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Abstrakt v CJ:

Cilem disertacni prace bylo zjistit, jak identifikuji a fesi Ceské vSeobecné sestry
s riznou profesionalni zkuSenosti oSetfovatelsky problém tzkosti ze smrti. Dil¢i cile
vyzkumu byly zaméfeny na diagnostické prvky vedouci k potvrzeni diagnostického
zavéru Uzkost ze smrti, realizované aktivity NIC intervence Duchovni podpora a nazor
respondentli na problémy aimplementovatelnost téchto aktivit v souCasné ceské
oSetrovatelské praxi. Byly pouzity metody focus group a strukturovany dotaznik
s Likertovymi Skdlami. Soubor respondentl tvofilo 468 sester z hospicli, onkologii,
geriatrii, léCeben pro dlouhodobé nemocné, domovl pro seniory a agentur domadci
péce. Vysledky ukazaly, ze Ceské sestry s riznou profesiondlni zkuSenosti vnimaji
diagnostické prvky Uvadi hluboky smutek a Diskuze na téma smrti jako nejcastéjsi
signaly potvrzujici diagnosticky zavér Uzkost ze smrti. Z NIC intervence Duchovni

podpora realizuji nejcast&ji aktivitu Jednat s pacientem diistojné a s respektem, kterou



také povazuji za nejvyznamngjsi. U realizace aktivit religiézni dimenze byla zavislost
na typu pracovisté a nabozenském piesvédceni sestry. Nazor na redlnost implementace
aktivity Jednat s pacientem diistojné a s respektem ,,vzdy* pii péci o pacienta s uzkosti
ze smrti v soucasné Ceské praxi souvisel s typem pracovisté sestry. Problémy limitujici
realizaci aktivit duchovni podpory zahrnovaly oblasti kompetence, vira, soukromi, cas
a organizace prdce. Disertani prace ukazala, ze Ceské sestry vnimaji duchovni
podporu spiSe v existencialni dimenzi a oSetfovatelské aktivity spojuji s predevsim
s dastojnosti a respektem. Vyzkum otvird dialog o moznostech vyuzivani NIC

intervence Duchovni podpora ve spolec¢nosti se sekularni kulturou.

Abstrakt v AJ:

The aim of the dissertation was to find out how Czech nurses identify the nursing
diagnosis Death anxiety and deal with it according to their professional experience.
Sub-aims of the research were focused on diagnostic elements leading to the
confirmation of a diagnostic conclusion Death anxiety, performed activities of the NIC
intervention Spiritual support and the opinions of respondees on the feasibility of
implementing these activities into contemporary Czech nursing practice. Methods
included focus group and a structured questionnaire with Likert scales. The batch
comprised of 468 nurses from hospices, oncology departments, geriatrics, long-term
care facilities and home care agencies. The results show that Czech nurses with
different professional experience see the diagnostic elements Reports deep sadness and
Discussions on the topic of death as the most frequent signals for the confirmation of
the diagnostic conclusion Death anxiety. From the inventory of activities in NIC
intervention Spiritual support, the most frequently used is Treat individual with dignity
and respect, which they consider the most important. A relation between the workplace
and the nurse’s religious belief was apparent when performing activities of religious
dimension. The opinion “always” on the feasibility of implementing the activity Treat
individual with dignity and respect when caring for a patient with Death anxiety also
depends on the nurse’s workplace. Problems which limit the nurses in carrying out the
activities included competence, faith, privacy, time and work management. The
dissertation show how Czech nurses approach spiritual support in the existential

dimension and the activities are mostly connected with dignity and respect. The



research opens rooms for a dialogue on the use of NIC intervention Spiritual support in

a society with secular culture.
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PREDMLUVA

Smrt je nevyhnutelnd soucast lidské existence. Ovliviiuje mysleni ¢lovéka bez ohledu
na skuteCnost, zda ji pfijima nebo vyté€siiuje. Vyznamnou formu existencialni
pochybnosti pacientli v pokrocilych a termindlnich fazich nemoci ptfedstavuje uzkost
ze smrti. Zahrnuje ptiznaky jako strach z procesu umirani, zdéSeni z fyzickych zmén,
branéni se nejistoté a duchovni beznad¢j z toho, co ma piijit (Kissane, 2012, s. 1502).
Je to oSetfovatelsky problém, se kterym se oSetfovatelsti profesionalové setkavaji

v ramci své klinické praxe napfi¢ spektrem zdravotnickych i socialnich pracovist.

