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Souhrn

Vychodiska: Tento pfispévek se zabyva problematikou psychiky pacientl v pribéhu nitrozilni
1é¢by. Jelikoz jakykoliv zasah do fyzické integrity jedince se nutné musi odrazit i v jeho psychické
roving, rozhodli jsme se provést priizkum zabyvajici se toleranci nitroZilni [écby u onkologicky
nemocnych. Zvlasté jsme se pak zaméfili na snasenlivost dlouhodobych Zilnich vstup(i. Soubor
pacientti a metody: Cilem této studie bylo deskriptivné popsat povédomi pacientli o zplsobu
podani parenteralnich 1éciv, rizicich pfi aplikaci a rozdilech mezi podanim léciv do centralniho
a periferniho fecisté. Ke sbéru dat byl sestaven vlastni dotaznik, ktery obsahoval 21 otazek.
Nésledné byl rozdan pacientlim na onkologickém oddéleni a stacionafi onkologickych ambu-
lanci v nemocnici Novy Ji¢in. Pacienti podepsali informovany souhlas se sbérem dat. V ramci
analyzy dat pak bylo pouzito 100 validnich dotaznikd. Vysledky: Vysledky studie obecné pouka-
zuji na to, ze pacienti nesnaseji zilni odbéry a nitrozilni [é¢bu optimalné. Nemocni, ktefi néjakou
formu Zilniho vstupu maji, s nim jsou vétsinou spokojeni a vstup tak pIni sv(ij cil, tedy maximalni
komfort pacienta. Zdvér: Z vysledka je patrné, ze vétsina pacientt sice o moznych alternativach
aplikace parenteralnich lé¢iv vi, nicméné jejich informace o této problematice jsou nedostate¢né.
Valna vétsina pacientl by zavedeni dlouhodobého vstupu doporucila ostatnim pacienttim.
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Summary

Background: This paper deals with the psyche of patients during intravenous therapy. Since
any intervention in the physical integrity of individuals are necessarily reflected in their mental
level, we decided to conduct a survey dealing with tolerance of intravenous therapy in can-
cer patients. Especially, we focused on long-term venous access devices tolerance. Patients
and Methods: The aim of this study was to evaluate descriptively patients” awareness of the
administration of parenteral drugs, risks in the application and the differences between the
administration of drugs to the central and peripheral venous system. To collect data, own ques-
tionnaire containing 21 questions was compiled. It was distributed to patients in the oncology
department and outpatient oncology ward at the hospital Novy Jicin. Patients signed an in-
formed consent for data collection. One hundred valid questionnaires were evaluated in the
analysis of the data. Results: The results of the study generally indicate that patients do not
tolerate venous sampling and intravenous therapy optimally. Patients who have some form of
venous access device are mostly satisfied, as it fulfills its mandate of maximum patient com-
fort. Conclusion: The results indicate that most patients know alternatives to peripheral drugs
application. However, awareness of this issue is inadequate. The vast majority of patients would
recommend the introduction of long-term venous access device to other patients.
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vascular access devices — intravenous administration — psychological adaptation - drug
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Vychodiska

S intravendzni terapii se nedilné pojii sa-
motna problematika psychiky pacienta,
nebot pravé pacient jakozto bio-psy-
cho-socidlni komplex a jeho uzdraveni
stoji na prvnim misté v zebficku zajmu
zdravotnického persondlu. Proces l1écby
totiz vyvoldva v prozivani pacienta vy-
raznou odezvu. Je ji mozné sledovat
ve vsech dulezitych psychickych oblas-
tech.V mysleni (tj. o ¢em premysli), v ob-
lasti emoci (jejich typu a intenzité) a sa-
moziejmé také v oblasti motivace (tj. co
je pro néj dulezité). V souvislosti s nit-
rozilni 1é¢bou se tak setkdvame prede-
vsim s dvéma velkymi emociondlnimi
komponentami - s Uzkosti a se strachem
z bolesti [1].

