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Pro lepsi pfehled v tomto ¢lanku je potfeba vysvétlit dva zakladni pojmy:

e Planovani budouci péce - zahrnuje vedeni rozhovoru s ¢lovékem anebo jeho blizkymi ke
zjisténi prani a predstav o budouci zdravotni péci, stejné jako o tom, co je pro nemocného
kvalitou Zivota (viz dale).

e Sestaveni planu péce v zavéru Zivota - slouzi k naplnéni ptrani ¢lovéka v kontextu vyvoje
jeho zdravotniho stavu, s uréenymi cili a planem postupu, stejné jako s oSetfenim rizik
péce vyplyvajicich ze zavéru Zivota. Pomyslnym momentem spusténi je indikace
termindini faze onemocnéni lékafem, pripadné okamzik nenaddlého akutniho zhorseni
zdravotniho stavu.

Definice planovani budouci péce

Planovani budouci péce je proces, ktery podporuje nemocné kteréhokoliv véku
v rozhodovani o tom, jak by v budoucnu méla vypadat péce o jejich osobu. V jeho priibéhu je
jedinec podporovan ve vyjadieni svych hodnot, Zivotnich cilG a preferenci tak, aby preference a
|écba byly co nejvice v souladu. Jedna se o soubor konkrétnich komunikacnich technik a nastrojq,
pro které se v anglosaské literature pouzivad pojem advance care planning. Jeho dlleZitou soucasti
jsou rozhovory o cilech péce.

Vystupem mohou byt dfive vyslovena prani ¢i ibid., v eském kontextu Sifeji predbéina
prohlaseni, dale na zakladé rozhovor( o lékarské pécdi jeji rlizné limitace. Neni to ale podminkou.
Dulezity je pravé proces formulace jedincovych priorit a komunikace o nich.

Samotna drive vyslovena prani (advance directives) jsou relativné neefektivni kvlli proménlivosti
prani v ¢ase a obtiznosti jejich dokumentace a dostupnosti. Planovani budouci péce by mélo byt
kontinudlnim procesem, do kterého se zapojuji i pecujici profesionalové a blizci daného ¢lovéka.
V idedlnim pripadé by takovy proces mél zadit nejpozdéji v dobé diagnostikovani onemocnéni,
které mUZe vést ke ztraté schopnosti o sobé rozhodovat.

Planovani budouci péée v domovech pro seniory ma prinosy pro klienty, jejich blizké i pecujici
profesiondly. Na Urovni klienta se jedna o nastroj, ktery podporuje autonomii klienta. V pfipadé,
Ze senior Zije s demenci, dochdzi diky moznosti vyjadrit své preference ke sniZzeni agresivity,
pravdépodobné v disledku mensiho poctu lékarskych intervenci. Dale také dochazi ke snizeni
poctu hospitalizaci.

Soucasti sestavovani planu péce je vtaZzeni rodin do procesu rozhodovani. Pokud jsou znamy
preference klient( i rodin, maji se pracovnici v dobé, kdy je potfeba rozhodnuti o intervenci, o co

opfit. Tim pocituji vyssi jistotu. Diky prabéiné komunikaci dochazi k navazani davéryplného
vztahu mezi persondlem, ¢leny rodiny a obyvateli domovd.

Jak jsme podotkli vyse, planovani budouci péce je mnohovrstevnaty proces, pfiéemz pro jeho
uchopeni v DPS potfebujeme zohlednit specifika tohoto prostredi i osob, kterych se tyka.
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Mezi tato specifika pocitame:

e Péce oosoby, u kterych se, vlivem rlznych okolnosti, v ¢ase snizuje jejich schopnost
informované rozhodovat o péci o sebe.

e RUznou miru zapojeni rodin do péce, jejich rlzny pristup k persondlu a naopak. Rizny
pfistup personalu k rodinnym pfislusnikim.