Predstava umirdni a smrti vyvolavd v souCasné technologicky vyspélé
a sekularizované spolecnosti Casto vétsi obavy nez v minulosti. S rozvojem paliativni
a hospicové péce v poslednich dvaceti letech dochazi i v ¢eské spolecnosti k postupné
detabuizaci umirdni a smrti, a s tim souvisi zvySujici se zdjem oSetfovatelskych
profesionalii o intervence, které zmiriiuji emocni i existencialni utrpeni a pomahaji
pacientovi pifijmout realitu bliziciho se konce Zivota. Pacient trpici uzkosti ze smrti
potfebuje empatickou holistickou péci, pii které jsou oSetfovatelské intervence
zamé&fené nejen na fyzickou, ale i psychologickou, socidlni a duchovni dimenzi lidské
bytosti. Osetrovatelské aktivity duchovni podpory poskytuji pacientovi v zavéru
zivota, bez ohledu na jeho nabozenské piesvédceni, ochranu proti negativnim emocim

a jsou prevenci socialni i duchovni izolace.

Rozpoznani diagnostickych prvkti vedoucich k potvrzeni oSetfovatelské
diagnézy Uzkost ze smrti a volba vhodnych intervenci poméha sniZit obavy pacientt
a podporuje je, aby dokazali o svych negativnich emocich mluvit. Splnéni tohoto tkolu
predpoklada, Ze sestry znaji mezindrodni oSetiovatelské klasifikaéni systémy
a vyuzivaji v planech péce o pacienty v zavefu zivota standardizovany oSetfovatelsky

jazyk (Roecklein, 2012, s. 183).
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UvVOoD

Smrt je nevyhnutelny zavér Zivota kazdého jedince a uzkost ze smrti hraje dilezitou
ulohu ve vnitinim prozivani ¢lovéka. Pii poskytovani oSetfovatelské péce jsou sestry
konfrontovany se situacemi, kdy pacient proziva existencialni a spiritudlni tisen. Sestry
by mély mit potiebné kompetence a senzitivitu pro feSeni téchto zavaznych problémut
(Hussey, 2009, s. 77). Zakladni povédomi o filozofickych a kulturnich rozdilnostech
v hierarchii hodnot anéazorii jedinch pak snizuje riziko, Ze se zdravotnicti
profesiondlové a pacienti budou setkavat v soucasné spolecnosti charakterizované
sekularni kulturou jako ,,moralni cizinci* (Buetow, 2009, s. 112). Multioborovy nahled
na fenomén uzkosti ze smrti mize sestram pomoci zlepsit jejich vnimavost pro tento

oSetfovatelsky problém pii komunikaci s pacientem (Tang et al., 2011, s. 291).

Dtivodem realizace vyzkumu v oblasti uzkosti ze smrti je skutecnost, ze dosud
absentuji vyzkumy poskytujici validni iidaje zejména ve vztahu k uzkosti ze smrti jako
oSetrovatelskému problému a moznostem jeho feSeni. Vysledky vyzkumu mohou
pfispét ke zkvalitnéni oSetfovatelské péce o pacienty s Zivot ohroZujicimi nemocemi
a v termindlni fazi zivota.

Hlavnim cilem disertacni prace je zjistit, jak identifikuji a fesi ceské vSeobecné
sestry sruznou profesiondlni zkuSenosti oSetfovatelsky problém uzkosti ze smrti
dospélého pacienta. Dil¢i cile vyzkumu jsou zaméfeny na diagnostické prvky, které
vedou &eské sestry k potvrzeni diagnostického zavéru Uzkost ze smrti. Dale specifikuji
oSetfovatelské aktivity NIC intervence Duchovni podpora realizované u pacienta
s uzkosti ze smrti a zjiStuji ndzor sester na implementovatelnost téchto aktivit

v soucasné oSetrovatelské praxi v Ceské republice.