Podle Praska [2] je Uzkost nepfijem-
nym emocnim stavem, jehoz pfi¢inu
neni mozné presnéji definovat. Je poci-
tem, jako by se néco ohroZujictho mélo
stat, ale ¢lovék si neuvédomuje, co by
to vlastné mélo byt. Je ve stavu per-
manentni pfipravenosti na nebez-
peci. Naopak strach je definovan jako
emocni a fyziologickd reakce na kon-
krétni nebezpedi. Strach ma v tom pfi-
padé na rozdil od uzkosti konkrétni
objekt — v nasem pfipadé je timto ,ne-
bezpec¢nym” objektem injekéni jehla,
kanyla. Strach dle Velkého psychologic-
kého slovniku manzeld Hartlovych [3] je
,nelibd emoce s neurovegetativnim do-
provodem, zpravidla zblednutim, chvé-
nim, zrychlenym dychanim, busenim
srdce, zvySenim krevniho tlaku a po-
hotovosti k obrané ¢i utéku. Jde o nor-
malni reakci na nebezpeci a ohrozZeni.
U ¢lovéka je strach vazan i na predsta-
vivost, ¢imz se situace ohrozeni zmno-
Zuji. Strach se vyviji s vékem, od jed-
noduchych ulekovych reakci kojence
k reakcim na slozitéjsi situace, jaké pred-
stavuje neznamé prostiedi a necekané
smyslové podnéty. Postupné je strach
spojovan s prozitymi zkusenostmi. Sklon
ke strachu souvisi i s konstitu¢nimi vlast-
nostmi a s emociondlni stabilitou ¢i
labilitou”.

Prasko [4] uvadi, ze 20 % lidi v popu-
laci pfiznava strach z injekce. V nékte-
rych pfipadech oviem dochézi k roz-
voji tzv. specifické fobie, u které je tizkost
vyvoldna pouze urcitymi, dobfe defi-
novanymi situacemi nebo objekty vné

pacienta, které bézné nejsou nebez-
pecné. Jako specifickou fobii oznacu-
jeme iraciondlni strach z urcitého kon-
krétniho objektu nebo situace. Strach
je obvykle omezen na tuto situaci nebo
objekt a postizeny netrpi pfiznaky Uz-
kosti, pokud se nesetkd s predmétem
fobii nebo se setkani neobava. Fobie
z medicinskych procedur, které zahrnuji
injekce, se nazyvaé trypanofobie. Strach
z jehel, injekci nebo ostrych predmétl
vseobecné je oznacovan terminy aich-
mofobie, belonefobie a enetofobie. Tyto
specifické fobie zacinaji nej¢astéji v dét-
stvi, méné casto v dospélosti po trau-
matickém zazitku. Nékdy v dospélosti
spontdnné vymizi, velkd &ast se jich
v dospélosti oslabi nebo zlstava beze
zmény. Nékdy dochazi k postupnému
zhorsovani, vétsinou v souvislosti s vnéj-
$im stresem. Strach ze specifickych ob-
jektl a situaci je velmi bézny, hodné lidi
ma z néceho obavy nebo strach. Acko-
liv pfesnd pticina fobii neni zndma, jsou
povazovany za naucené strachy ziskané
pfimym nebo zdstupnym podminé-
nim [4]. Pfesto Kendler et al [5] potvrdil
v obrovské studii dvojcat rodinnou agre-
gaci fobii pfi¢itanou genetickym fakto-
rdm s mirnou iritabilitou 30-40 % v za-
vislosti na konkrétni fobii. Z toho plyne
také vyznamna role environmentélnich
faktort pfi vzniku specifické fobie. Ve vy-
zkumném 3etfeni z roku 1992 Ost na-
lezl, Ze az 61 % pribuznych u pacientd
s fobii z krve a 29 % u fobie z injekci trpi
stejnou fobii [6]. Zda se tedy, ze gene-
ticka predispozice mlze taktéz vytva-
fet zivnou pudu pro klasické podmino-
vani pfi setkani s ohrozujicim fobickym
podnétem [7]. Pro 1é¢bu fobie z jehel
se v dnesni dobé uzivaji pfedevsim me-
tody kognitivné-behavioralni terapie [8],
technika aplikovaného napéti [9] a rela-
xacni a imaginativni cviceni [10].

