP,

cestovni pas)
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