-15-



1 TEORETICKA VYCHODISKA

Teoreticky a empiricky zaklad konceptu tizkosti ze smrti nebyl dosud oSetfovatelskou
védou systematicky zkoumdm, coz doklada deficit literatury zabyvajici se Gzkosti ze
smrti jako vyznamnou proménnou empirickych oSetfovatelskych Setfeni (Lentho,

Stein, 2009, s. 24).

Resersni strategie

Pro tento vyzkum byly vyuzity jako hlavni zdroj informaci studie publikované
v zahrani¢nich impaktovanych a védeckych periodicich. Této fazi predchazelo studium

zékladni literatury v anglickém jazyku vztahujici se k nasledujicim oblastem:

* uzkost ze smrti

KASTENBAUM, R. 2012. Death, Society, and Human Experience. 1™ ed. Upper
Saddle River: Pearson Education Inc, 2012. ISBN 0-205-00108-4.

KASTENBAUM, R. 2006. The Psychology of Death. 3" ed. New York: Springer
Publishing, 2006. ISBN 0-8261-0263-8.

* mezinarodni klasifika¢ni systétmy NANDA Internacional a NIC

HERDMAN, T.H. (Ed.). 2012. NANDA International Nursing Diagnoses: Definitions
and Classification, 2012—2014. Oxford: Wiley-Blackwell, 2012. ISBN 978-0-4706-
5482-8.

BULECHEK, G.M., BUTCHER, H.K., DOCHTERMAN, J. M., WAGNER, CH.
(Ed.). 2012. Nursing Interventions Classification (NIC). 6™ ed. St. Luis: Elsevier,
2012. ISBN 978-0-323-10011-3.

Literarni resSerse byla provedena v elektronickych zdrojich MEDLINE/Pubmed,
Scholar Google a Wordcat. Vlastni realizace jednotlivych fazi reSerSe v piehledu

prezentuje obr. 1.

-16 -



Obr. 1 Resersni strategie

RESERSNI STRATEGIE
S —

I. - definovana vyhledavaci kritéria

* klic¢ova slova (all fields) death OR dying AND anxiety AND nursing AND care
* abstrakt dostupny v anglickém jazyku

* 0bdobi 2000 az 2012
e vék 19+

458 vysledki

~_

IL. - definovana vyrazujici kritéria

* duplicitni citace

* plny text v jiném neZ anglickém jazyku (mimo Tomas-Sabado et al., 2007)

* prispévky zaméiené specialné do oblasti psychiatrie, psychoanalyzy,
psychoterapie

» piispévky zkoumajici uzkost ze smrti pouze u zdravotnikii, studentii a pecujicich
0sob

196 vysledki

~_

I1I. - studium plnych textia

195 plnych textl v anglictin€ + 1 ve Spanélstin€ (zajiStén pieklad do Ceského jazyka)

* Vyftazeno 49 ptispévki, které se oSetfovatelské problematice vénovaly okrajove
(byly vice zaméfeny na aktivity nemocnicnich kaplanti, socidlnich pracovnikl
a dobrovolnik)

147 ¢lankii

~—

Relevantni pro zpracovani teoretickych vychodisek a diskuze diserta¢ni prace

Ceské a slovenské ¢lanky vztahujici se ktizkosti ze smrti byly ziskany reSersi

v Bibliographia medica Cechoslovaca (BMC) a Bibliographia Medica Slovaca. Kli¢ova

-17 -



slova: uzkost, smrt, oSetfovatelstvi v ceském a slovenském jazyku. Vyhledavaci obdobi

a dalsi kritéria se shodovala se zadanim pro zahrani¢ni zdroje.