Vpich v pfipadé Zilniho vstupu sam
0 sobé, neni-li pouzito lokalni anestezie,
muze byt bolestivy, zavedeni zilni kanyly
po provedeni mistniho znecitlivéni jiz
vétsinou bolestivé neni. Janackova [11]
popisuje bolest jako nepfijemny smy-
slovy a emocni zazitek spojeny s akut-
nim ¢i potencidlnim poskozenim tkéni,
které souvisi s poruchou fyziologické
povahy, onemocnénim, zanétem nebo
vnéjsim nasilim (Uraz, zhmozdéni). Smy-

slova slozka podava informace o inten-
zité, kvalité a lokalizaci bolesti. Emo¢ni
slozka pak o dopadu na psychické la-
déni jedince, na jeho chut vénovat se
béZnym aktivitam a zalibdm, na hodno-
ceni jeho postaveni v rodiné a spole¢-
nosti a v neposledni fadé o vlivu bolesti
na vyhledy do budoucna (prognosticky
aspekt) [12]. Clovék se také setkava s roz-
dily v toleranci, a to pfedevsim v rliznych
¢asovych Usecich. Je zndmo, ze ¢lovék
v tézké Zivotni situaci nebo ¢lovék s nad-
limitni zatézi vnima bolest intenzivnéji.
| béhem dne se ¢asto méni tolerance
k bolesti. RAno byva vétsi a v odpoled-
nich a noc¢nich hodinach klesa. Nejda-
lezitéjsi se viak v této souvislosti jevi to,
jaky vyznam postizeny bolesti pfiklada
a jak ji hodnoti. Vi se, Ze na bolest zna-
mou se ¢lovék |épe adaptuje nez na bo-
lest neznamou. ,Obecné plati, Ze bolest
nejlépe snaseji lidé emocné stabilni a ve
vyvojovém obdobi stfedni dospélosti
30-50 let. V détstvi si clovék vytvaii za-
kladni postoje k bolesti, jak na ni reago-
vat, jak ji pfekondvat, a tim se stanovuje
i mira tolerance k bolesti. Mezi Zenami
i muzi se neuvadéji rozdily, i kdyz se
v rdmci kulturni normy ocekavad, ze muzi
vice vydrzi [11] To prokazuje napf. i vy-
zkum Manaska [13], ve kterém je pro-
kdzan signifikantni rozdil ve vnimani
diskomfortu pfi podavani léciv nitro-
zZilng, pficemz muzi vnimaji tento proces
jako méné bolestivy a méné nepfijemny
nezli zeny.

Uzkost, strach a tenze bolest zhor-
Suji. Bolest je spojena s ovlivnénim psy-
chického stavu clovéka. Bolestivé si-
tuace jsou provazeny stresem, ktery ma
dopad na stav a funkci mnoha systém
a jejich organ(. Lékar by mél byt scho-
pen registrovat i diskrétni projevy stresu,
aby mohl vhodné zasahnout do celého
patogenetického fetézce, ktery je bolesti
spoustén [12].

Z dalsich strachd, které mohou do-
provazet intravendzni 1é¢bu, jmenujme
napr.:

- Strach z opusténosti — obava z toho, ze
v nejtézsich chvilich zlstane pacient
sam, nikdo mu nebude stat na blizku,
bude opustén vsemi.

« Strach ze zmény vzezfeni - obava z toho,
7e nemoc, operace a bolest samotného
¢lovéka zméni tak, Zze se nepozna.
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Strach ze selhdni — obava, Ze pacient
celou situaci nezvladne, Ze neobstoji
v nejtézsi zkousce, Ze se projevi jako
zbabélec a slaboch (tzv. ztrati tvar).
Strach z regrese — znamen3, Ze se ¢lo-
vék zacne chovat nedlstojné (ne jako
zrald osobnost).

Strach ze ztraty samostatnosti - obava,
ze se ¢lovék nebude moci chovat tak,
jak byl zvykly, nebude moci délat to, co
chce, a naopak bude muset délat jen
to, co mu nékdo piikaze (lékafr).

Strach o rodinu - obava o finan¢ni za-
bezpeceni blizkych, strach z toho, ze to
bez néj doma nezvladnou [14].