e Zivot v prosttedi, kde spolu Zije vice obyvatel, z nichZ kazdy méa své piani a potfeby a kde
pecujici persondl ma své kapacitni limity.

e Zivot v prostiedi, kde se ve vétsi & mensi mife objevuje tendence k zavedeni fadu a
pravidel a kde existuje riziko, Ze se ¢lovék stane subjektem péce bez moznosti podilet se
na rozhodovani o tom, jak by méla vypadat.

e PéCi poskytovanou multidisciplindrnim tymem odbornik(, ktefi se maji spole¢né
domlouvat na jeji realizaci. Kazdy z téchto odbornik(i ma urcity postoj k umirani, rizné
schopnosti a dovednosti tykajici se péce v zavéru Zivota a souvisejicich témat (napft.
komunikace, odpovidajici odborné znalosti).

o V Ceském prostiedi zpravidla omezenou dostupnost lékare.

o Nepretrzitou péci, ktera klade narok na zajisténi kontinuity péce dle vyvoje stavu ¢lovéka.
Tedy i na dlsledné predavani informaci. V to zahrnujeme i zajisténi kontinuity v dlouhém
Casovém obdobi, kdy zpravidla dochazi k fluktuaci zaméstnancu.

e Zpravidla omezené financni zdroje.

Kazdy z vySe uvedenych znak( prostredi se urcitym zplsobem do procesu planovani péce
v zavéru zivota promita. Proces bézZi po celou dobu pobytu ¢lovéka v domové pro seniory (viz
schéma nize).

PROBEZNA AKTUALIZACE PLANU PECE vV ZAVERU ZIVOTA

=0 === e
SESTAVENI PLANU PECE LIMITACE PECE
V ZAVERU ZIVOTA
lékar indikuje paliativni péci aktivni umirani
terminaini faze onemocnéni terminaini stav klienta
(stav neni zvratny) (umirani)

rozhovory o pééi v zévéru Zivota

————— = = =

1é&ba sméfujici k uzdraveni
nebo prodlouzeni Zivota

DIAGNOZA '» SMRT
R paliativni péce hospicova péée pozlstalostni péée
(léciteiné obtize lédime, (klient umira - (rozlouceni,
pokud mozno prostiedky symptomaticka péce, truchleni)
dostupnymi v DSR, komfort, doprovazeni,
pokud to bude pfinosem péce o pecujici)

a ne vets| zatézi |
hospitalizace,
zbytecné nevysetrujeme,
neléditelné fesime symptomaticky
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Metodicky postup pro planovani péce v zavéru zivota v domové pro seniory Sue Ryder
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Nasledujici postup se vénuje procesu planovani péce v zavéru Zivota (dale jen PPZZ) vdomové
pro seniory Sue Ryder, konkrétné se jedna o metodicky vytah jeho jednotlivych fazi a mékkych
aspektd s nimi spojenych.

Proces PPZZ je mozné popsat ve tfech fazich:

1) sbérinformaci,
2) sestaveni planu péce v zavéru Zivota,
3) jeho aktualizace.

V mékkych aspektech ukazuje:

e vzorovou strukturu shrnujiciho rozhovoru
e prehled ndvodnych odpovédi na nejcastéjsi klientské repliky ohledné smrti a umirani —
zde postup cili na vyuZzitelnost zejm. pro pracovniky v socidlnich sluzbach.

Proces PPZZ
1) Sbér informaci

PPZZ sestava z priibéznych a shrnujicich rozhovorl. Rozhovory probihaji po celou dobu pobytu
klienta vdomoveé.

Priibézné rozhovory

PribéZnymi rozhovory rozumime pribéziné sbirané informace relevantni kzavéru Zivota.
Informace jsou ziskavany zpravidla pfirozené, v ramci kazdodennich rozhovorl, a to viemi
odbornostmi multidisciplindrniho tymu (dale jen MDT)™.