1.1 Uzkost ze smrti

Clovék je jedinedny tim, Ze Zije s védomim reality své vlastni kone&nosti. Uzkost ze
smrti je vyraz obecné pouZzivany pro vnimani obavy zptisobené uvédoménim si smrti.
Akceptace smrti a tUzkost vyvolana nahledem na jeji nevyhnutelnost je stalym
psychologickym dilematem lidstva. Jednotlivé filozofické i psychologické sméry nabizi
riznd vymezeni a definovani fenoménu tzkosti ze smrti (Lentho, Stein, 2009, s. 23).
V soucasné dob¢ ale neexistuje shoda o tom, jak uzkost ze smrti piesn¢ definovat

(Nyatunga, 2006, s. 410).

V sociohistorickém kontextu byla Uzkost ze smrti ve starovékych kulturach
spojovana se strachem z mrtvych (Hérodotos, 1972, s. 73). V 19. stoleti se objevuje
novy fenomén — strach z pohibeni zaziva. Edgar Allan Poe (1809—1849) tento fenomén
popisuje v povidce PredCasny pohieb. Hlavni hrdina proziva trvaly strach z pohibeni
za 7iva, protoze trpi stavy katalepsie. Nejednd se o urcity strach, ale o uzkostné
a mucivé predstavy — o skute¢nou tuzkost ze smrti, kterou hrdina nechce ptijmout (Poe,
1978, s. 133-135). V soucasné¢ dob¢ je uzkost ze smrti naopak casto spojena se
strachem z piezivani v tzv. vegetativnim stavu. Clovék touZi po rychlé a bezbolestné
smrti, aby se vyhnul Utrapdm dlouhého bolestného umirdni a osamélosti. Ariés
(2000, s. 382) mluvi v této souvislosti o ,,zakdzané smrti". V moderni konzumni
a technologicky vyspélé spolec¢nosti tak vzbuzuje umirani a smrt casto vétsi tizkost nez

v minulosti .

Uzkost ze smrti s sebou pfinasi v riizné mife védomé i podvédomé prvky strachu,
které se odlisné podileji na aktualni zkusenosti jedince (Penson et al., 2005, s. 165; Le
Doux, 2008, s. 151-179). Mohou zahrnovat strach ze zaniku, vlastni okamzik smrti,
proces umirani, fyzické utrpeni, osamélost, ztratu kontroly a konfrontaci s nezndmem
(Penson et al., 2005, s. 165). Yalom uvadi, Ze strach ze smrti vytvaii primarni zdroj

uzkosti, ktery je pfitomny jiz v raném détstvi. Ovlivituje vyvoj charakterové struktury
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jedince apo cely Zivot nepiestdvd vyvolavat tzkost, coz se projevuje manifestnimi

obavami a stavbou psychologickych obran (Yalom, 2006, s. 95).

1.1.1 Definovani uzkosti ze smrti

Terminy ,,uzkost ze smrti“ a ,strach ze smrti“ jsou Casto pouzivany synonymné.
Jaspers v tomto kontextu mluvil o uvédomeéni si ,kfehkosti byti“, Kierkegaard o désu
,»Z nebyti“ a Heideger o ,,nemoznosti dalSich moznosti®. Uvedené pojmy zahrnuji
rozdilnost v prozivani strachu ze smrti (Yalom, 2006, s. 52—53). Choron na zaklad¢
studia nazorti na smrt v jednotlivych filozofickych smérech, rozlisil tfi druhy strachu
ze smrti. Prvni definuje jako strach z toho, co pfijde po smrti, a druhy strach vztahuje
k udalosti umirani. Tyto dva strachy jsou vyvolany obavami, které souviseji se smrti.
Tteti druh strachu se tyka strachu z,ukonceni byti“ a zniCeni existence Cloveka

(Choron, 1964, s. 44).