Predevsim s onkologickymi onemoc-
nénimi je spojend velkd psychicka zatéz,
ktera se vzdy specifickym zplsobem
projevi v prozivani pacienta. Po sdéleni
diagndzy i v pribéhu lécby zaziva ob-
rovskou nejistotu a strach, coz vyrazné
ovliviuje prlibéh onemocnéni a uzdra-
vovani [15]. Strach z umirani, smrti a ne-
jisté budoucnosti je pak naprosto pfiro-
zenou reakci v takovéto situaci, neb jiz
od devétého roku Zivota si ¢lovék uvédo-
muje, ze smrt existuje, Ze je trvald a uni-
verzalni [16]. Nemocny ¢lovék tak ztraci
kontrolu, je bezmocny a bezradny, proto
je dulezité, aby mél pacient moznost
své pocity ventilovat, aby mél moznost
se nékomu svéfit. Pfi tom zjistuje s Ule-
vou, Ze i tomu, komu se svéruje, je Uzko,
Ze mu rozumi [17]. Ukazuje se, ze ¢asto
mira utrpeni a bolesti pacienta je pfimo
Umérna jeho mife obav a strach(. Strach
je prekazkou, ktera nam zabranuje do
jisté miry vidét véci redlné. Tato pre-
kazka umoznuje vyhroceni pocitt bo-
lesti a utrpeni. Abychom mohli utrpeni
bolesti zmirnit, musime je nejprve pfi-
jmout. Je to néco, co je skutec¢né. To se
tyka jak pacienta, tak osetfujiciho zdra-
votniho persondlu. Pacient by mél dostat
prilezitost, aby svou bolest citil. Zadny
zdravotnik by mu nemél fikat, ze ho to
nem(Ze bolet, Ze to nic neni. Bolest je
pfilis subjektivni véc, nemUzeme si na ni
sahnout, dotknout se ji [18].

Pii setkani s fatalné zavaznou infor-
maci mdze jedinec na ¢as ignorovat du-
sledky z ni vyplyvajici. MGze se chovat
tak, jako by stdle byl Uplné zdravy a plny
sily. Pacienti také v mnohych pfipadech
¢asto zoufale navstévuji jednoho 1é-

kafe za druhym nebo se obraceji k al-
ternativnim nemedicinskym zpGsobdm
|é¢by. Neziidka sami sebe presvédcuji,
Ze jejich diagndéza byla chybné stano-
vena. Casto ma jedinec v takovéto si-
tuaci dojem, Ze by mél chranit své blizké
pred skutec¢nosti [19]. Dfive nebo poz-
déji ovsem stane tvafi v tvar realité,
ktera v ném probudi zlobu, a ta je do-
provazena vétsinou myslenkami, které
se daji shrnout do jedné véty,Pro¢ pravé
ja?“. Umirajici ¢lovék pak muize dospét
do stadia, kdy zacind smlouvat, sam se
sebou, bohem, osudem, Zivotem. Clo-
vék muze slibovat, Ze pokud bude za-
chranén, bude zit 1épe, udéla néco pro
vseobecné blaho. Viechna tato stadia by
méla ve svém dlsledku vést k tomu, aby
terminalni diagnézu pacient nakonec
pfijal za svou [20].

Soubor pacientdi a metody
Na snasenlivost podavani léciv do zil-
niho fecisté a problematiku dlouhodo-
bych vstupl jsme se zaméfili v tomto
prazkumu, ktery byl proveden u on-
kologickych pacientd v protinddorové
|é¢bé. Cilem prace bylo zmonitorovat
povédomi pacientl o zplsobu podani
parenteralnich |éc¢iv, rizicich pfi aplikaci
a rozdilech mezi podanim léciv do cen-
tralniho a periferniho fecisté. Dale pak
zmapovat zkusenosti pacientd s ve-
nepunkcemi a pfipadnou paravazaci,
s cilem zhodnoceni psychické zatéze,
které jsou pacienti v pribéhu lé¢by vy-
staveni v dlsledku bolesti a Uzkosti.