Prikladem pfirozenych situaci, ve kterych se rozhovory odehravaji, mohou byt: socialni Setfeni,
zhorseni/zména zdravotniho stavu, umrti spolubydliciho, parte na nasténce, béiné denni
rozhovory s klientem a jeho blizkymi, hodnotici schlizky, rozhovory psycholozky, kaplanky,
koordinatora paliativni péce aj.

Typy sbiranych informaci: rozhovory o smrti, umirani, vyrovnavani se s vlastni smrtelnosti,
vyrovnavani se s nemocemi, Zivotni hodnoty, postoje k hospitalizacim, rodinné zvyklosti apod.

Pokud dojde k zachyceni informace tykajici se zavéru Zivota a souvisejicich oblasti, jednotlivé
odbornosti je zaznamendvaji, a to nasledujicim zplsobem:

e vsSechny odbornosti MDT do klientské dokumentace (napf. formulare Aktivity denniho
Zivota do kolonky Spiritualita a zavér Zivota),
e kaplan, psycholog do svych sloZzek v elektronickém systému pro vedeni dokumentace,

1 Vice o MDT naleznete viz odkaz: https://www.sue-ryder.cz/www/files/ckfiles/file/MDT_v_akci_A4_web.pdf
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e vSechny ostatni odbornosti s pristupem k zapisim do elektronického systému pro vedeni
dokumentace,

e v pfipadé, Ze se téma objevi jako soucast napt. hodnotici schlizky s blizkymi a tvofi
minoritni téma z celého rozhovoru, zapisuji si socidlni pracovnici do své sekce
v elektronickém systému pro vedeni dokumentace + zasilaji vystup z hodnotici schlzky

mailem vsem ¢lenim MDT.

Pokud existuje urcity kognitivni deficit, Ize vyjadreni k urcitym otdzkdm dovodit (napt. z mimiky)
Ci je vycCist z chovani ¢lovéka (vytrhavani sondy aj.), pripadné z biografie, z toho, jak klienta
pracovnici znaji. Plati, Ze pfimé/slovni zaznamenané vyjadfeni v dokumentaci ma pfednost pred
nazorem, jak by to dany klient ,,asi chtél ¢i nechtél”.

Castymi pfijemci informaci na Grovni priibéznych rozhovord jsou pracovnici v socialnich sluzbéch.
ProtoZe mohou byt podobné rozhovory zatézujici, v pfiloze priklddame nejcasté;jsi repliky klientt
a mozné vhodné reakce na né.

Shrnujici rozhovory

Shrnujicimi rozhovory rozumime pfipravené, predem domluvené rozhovory na téma zavéru
Zivota, které jsou vedeny s klientem a jeho blizkymi. Ke shrnujicimu rozhovoru pfistupujeme
nejpozdéji v dobé, kdy dochazi ke zvratu onemocnéni a celkového stavu ¢lovéka, tzv. terminalni
stav klienta. Shrnujici rozhovory slouzi jako podklad pro plan péce v zavéru Zivota.

Konani shrnujicich rozhovorli koordinuje koordinator paliativni péce. Ten se domlouva
s ostatnimi kompetentnimi ¢leny multidisciplindrniho tymu o:

e vedeni shrnujiciho rozhovoru s klientem, je-li toho vzhledem ke kognitivnim kapacitam
schopen

e oslovenirodiny a domluvé na terminu schlizky

e Ucasti na shrnujicim rozhovoru s blizkymi

e mistu konani rozhovoru

e zajisténi vysvétleni diagndzy a progndzy onemocnéni lékafem klientovi (je-li toho
schopen) a blizkym klienta.

SloZeni osob, které vedou shrnujici rozhovory je proménlivé vzhledem ke:

e vztahu dlvéry, které maji rozdilné odbornosti rlizné navazané,

e poctu moznych Ucastnicich se osob tak, aby nedoslo k preclisleni blizkych, a tak i
k naruseni pocitu bezpedi,

e Casovym moznostem kompetentnich ¢len multidisciplinarniho tymu.