Obecna Uzkost 1 iizkost ze smrti maji spole¢ny psychologicky zaklad. Jsou to jak
negativni lidské emoce, charakterizované wvnitinimi pocity, obavami, strachem
a uzkosti, tak nejistota doprovdzena napétim nebo neklidem z ocekdvani budouciho
nebezpeci a sméfovani k vlastni smrti (Abdel-Khalek, 2005, s. 256). Kierkegaard jako
prvni jasn¢ odlisil strach a tzkost (dé€s). Strach vnimal jako strach z ,,néeho* a uzkost
jako strach z ,ni¢eho®. Clovék ma tzkost ztoho, e ztrati sdm sebe a stane se
,hicotou® (Kierkegaard, 1957, s. 55). Janet Belsky popisuje uzkost ze smrti jako
myslenky, strachy a emoce o posledni udalosti zivych, které prozivame za normalnich
podminek Zivota (Belsky, 1999, s. 368). Kastenbaum pfipomind, Ze uzkost je vice
globalni stav obav, v némz nebezpeci mize pfijit v jakékoliv podobé, z libovolného
zdroje a v kteroukoliv dobu (Kastenbaum, 2006, s. 101). Také Momeyer rozliSuje mezi
pojmy tzkost a strach ze smrti. Uzkost ze smrti povaZuje za dés z naprostého zniéent,
zatimco strach ze smrti vnimd jako konkrétnéjSi presvédCeni, Ze smrt je désiva
(Momeyer, 1988, s. 79). Rovnéz Cicirelli rozliSuje tyto dva koncepty a dokazuje, ze
uzkost (d€s) ze zniCeni je Sifeji propojena s psychickym a spiritualnim povédomim
ztraty existence, zatimco strach ze smrti se vztahuje k télesnému povédomi ztraty

existence (Cicirelli, 2006, s. 76-81).
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Lehto a Stein mluvi v této souvislosti o Uzkosti ze smrti jako o multi-
dimensiondlnim konceptu, ktery souvisi se strachem 1 tUzkosti, a vztahuje se
k o¢ekavani predstav o realit¢ umirdni a smrti. Piedstavy obsahuji emocionalni,
poznavaci a motivacni komponenty, které se 1iSi vyvojovym staddiem a udalostmi
socio-kulturniho Zivota. Za ptedpokladu komplexni podstaty neustdlého zvladani
povédomi o smrti, se ukazuje, ze uzkost ze smrti zahrnuje jak strach, tak uzkostné

emocionalni komponenty (Lehto, Stein, 2009, s. 31-32).

Carpenito—Moyet (2008, s. 39) v Handbook of nursing diagnosis definuje tizkost
ze smrti jako: ,,stav individualni zkuSenosti predtuchy, znepokojeni nebo strachu
souvisejiciho se smrti a umiranim . Mezinarodni klasifikace oSetfovatelskych diagnoz
NANDA International 2012-2014 uvadi pro oetiovatelskou diagnézu Uzkost ze smrti
definici: ,, Vagni nelehky pocit diskomfortu nebo désu vytvoreny vnimdnim skutecného
nebo imagindrniho ohrozeni néci existence” (Herdman, 2013, s. 373). Komplexni
teoreticka definice uzkosti ze smrti, ktera integruje odlisné teoretické pfistupy, neni ale
v oSetfovatelské literatufe popsand. Pfitom jde o zdvazné téma pro oSetfovatelsky
vyzkum 1 praxi v Sirokém spektru instituci, které poskytuji oSetiovatelskou péci
komunitni, dlouhodobou i paliativni jedinctim s Zivot ohroZujici nemoci a v zavéru

zivota (Lentho, Stein, 2009, s. 24).

1.1.2 Typy uzkosti ze smrti

I kdyz by se pojem ,uzkost ze smrti“ mohl zdat zcela jasny s nepiimo vyjadienou
domnénkou, Ze se jedna o unidimenziondlni koncept, Cicirelli ve svém vyzkumu
(Cicirelli, 2002, s. 358-361) potvrdil, ze uzkost ze smrti je ve skuteCnosti
multidimenzionalni. Definoval dvé komponenty tzkosti ze smrti, které oznacil jako

znama uzkost ze smrti a nezndmd uzkost ze smrti.