Dotazniky byly rozdany pacientdm
na onkologickém oddéleni a stacionafi
onkologickych ambulanci v nemocnici
Novy Ji¢in. Rozdano bylo 150 dotaznikd,
navratnost byla 70 %. Zkoumany soubor
byl vytvofen 100 respondenty, ktefi do-
taznik dobrovolné vyplnili pfi navstéve
¢i hospitalizaci v nemocnici Novy Ji¢in.

Dotaznik byl rozdélen na ctyfi casti.
Prvni ¢ast byla zamérena na obecnou
charakteristiku skupiny, druhda cast se
vénovala rizikim, kterd obnasi podani
|é¢iv do zil na periferii. Tfeti ¢ast se zamé-
fila na informovanost pacienti ohledné
dlouhodobych zilnich vstupd. Ctvrta
¢ast hodnotila spokojenost pacienta
s dlouhodobym vstupem.

Dotaznik byl vytvoren tak, aby byl re-
spondent anonymni, diky ¢emuz m-

Zeme ocekavat upfimnéjsi a spolehli-
véjsi odpovédi. V ivodni ¢asti dotazniku
byly vyuzity vieobecné otazky - po-
hlavi, vék, diagndza. Prvni ¢ast pak roz-
délila respondenty do dvou skupin - se
zavedenym centrdlnim vstupem a bez
néj. Druha ¢ast se pak zameéila jiz jen na
respondenty se zavedenym centralnim
vstupem. Byl kladen ddraz na zjisténi
divodu zavedeni, spokojenost pacienta,
informovanost a na to, zda pacienty zilni
vstup omezuje. Dotazniky byly rozdany
od listopadu 2014 do dubna 2015.

Vysledky

Vstupné jsme stanovili nékolik predpo-

kladd, které jsme se na zakladé vyhod-

noceni dotaznikl objektivizovali:

- Pfedpoklad 1 - Pacient vi o rizicich,
kterd obndsi podani léciv do Zil na
periferii.

- Pfedpoklad 2 - Pacient vi o moz-
nosti zavedeni dlouhodobého zil-
niho vstupu, o jeho vyhodach a je do-
state¢né informovan o jeho funkcich
a dlivodu zavedeni.

- Predpoklad 3 - Pacient je s dlouho-
dobym vstupem v osobnim Zivoté
spokojen.

Pro posouzeni skupiny pacient byly
v Uvodu dotazniku zahrnuty otazky
charakterizujici danou skupinu. Ze 100
(100 %) vyplnilo dotaznik 42 % muzl
a 58 % Zen. Primérny vék celé skupiny
byl 57,4 roku. Vékova rliznorodost celé
skupiny (19-79 let) zarucila ziskani in-
formaci od pacientl rdznych gene-
raci. Nej¢astéji zastoupend diagndza byl
karcinom prsu (24 %) a karcinom plic
(13 %). Dlouhodoby vstup mélo zaveden
73 % respondentu.

Predpoklad 1 - Pacienti vi o rizicich,
ktera obnasi podani léciv do zil na
periferii

O rizicich, ktera obnasi aplikace léc¢iv do
Zil na rukou, nevi 57 % pacient(. Odbéry
krve snasi bez problému 55 % pacientt
a5 % pacientll proziva extrémni stres. Pfi
aplikaci IéCiv je vsak situace jind — 48 %
snasi nitrozilni aplikaci bez vétsich po-
tizi, 40 % vsak povazuje podani lé¢iv na
nepfijemné, ale snesitelné, 10 % pova-
Zuje podani Ié¢iv za hodné nepfijemné
a 2 % dotazanych proziva extrémni stres.
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Z toho vyplyva, ze odbéry krve jsou pro
pacienty méné zatézujici nez aplikace
léciv do periferie. S opakovanym napi-
chovénim Zil na rukou se setkalo 79 %
pacientd. Ctvrtina dotazanych ma né-
jakou zkusenost s Unikem léc¢iva mimo
zilu, 62 % se s timto problémem ne-
setkalo. Po uniku lé¢iva mimo Zilu si
10 pacient( stézovalo na bolest, hema-
tom se vytvofil u ¢tyf pacientll, sedm
pacientll odpovédélo, ze nasledky ne-
byly zadné nebo je pfilis nefesili.