Shrnujicich rozhovor( se zpravidla ucastni koordinator paliativni péce, vedouci sestra a socidlni
pracovnik.
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Zapis z rozhovoru vytvafi koordinator paliativni péce. Neni-li rozhovoru pfitomen, pak povéreny
¢len z MDT. Vystupy shrnujiciho rozhovoru se zaznamenavaji do elektronického systému pro
vedeni dokumentace. Shrnuti domluvy pak koordinator zasild mailem viem ¢lentim MDT.

Shrnujici rozhovor se bud odehrdva jako samostatnd schiizka nebo jako soucast konzilidrniho
vysetreni poskytovatele mobilni specializované paliativni péce (napf. Cesta dom), v pfipadé, ze
se v prlbéhu objevi potfeba prizvat poskytovatele MSPP (ze strany klienta, rodiny nebo ¢lent
MDT).

Struktura shrnujiciho rozhovoru:

1.  Coje hlavnim tématem setkani?
Co o klientovi vime? Jakou péci poskytujeme — pecovatelskou, zdravotni, rehabilitacni,
nutri¢ni...

3. Cojecilem péce?
Jak hodnotime stav klienta za posledni obdobi z pohledu odbornosti? (zhorSovani stavu,
prudky propad atp.)
Jak vnimaiji klienta pfibuzni? Co vi o jeho zdravotnim stavu?

6. Co lze spole¢né udélat pro klienta, aby mu byl zajistén dlstojny zavér Zivota?
Co je dulezité pro klienta v otazkach péce v zavéru Zivota? Co by si prali pritomni i
nepritomni blizci?

8.  Jak se stavi klient, blizci k uZiti ATB, umélé vyzZivé a hydrataci, analgetikim/opiatim,
hospitalizacim, resuscitaci, dalSimu?

9. Jak se muze rodina zapojit v péci v termindlnim stavu klienta?

10. Preje sirodina byt pfitomna v dobé umrti? Kdo ma byt kontaktovan v pripadé umrti a kdy?

11. Jaky je plan pro péci po umrti? Co by si pral klient (oblec¢eni, pohteb, hudba)?

12. Jaké jsou klientovy hlavni obavy?

13. Je jesté nékdo, s kym bychom o tom méli mluvit?

14. Shrnuti hlavnich bod(

Sestaveni planu péce v zdvéru Zivota

Kompletni plan péce vzavéru Zivota vznikd obvykle v rozmezi dnl az tydna tak, jak bézi
komunikace s |ékafem a probihaji shrnujici rozhovory.

Plan péce v zavéru Zivota obsahuje ndasledujici ¢asti:

1. shrnuti stavajiciho stavu z pohledu persondlu domova
stru¢né shrnuti diagnézy a progndézy onemocnéni stanovené lékafem s definovanou
terminalni fazi onemocnéni (podrobné rozepsano ve zdrav. dokumentaci)

3. prania predstavy klienta o budouci péci
prani a predstavy blizkych o budouci péci
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5. dohoda o cilech péce
informace o rozepsani limitaci prip. existujici SOS medikaci (podrobné rozepsano ve zdrav.
dokumentaci)

- Limitace péce by mél lékar rozepsat nejpozdéji v termindlnim stavu nemoci. Lékar
prabézné upravuje SOS medikaci dle potreby.
7. dohoda o dalSim postupu v péci — pro personal domova
stanoveni/stvrzeni hlavni kontaktni osoby pro rozhodovani
9. limity planu péce a zpUsob jejich osetieni, napf.:
- persondlni — nedostatecny pocet pracovnikli (z jakéhokoliv dlivodu), pracovnici
nezkuseni
- kapacitni — v jeden okamzik mize byt ve fazi umirani vice klient(, nez o které se muize
sluzba kvalitné postarat
- kapacitni nedostupnost domaciho hospice
- necekané komplikace stavu — nastane stav, pro ktery neni rozepsana SOS medikace,
pfipadné stav, ktery nebyl predpokladan