*  Znama uzkost ze smrti
Znadma uzkost ze smrti zahrnuje strach, ktery se nezabyvéa zniCenim, ale napiiklad

»osudem lidského téla“ a ,,znamymi aspekty smrti a umirani“ (Cicirelli, 2002, s. 361).
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e Neznama uzkost ze smrti

Neznama tzkost ze smrti je popisovana jako ,strach ze zniCeni, podstata strachu
v Terror Management Theory (TMT). Ve skale Multidimensional Fear of Death —
MFOD (multidimenziondlni Skéla strachu ze smrti) ji piedstavuje podstupnice ,,strach
Z neznama*.

V souvislosti s vymezenim téchto dvou typili tzkosti ze smrti se setkdvame

s pojmy konkrétni uzkost ze smrti a existencidlni uizkost ze smrti.
*  Konkrétni uzkost ze smrti

Znadma uzkost ze smrti je v tomto kontextu povazovana za konkrétni uzkost ze smrti
(Tangible Death Anxiety — TDA). Je to uzkost ze smrti pramenici z obav, co se d&je

s télem, kdyZ jedinec umira nebo po jeho smrti (Cicirelli, 2002, s. 358-366).
. Existencialni uizkost ze smrti

Existencialni Gzkost ze smrti (Existential Death Anxiety — EDA) je povazovéana za
neznamou Uzkost ze smrti. Tento typ tizkosti ze smrti se zabyva obecné otdzkami co se

stane po tom, co jedinec zemie.

Rozdily mezi existencialni uzkosti ze smrti (EDA) a konkrétni uzkosti ze smrti
(TDA) odrézi to, co Dechesne, Pyszcynski, Arndt et al. (2003, s. 722-737) popisuji

jako symbolickou a prapuivodni nesmrtelnost.
* Symbolicka nesmrtelnost

Symbolickd nesmrtelnost je pfesvédceni, ze jedinec je soucasti vEétsi skupiny nebo
idedlu, coz mu umozni pokracovat ve své existenci 1 po skonceni télesného
pozemského zivota. Takto chdpand symbolicka nesmrtelnost miize teoreticky zabranit
existencialni Gzkosti ze smrti (EDA). Symbolické nesmrtelnosti mize byt dosazeno
napfiklad vyznamnym piinosem pro svét nebo historicky vyznamnym uspéchem

(Benton, Christopher, Walter, 2007, s. 348).
* Prapiivodni nesmrtelnost

Praptivodni nesmrtelnost je ,,pokracovani zivota po télesné smrti*, naptiklad v podobé¢
raje, reinkarnace nebo néjaké jiné¢ formy posmrtného zivota (Dechesne et al., 2003,
s. 724). Takto vyjadiena praptivodni nesmrtelnost miize teoreticky zabranit konkrétni

uzkosti ze smrti (TDA). Prapivodni nesmrtelnosti lze dosdhnut nabozenskym
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pfesvédCenim, které zahrnuje viru v posmrtny zivot (Benton, Christopher, Walter,

2007, s. 348).

1.1.3 Faktory ovliviiujici izkost ze smrti

Kazdy &lovék fedi existencialni otazky svého Zivota. Uzkost ze smrti je vétSinou
zintenzivnéna pii konfrontaci se smrti blizkych nebo pfi ohrozeni naseho vlastniho
zivota, coz vede kuvédoméni si reality konecnosti lidské existence. V pribéhu
dvacatého stoleti prosel vztah spolecnosti ke smrti radikalni zménou. Moderni zapadni
konzumni kultura tabuizuje smrt, coZ podporuje Gzkost ze smrti. Umirani se piesouva
z domaciho prostiedi do zdravotnickych a socidlnich instituci (Gomes, Higginson,
2008, s. 39). Disledkem je, Zze se lidé méné castéji setkavaji ve svém vlastnim
socidlnim prostiedi s umirdnim a se smrti. Smrt je pro né¢ neznama a vyvolava uzkost
ze smrti, kterd je spojovana i se strachem z nezvladnuti bolesti v domécim prostiedi.
Dal$im fenoménem soucasné sekularni spolecnosti je oslabeni vlivu ndbozenstvi, jeho
rituald a hodnot, které dosud nebyly nahrazeny jinymi filozofickymi alternativami

(Adelbratt, Strang, 2000, s. 501-502).