Predpoklad 2 - Pacienti vi o moznosti
zavedeni dlouhodobého zilniho
vstupu a jeho vyhodach a jsou
dostatecné informovani o jeho
funkcich a diivodu zavedeni

O moznych alternativach k perifernim ka-
nylam - tedy o permanentnich vstupech -
védélo 89 % dotazanych. Jelikoz z celé sku-
piny ma néktery druh Zilniho vstupu 73 %
pacientd, je logické, Ze tito pacienti ve
vétsiné o alternativé védéli. Oproti tomu
ve skupiné pacient(i bez permanentniho
vstupu znd alternativy aplikace parente-
ralnich lé¢iv pouze 16 %. Zavedeni per-
manentniho vstupu bylo navrzeno 80 %
pacient(. Jedna z otazek se zabyvala do-
stupnosti informaci o bezpe¢ném podani
parenteralnich léciv v CR. Neutrélni od-
povéd' ,nevim“ zvolilo 46 % respondentd,
35 % pacientl se domniva, ze dostatek in-
formaci neni. Z toho vyplyva nutnost zvy-
Sit povédomi a informovanost verejnosti
i zdravotnického personélu o moznostech
bezpecného poddavani parenterdlnich
[é¢iv. Co se tyka informovanosti v kon-
krétnim zdravotnickém zafizeni, kde byl
provadén vyzkum, tak 71 % pacientd ne-
védélo, Ze zafizeni disponuje moznostmi
zabezpeceni viech druht Zilnich vstup(,
které jsou zavadény bezpecné za kont-
roly ultrazvukem a rentgenem. Celkem
86 % pacientli nevédélo, ze na onkologic-
kém oddéleni nemocnice Novy Ji¢in bylo
dosud zavedeno nejvice centralnich kanyl
zavedenych z periferie (peripherally in-
serted central catheter - PICC) v CR.

Predpoklad 3 - Pacient je

s dlouhodobym vstupem v osobnim
Zivoté spokojen

Je extrémné dUlezité, aby permanentni
zilni vstup omezoval pacienta v béz-
ném zivoté co nejméné. Jelikoz jsou né-

které druhy Zilnich vstupl pacientim
zavedeny po dobu nékolika let, je dule-
Zité znat informace o jejich spokojenosti.
PICC mélo zavedeno 34 pacient(, portem
bylo vybaveno 21 pacient(, 16 respon-
dentl neuvedlo konkrétni druh vstupu.
V 37 pfipadech byl vstup doporucen lé-
kafem jesté prfed zahdjenim lécby, coz
koreluje se snahou o prevenci kompli-
kaci vznikajicich béhem lécby. Z dlivodu
LSpatnych zil” v pribéhu |écby byl vstup
zaveden 25 pacientdm. Tolerance vstup
se ukazalo jako velmi dobra, 37 dota-
zovanych vstup v béznych ¢innostech
neobtézuje, 33 pacientim zasahuje do
béznych aktivit minimalné. Pouze tfi
pacienti si na vstup stézovali, dva z nich
méli zavedeny port. Tato otdzka nam
ukazala, Ze valnd vétsina pacientd pro-
vadi bézné cinnosti, jako by vstup ne-
méli, nebo jsou jim minimalné ome-
zovani. Co se tykd samotné procedury
inzerce vstupu, tak pro 43 pacientU pro-
béhlo zavedeni lépe, nez cekali, a bali se
zbyte¢né, pro osm pacientt byl vykon ne-
pfijemny, ale snesitelny, vykon nebyl pro
nikoho z dotdzanych nesnesitelny. To vy-
povida o Setrnosti a bezbolestnosti ce-
lIého vykonu. VSeobecnou spokojenost
se Zilnim vstupem vyjadfilo 51 respon-
dentl - 1é¢bu a odbéry krve snasi Iépe,
19 pacientd odpovédélo ,spise ano, ma
to jisté vyhody”. Pouze tfi pacienti odpo-
védéli ,ne” nebo ,nevim”. Je tedy jasné,
ze zavedeni dlouhodobého vstupu vni-
maji jako pfinosné. Naprosté vétsina do-
tazovanych by doporucila zavedeni trva-
Iého zilniho vstupu ostatnim pacientdim,
pouze dva nemocni by trvaly vstup ne-
doporucili. Je tedy ziejmé, ze pacientiim
usnadnuje pribéh lé¢by a s doporuce-
nim o jeho zavedeni by nevéhali.