- omezené technické a materidlni vybaveni sluiby — sluzba nem(Ze poskytnout péci
z technickych ¢i materidlnich divodu

Kompletnost PPZZ garantuje koordinator paliativni péce.
Aktualizace planu péce v zavéru Zivota

Aktualizace planu péce probihd pfi kaidé zméné zdravotniho stavu, zachycené zméné
prani/predstav klienta pfip. jeho blizkych ¢i zméné podminek pro poskytovani péce. PPZZ je
aktualizovdn minimalné 1 x roéné, pokud se neméni u klienta ¢i v jeho prostfedi Zddné okolnosti.

Aktualizaci PPZZ iniciuje a garantuje koordinator paliativni péce. Pfesto musime dodat, Ze
sebedokonalejsi plan a sebelepsi predvidani vyvoje je vhodné s klientem a rodinou predem
oteviené komunikovat. Domovy pro seniory maji své limity, které je dlleZité pro bezpecné
poskytovani paliativni péce dodrzovat (viz vyse).

Prekazky v planovdni péce v zdavéru Zivota

Nejcastéjsi prekazkou v PPZZ je neochota participovat, coZ se miZe objevit na strané kteréhokoliv
z Ucéastnikd. At uz se jedna o klienta, jeho blizké, zaméstnance organizace, osettujiciho lékare ¢i
dalsi subjekty.

Ucast na PPZZ by vidy méla byt dobrovolnda. Nékdy viak zajisténi dobrovolnosti mGze byt vyzvou.
Na strané obyvatele jsme jiz zminovali nedostatecné kognitivni kapacity. Dale se mohou
objevovat rozdily samotnych seniorl v pfistupu k rozhodovani o péci v zavéru zivota od aktivniho
pristupu, ptes vyhybdni se rozhovoridm, po delegovani rozhodnuti odpovédnosti Iékarlim.
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Pokud se jedna o neochotu zapojit se do PPZZ na strané blizkych klientl, divodem m{ze byt
neporozuméni nevylécitelnosti onemocnéni. Pfibuzni téZ mohou pocitovat, Ze nemaji dostatek
informaci k Ucasti na planovani, ¢i se neciti, Ze by méli byt témi, kdo by méli rozhodnout.
Problematické téZz mlze byt, pokud pfibuzni neciti dlvéru v pecujici tym ¢i kvalitu poskytované
péce. Rovnéz pokud blizci citi vinu, €i citi, Ze by uréitym rozhodnutim zklamali své blizké, mohou
byt neochotni participovat. Efektivni podporou se ukazuje zdlrazfovani toho, Ze ukolem rodiny
je ochrana zajm klienta.

U pracovnikUl i [ékar( se miZeme setkat s tim, Ze nerozumi dulezZitosti a vyhodam PPZZ, pfipadné
nejsou otevreni diskusim o tématu umirani a smrti. Sami mohou mit potize vyrovnat se smrti a
umiranim. Objevuji se téz obavy z toho, aby nezarmoutili ty, o které pecuji. Aby senior rozhovor
zvladl. Téma PPZZ s sebou také nese radu etickych dilemat, kterd mohou odrazovat pro
diskomfort, ktery plsobi. V tomto ohledu je dobré znat evidenci, ktera nepotvrzuje negativni
dopad rozhovoru o cilech péce na psychicky stav zacastnénych. | kdyz tyto rozhovory mohou byt
obtizné, pokud jsou spravné vedeny, jsou pro klienty velmi dulezité a ¢asto je pro nemocné horsi
zUstavat se svymi obavami sam a nemit moznost o svych tzkostech mluvit s druhymi.

Neochota participovat téZ mlze byt dana neznalosti vlastniho procesu a souvisejicich obav
z pravnich postihd. Dale neznalosti trajektorii umiradni a predstavou, Ze je na planovani péce v
zavéru Zivota dostatek casu, pripadné Ze dané onemocnéni neni Zivot ohroZujici (pfipad
pracovnikl).