ZkuSenost s uzkosti ze smrti a jeji prozivani je ovliviiovano fadou faktort, a to
jak negativné tak pozitivné (Pierce et al., 2007, s. 143). Jednotlivé faktory se mohou
prekryvat nebo byt ve vzdjemné interakci. Patii mezi n€¢ predevsim Zivot ohrozujici
nemoc, spiritualita, Zivotni zkuSenost, kulturni normy, socialni opora, prostiedi, vék

a genderovy vliv. Studie v riznych kulturnich prostfedich ukézaly, ze muzi, seniofi

Cvwr

5. 311).

Znalost a pochopeni téchto faktorti umoznuje oSetfovatelskym profesionalim
1épe vnimat uzkost ze smrti jako oSetfovatelsky problém, nalézt pii posouzeni pacienta
konkrétni diagnostické prvky osetiovatelské diagnozy Uzkost ze smrti a volit v ramci

svych kompetenci optimalni intervence.
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1.1.3.1 Zivot ohroZujici nemoc

Potvrzeni zavazné diagnézy vyvoldva mnoho emoci a pfinasi existencialni pochybnosti
jako nevyhnutelny dusledek progredujici nemoci. K hlavnim formam existencialniho
utrpeni patii tzkost ze smrti (Kissane, 2012, s. 1501). Pacienti zijici v trvalém pocitu
ohroZeni zplsobeném progredujici nemoci se sice pokouseji vyhnout mysSlenkam na
smrt ve svém dennim Zzivoté, ale symptomy spojené srozvojem nevylécitelného
onemocnéni u nich vyvolavaji uzkost ze smrti. Problém mtiZze byt snadno piehlédnuty,
protoze Uzkost ze smrti neni vzdy vyjadiena piimo (Adelbratt, Trang, 2000, s. 499,
504). S realitou termindlni diagndzy souviseji 1 obavy pacienta, ze milované bytosti

budou muset pfihlizet procesu umirani a ze je pravdépodobné brzy opusti.

Uzkost ze smrti je jednim ze zavaznych problémi, kterym &eli onkologiéti
pacienti. Nelze ji povazovat jen za piirozeny dusledek potvrzeni onkologické diagnozy.
Je spojena i s obavou nezvladnuti psychického a fyzického utrpeni, jakym je nejistota,
co se stane po smrti, nebo umirani v bolestech (Gonen et al., 2012, s. 347). Také stupen
strachu z relapsu onkologického procesu je signifikantnim prediktorem tuzkosti ze
smrti, protoze pacient vnima relaps nemoci jako signal blizici se smrti (Tang et al.,
2011, s. 290-291; Ziner et al., 2012, s. 291). Pochopeni téchto faktd umoznuje sestie
1épe posoudit potieby pacientt i jejich rodin (Khatri, Gullick, Wildbore, 2012, s. 156).
Pacienti se zhoubnym nadorem mozku celi i dalsi hrozb¢, kterd vyvolava tizkost ze
smrti. Je to strach z mentalni deteriorizace jejich osobnosti zplsobené nadorem
v zavéru zivota (Adelbratt, Trang, 2000, s. 505). Terminalni pacienti s realistickou
akceptaci nevyhnutelnosti smrti, kterd je spojend se spiritualitou a pevnym
presvédCenim o existenci posmrtného Zivota, mohou naopak prozivat relativné nizkou
uzkost ze smrti (McClain-Jacobson et al., 2004, s. 485).