Diskuze

Hlavnim pfanim onkologickych pacientd
je, aby se co nejdfive uzdravili a vra-
tili se do ,normalniho Zivota” Preji si
mit co nejmodernéjsi a hlavné co nej-
lep$i moznou Iécbu [21]. Lé¢ba onko-
logického onemocnéni je zdlouhava
a naro¢na nejen po fyzické, ale i psy-
chické strance. Proto je duleZité ji co nej-
vice ulehdit jak pacienttim, tak zdravot-
nimu personalu. Centralni zilni vstupy
se jevi jako vhodné pro pacienty i pecu-
jici osoby. Pomahaiji 1épe snaset 1é¢bu,

nezatézuji tolik Zilni systém neustalym
a ¢asto velmi nepfijemnym napichova-
nim, jsou nastrojem prevence kompli-
kaci vznikajicich béhem lé¢by apod. Dle
Manaska [13] vétsina pacientd, jez ma
Zilni vstup zaveden, jej vnima jako pfi-
nosny a doporucila by ho i ostatnim
pacientiim.

V medicinské praxi se mizeme setkat
i s pfipady pacient(, ktefi dlouhodoby
Zilni vstup odmitaji napf. z dlvodu nizké
informovanosti, strachu z bolesti, stra-
chu ze zohaveni téla apod. Pi volbé kon-
krétniho druhu permanentniho vstupu
je nutno zvazovat mnoho faktord, nic-
méné preference nemocného je sté-
zejni. Kazdy c¢lovék proziva stejnou si-
tuaci odlisné, individudlné. Nékomu
muze vadit védomi pfitomnosti portu
vsitého do podkozi. Kazdé uvédoméni si
ciziho télesa v téle mlze byt pfipomin-
kou na protinddorovou lé¢bu, tfebaze
byla Uspésna, a pacient si preje ¢asné
odstranéni vstupu. Zena po parcialni re-
sekci prsu pro karcinom miizZe vnimat
jako vyrazné zatézujici pfitomnost jizvy
v dekoltu na kontralaterdlni (,zdravé”)
strané. Nékdy mohou byt ddvody pre-
ference jiného druhu vstupu nez pravé
port ryze praktické, setkali jsme se s od-
mitnutim zavedeni portu nemocnym,
ktery byl myslivec a mél obavy z ome-
zeni, které by obnéselo vsiti komurky
do podklicku. Obdobné pacient, ktery
mél zélibu v zdvodech terénnich né-
kladnich vozi coby fidi¢, projevil obavy
stran poskozeni komUrky portsystému
pfi fixaci trupu Sirokymi bezpecnost-
nimi pasy. V pfipadé inzerce PICC mUze
byt pro pacienta limitaci omezena moz-
nost koupdni. Stejné tak fyzicky aktivni
pacient je omezen nemoznosti provadét
rotace horni koncetiny do maximalnich
poloh. BéZznou obavou je situace, kdy
je pacient v domdcim prostredi osobou
pecujici o malé déti, které samoziejmé
vnimaji katetr vystupujici z koncetiny
jako lakavou hracku a je riziko vytazeni
vstupu. Uvedené pfiklady jen zd{raznuji
nutnost peclivé anamnézy a zohlednéni
vsech faktor( v souvislosti s planovanym
vybérem konkrétniho druhu vstupu.
V [é¢bé nemocnych je nesmirné dllezita
dobra komunikace s osetfujicimi lékafi,
sestrami a dal$im zdravotnim persona-
lem, ktery se na lé¢bé podili. Pacienta je
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tfeba vzdy fadné seznamit s divody za-
vedeni centrélniho zilniho vstupu, s po-
stupem aplikace a naslednou péci [22].