Velkou oblasti, pro kterou se mlze objevit neochota vstupovat do procesu, je nedostatek
komunikaénich schopnosti a dovednosti a sebed(ivéry pro vedeni prlbéznych rozhovori i
shrnujiciho rozhovoru. DlleZitym faktorem je i pocitovany nedostatek kapacity pro PPZZ.

Za neochotou vstupovat do procesu PPZZ mUze byt i pocitovany nesoulad v nazorech mezi
blizkymi navzdjem i mezi blizkymi a pracovniky domova. U¢ast v PPZZ m(Ze pomoci s rozdilnymi
nazory pracovat a hledat shodu. Pokud existuje zasadni rozpor o tom, jak by péce v zavéru Zivota
méla vypadat, management domova se bude muset rozhodnout, jak bude postupovat pfi dalsi
realizaci péce. Zda napfiklad umozni, aby obyvatel v domové zemfel, ¢i nikoliv. K rozhodnuti se
vaze riziko potencidlni Zaloby. Management by mél za svym rozhodnutim stat a dat potifebnou
jistotu svym podrizenym. Na zakladé dikladného porozuméni divodim neochoty participovat
Ize planovat dalsi kroky.

| pokud kterykoliv z aktérd ucast v PPZZ odmita, domov by nemél prestat tuto prileZitost nabizet.
Postoje se mohou ménit u kazdého z ucastnikl vlivem rGznych okolnosti, napfiklad progresi
onemocnéni nebo komunikaci mezi blizkymi mimo zaftizeni.
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Zavérem

Planovani péce v zavéru Zivota se ukazuje jako dilezity prostfedek k vyjadieni hodnot, preferenci,
postojli osoby, tak i k posileni autonomie a zvyseni kvality Zivota. S ohledem na skutecnost, Ze
pfiblizné ctvrtina obyvatel pobytovych socidlnich sluzeb pro seniory kazdy rok umird, ma jako
soucast paliativniho pfistupu tento ndstroj své misto i zde. Cilem snah by mélo byt, aby se PPZZ
stalo béZnou soucasti poskytované péce v domovech pro seniory.

Implementaci PPZZ pak mUZe uvnitf organizace usnadnit fada faktord.

Na urovni sluzby se jedna o nastaveni vnimani PPZZ jako bézné soucasti péce. K tomu, aby se tak
mohlo stat, je tfeba, aby prostfedi organizace bylo oteviené tématu umirani a smrti. Dale by
organizace méla vyhradit dostatek zdroj(i. Jedna se o finance, Cas a lidské zdroje.

Vedeni rozhovor( o péci v zavéru Zivota je v mnoha ohledech naroc¢né — jak lidsky, tak odborné.
Organizace by proto méla mit vyhrazené prostfedky na vzdélavani. Podporou je i poskytovani
paliativni péce. V SirSim nahledu tedy jeji implementace v kontextu kiehké geriatrie muze
zakotveni procesu napomoci. V to zahrnujeme i spolupraci s poskytovateli specializované
paliativni péce, ktefi mohou vystupovat jako ti, kdo PPZZ provadi, také vsak jako ti, kdo edukuji
(vice ¢i méné formalizované) ve vedeni PPZZ.

Pro zdarny prlibéh PPZZ je téZ nezbytna podpora managementu. Jeho Ulohou je nastavit,
monitorovat i posouvat vlastni proces. Dale byt oporou pracovnikim: hledat cesty, jak jim PPZZ
usnadnit, davat jim jistotu.