Suportivni psychoterapie je tak nedil-
nou soucasti komplexni |é¢by. Ze sou-
¢asného bio-psycho-socio-spiritudiniho
hlediska je vyznamnym pozadavkem ra-
cionadlni |é¢by zlep3eni kvality Zivota ne-
mocnych. Tento pfistup vyZzaduje péci
nejen o vlastni biomedicinsky problém,
ale také o jeho nezbytné psychosocidlni
nasledky, které vedou k naruseni kom-
fortu. ,V této souvislosti je v intencich
psychoterapie ziskat k Uzké spolupraci
také ¢leny rodiny nemocnych a samo-
zifejmé i oSetfujici personal. Z psycho-
terapeutického pohledu je nezbytné
identifikovat dva zakladni faktory a na
né uc¢inné a vhodnou formou puso-
bit. Jsou to osobni charakteristiky ne-
mocného a faze adaptace nemocného
na onemocnéni, ve které se aktualné na-
chézi. Do klinické praxe byla zavedena
fada psychoterapeutickych forem, které
jsou pouzivany podle aktudlnich potifeb
a sméfuje predevsim k ziskani aktivni
spoluprace pacienta na lé¢ebném pro-
gramu (compliance) [23]."

Vyskyt onemocnéni, pfi kterych je
nutnd aplikace léciv do Zzilniho feci-
$té, roste a technologie snazici se zajis-
tit pacientdim komfort béhem lécby se
rychle rozvijeji. Periferni zZilni katetr je
v dnesni dobé nejpouzivanéjsi meto-
dou aplikace léciv do zilniho fecisté, neni
vsak v nékterych pfipadech idedlni, je
nutné jej pravidelné prepichovat a nelze
do néj podavat viechna léciva. Pfi pou-
Ziti 1éciv specifickych vlastnosti (vysoké
pH, vysoka osmolarita...) je nutné zajis-
tit adekvétni centralni pfistup. Klasicky
centralni zilni katetr sice aplikaci agre-
sivnich 1é¢iv umoznuje, je vsak nutné
jej taktéz prepichovat (cca jednou za
7-14 dni). Néktefi pacienti maji proto

po dobu az nékolika let zajisténé perma-
nentni Zilni vstupy, které nutnost opako-
vaného napichovani periferni zil snizuji
na minimum. Tyto vstupy byly béhem
let modernizovany tak, aby $ife jejich vy-
uziti byla co nejvyssi, s maximalnim po-
hodlim a Setrnosti pro pacienta. Katetry,
které maji vydrzet delsi dobu, mohou
omezovat pacienta v béznych ¢innos-
tech a zplsobovat tak nepfijemné po-
city v pribéhu lécby.

Zaveér

Z vysledkl dotaznikového 3etfeni je pa-
trné, Ze vétsina pacientu sice o moznych
alternativach aplikace parenteralnich
|éCiv vi, nicméné jejich informace o této
problematice jsou nedostatecné. Vice
nez polovina dotdzanych neznala ri-
zika, kterd obnasi podani parenteralnich
|éciv. Béhem |éCby jsou pacienti vystavo-
vani velké psychické zatézi, kterda muaze
byt zmirnéna postupy Setficimi peri-
ferni zilni fecisté. Vétsina pacientd ma
zkuSenost s opakovanym napichova-
nim Zil na ruce, které je u pacient( trpi-
cich vaznym onemocnénim velmi nepfi-
jemné. Pacienti, ktefi néjaky Zilni vstup
maji, s nim jsou vétsinou spokojeni
a vstup tak plni svij cil, tedy maximalni
komfort pacienta. Tato informace byla
potvrzena pacienty samotnymi. Valna
vétdina pacientll by zavedeni dlouho-
dobého vstupu doporucila ostatnim
pacientam. Diky relativné snadnému
zavedeni a metodam zvysujicim bez-
pecnost pfi inzerci pocet pacientu s tr-
valymi vstupy narUsta. Jelikoz jsou tyto
vstupy vhodné pro aplikaci rizikovych
|é¢iv, neni opodstatnéni pro podavani
do periferniho Zilniho systému v pfi-
padé, Ze neni trvaly vstup kontraindiko-
van. Je proto nezbytné zvysovat pové-
domi pacient( i zdravotniho personalu,
aby tyto vstupy nebyly vyuZivany pouze

pracovistém, na kterém se pacient léci,
ale byli je schopni pouzivat i pracovnici
v jinych zafizenich.
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