Z hlediska implementace PPZZ v praxi mUze vyznamné napomoci, pokud je v organizaci uréen
zaméstnanec, ktery ma v odpovédnosti vedeni rozhovor( o péci a Iécbé v zavéru Zivota. Proces
by soucasné mél byt v odpovédnosti pracovnikd rlznych odbornosti i Urovni s dostatecnym
vycvikem. V praxi maji rlizni pracovnici rizné divérné vztahy k obyvatellim i blizkym. V nékterych
momentech mUzZe byt tedy i nepraktické, aby pracovnik davérny rozhovor prerusil a Sel hledat
jiného ,,odpovédného” pracovnika. Také plati, Ze ¢im vice pracovnik(l vezme proces PPZZ za své,
tim spiSe se tento proces udrzi v kultufe organizace i po jejich pfipadném odchodu.
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Priloha — Prtibézné rozhovory - pfiklady odpovédi

»SlySela jsem, Ze zemfela pani Vonaskova...”
,»Ano, to je pravda, zemrela ve stfedu. Uréité se dozvite, az bude smutecni rozlouceni. Chtéla
byste se zucastnit? Jaké mate na pani Vonaskovou vzpominky?“

,,Chci zemfit.”

,T0 je dulezité téma. VSichni o smrti premyslime a nékdy o ni chceme hovofit. Je nékdo konkrétni,
s kym byste hovofil nejradéji? Mohu nékoho zavolat?“

Nesnazit se klientovo tvrzeni popfit. Je dobré uznat jeho dllezZitost, klienta vyslechnout, pfipadné
zprostredkovat dalsi rozhovor.

,Chtél/a bych se zabit. Pom(zZete mi vtom?“

,V tom vdm nepomohu, ale sednu si sem k vam a vy mi mlzZete povédét, co se vam pravé honi
hlavou.”

Jednoznacnd odpovéd bez hodnoceni, ne napf.: bohuiel vam nepomohu, plus nabidka
vyslechnuti.

,VUbec se se mnou nezabyvejte, uz bych mél/a stejné jenom umfit, tohle je k nicemu.”
,Slysim/vidim, Ze je vam tézko, nékdy to tak je, co pro vas mizu udélat?“

, 10 Clovéka obcas napadne a je to nepfijemné. Je dnes néco jinak nez obvykle?*
Vratite ¢lovéka do situace tady a ted, coZ mliZze pomoci.

V pfipadé, Ze pracovnici v socidlnich sluzbach, nevi, jak odpovédét, je mozné to klientovi fici a
soucasné se dotdzat na to, zdali si o tom chce klient s nékym promluvit (koordinator paliativni
péce, psycholog, kaplan aj.). Pokud ano, je nutné tuto informaci predat prislusSnému kolegovi.
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Priloha Il. — pfiklad planu v zavéru Zivota

Dlvodem indikace paliativni péce je rozvinuty syndrom terminalni geriatrické deteriorace,
s pravdépodobnou progndzou v radu mésicl, v pripadé akutnich komplikaci i kratsi.

Cilem péce je umoznit klientce dUstojné dozit v laskavé péci a vlidném prostredi, stravit zbyvajici
¢as podle svych predstav a bez natlaku na jeho prodlouzeni za kazdou cenu, ulevit od pfipadnych
obtiZi, zprostfedkovat maximalni kontakt s rodinou a minimalizovat zatéZujici zdravotni vykony.

Tento plan muize byt pribézné aktualizovan ¢leny MDT. Zmény v jednotlivych oblastech péce jsou
plné v kompetenci jednotlivych vedoucich, ZS a pripadné lékare.

Plan péce:

1. V pfipadé zhorSeni zdravotniho stavu nebude klientka odesilana k hospitalizaci, pfi zastavé
Zivotnich funkci nebude resuscitovdna. Pfi zméné zdravotniho stavu a obtizich lze vyuzit
nastavené SOS medikace (viz zdravotni dokumentace) - bolest, dusnost, pokles saturace, neklid,
horecka, nevolnost/zvraceni, dehydratace.

2. O klientku dale pecujeme navyklym zplUsobem, snazime se citlivé vnimat jeji aktualni moznosti
a potreby, respektujeme prohlubujici se Unavu.

3. Klientka si svij stav uvédomuje a je s progndzou srozuména, pokud bude mit potfebu, mizeme
s ni o tomto tématu oteviené komunikovat.

4. Lékar redukoval veskeré Iéky, které nebyly nezbytné, proto prosim vénujte zvySenu pozornost
znamkam bolesti, zménam v psychice, kvalité spanku.

5. Klientka nema Zadna omezeni, hygiena, RHB, aktivizace, pfesuny, traveni ¢asu zavisi na jejim
pfani a je plné v kompetencich pfislusnych ¢lent MDT, nabizime, motivujeme, odmitnuti
respektujeme, ale pristé znovu nabizime (neni z niceho vyloucena). Klientku nevazime.

6. Vénujeme zvySenou pozornost stavu kliZze a prevenci jejiho poruseni. Dbame na pravidelné,
pohodIné, a hlavné Setrné polohovani.

7. Vénujeme zvySenou pozornost Ustni hygiené: Usta udrzujeme Cista, pred jidlem je nutné vidy
navlhcit dsta (dat trochu napit), po jidle vyplachnout usta, udrzovat vihké sliznice a jazyk,
osetrené rty.

8. Tekutiny: nabizime, podavame vlazny a velmi sladky ¢aj nebo podle pfani klientky. Neni nutné
tekutiny vyloZené nutit, dulezitéjsi je prevence pocitu Zizné a suchych ust. Hydratace je zajisténa
prevaziné s.c. infuzi. Pokud si klientka vytrhne s.c. vstup, zavedeni nového odlozime na nasledujici
den. Pfijem tekutin evidujeme.
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9. Jidlo/vyZiva: nabizime, nenutime, pokud klientka jidlo odmitne nebo je pfilis unavena, lze
vynechat chod a znovu nabidnout dalsi. SloZeni vyZivy urcuje NT podle chutovych preferenci
klientky. Stravu podavame ve zvysené poloze nebo pfi vysazeni, pfi jidle se s klientkou
domlouvame na vypnuti televize a snazime se smérovat veskerou jeji pozornost k polykani. Nikdy
nespéchame, slovné pfipominame, Ze prdvé ji, ma v uUstech sousto a ma polknout. Pokud si
klientka nepreje sama pokracovat v jidle, nenutime jist déle nez 30 minut, Unava po delSi dobé
znemoziuje polykani. Pfed kazdym dalS$im soustem ohleduplné kontrolujeme, Ze uz predchozi
sousto spolkla. Po skonceni jidla klientku nechavame bez dohledu azZ poté, co zkontrolujeme, ze
ma prdzdna usta. Po jidle Usta vyplachujeme. PFijem stravy evidujeme, ale neni cilem donutit
klientku k tomu, aby snédla vice, neZ aktualné dokaze. Snazime se dotazovat na to, jestli ma chut
na néco konkrétniho, a toto ptipadné zprostfedkovat.

10. Vyprazdrovani — sledujeme a zaznamendvdme, snaiZime se o zajiSténi pravidelného
vyprazdniiovani s pfihlédnutim k aktudlnimu pfijmu stravy (ZS).

11. U¢ast na bohosluzbach - podle zajmu a stavu klientky, pokud to persondlni stav umoZiiuje, je
mozna i s celym lGzkem.

12. Socidlni kontakty — klientku témér denné navstévuji dvé dcery, ddle je rdda ve spolecenské
mistnosti s dalSimi klienty.

13. Péce v poslednich hodinach - dcery si preji klientku pfi umirani doprovazet, kontaktujeme je
v pfipadé zhorSeni stavu neprodlené a ptipravime pro né u lGzka kfeslo. Navstévu knéze klientka
nevyzaduje. Pti louceni si dcery preji spiSe soukromi.

14. Péce po umrti - S dcerami jsme hovotili o péci o télo zemrelé a pozUstalostni péci, pohiebni
sluzbu zajisti samy.
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