Na rozdil od onkologickych nemoci je trajektorie neonkologickych chorob
napiiklad chronické srde¢ni selhani, kde je umrtnost do péti let az 75 %, a je zde
1vysoké riziko vyskytu ndhlého umrti. Nejista progndéza a s tim souvisejici
nedostateéna komunikace zdravotnikli o moznych problémech v zdvéru Zivota pak
zvySuji tzkost ze smrti pacient (Selman et al., 2007, s. 966). Skler6za multiplex patii

rovnéz k chronickym nemocim, které jsou spojovany s vyssi hladinou uzkosti ze smrti.
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Ovliviiuje to velka variabilita pfiznakd, postupnd invalidizace, neexistence u¢inné 1écby
a nejistd prognoza. U pacientll se projevuje zvysSend prevalence klinicky relevantni
uzkosti a deprese (VindiSova, 2012, s. 206). Ve vyzkumnych studiich byla ale vyskytu
uzkosti u pacientid se skler6zou multiplex zatim vénovana jen minimalni pozornost
(Brown et al., 2009, s. 42). Pacienti s amyotrofickou lateralni skler6zou prozivaji
uzkost ze smrti, kterd prameni vice ze strachu jakym zplisobem zemfou nez ze samotné
smrti. Uzkost u nich vyvolavd zejména piedstava, e se mohou udusit (Ozanne,
Graneheim, Strang, 2013, s. 2144). Také epilepsie je spojovana se zvysSenou uzkosti ze
smrti v souvislosti se strachem nemocného, ze muze béhem zichvatu a bezvédomi
zemfit. Vys$i hladina Gzkosti ze smrti byla prokdzana u pacientt s kratkou dobou trvani
nemoci, ktefi se dosud neadaptovali na zivot s epilepsii, a u pacientii s generalizovanou
epilepsii (Otoom, Al-Jishi, Montgomery, 2007, s. 144—145).

Vys8i arovenl uzkosti ze smrti vykazuji také pacienti s nemocemi, které jsou ve
spole€nosti spojené s urCitou stigmatizaci, jako je napft. pozitivita HIV a AIDS. Tato
skupina pacientli je vtomto kontextu velmi vulnerabilni (Neimeyer, 2004, s. 10).
Nemocni se mohou obavat, ze jejich ptfani a preference nebudou brany v uvahu. Skryté
socialni problémy tak mohou vyvoldvat Gzkost spojenou nejen se strachem z fyzické
smrti, ale 1 z opusténosti a socialni smrti (Sherman, Norman, Beyer Mc Sherry, 2010,
s. 107). Horsi dostupnost 1ékaiské péfe pro nemocné HIV/AIDS v zemich s nizsi
ekonomickou urovni rovnéz ovlivituje jejich uzkost ze smrti. DalSim prokdzanym
faktorem je religiozita, zejména ve vztahu k ndzoriim na homosexualitu v nékterych

nabozenstvich (Miller, Lee, Henderson, 2012, s. 658).

1.1.3.2 Prostredi

Prostiedi je rovnéZ fazeno mezi faktory, které se podili na ovlivnéni zkosti ze smrti.
Védoma manifestace uzkosti ze smrti se miZze ménit v zavislosti na typu a trvani
traumatizujiciho prostfedi v interakci s dalSimi faktory, které souvisi se smrti (Lentho,
Stein, 2009, s. 32).

Edvardsson popsal vyrazy, které onkologi¢ti pacienti spojuji s prostiedim
onkologického pracovisté. Pacienti je vnimaji jako negativni symboly vyjadiujici

zpravu o smrti, umirani, nebezpeci, necitelnosti zivota a smrti, ale také jako symboly
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vyjadfujici starostlivost, pecovani a Sanci jak uniknout rakoviné. Potvrzuje to
skutecnost, ze zdravotnicka instituce mize byt onkologickym pacientem vnimana jako
neznamé, odcizené prostiedi, podporujici pocity stresu, uzkosti a zranitelnosti, které
spiSe zplsobuje nez zmiriiuje Uzkost ze smrti (Edvardsson, Sandman, Rasmussen,
20006, s. 188—189).

Cekani pacientli na pé&i v prostfedi ambulantnich zdravotnickych pracovist’
predstavuje nejistotu a bezmocnost, ktera souvisi s fyzickou vycCerpanosti a tnavou.
Schopnost pacientii odvést pozornost od ,.Casu“ a ,,Cekani® je narusena. Pokud maji
moznost rozptyleni, jsou pacienti schopni se 1épe pfizpusobit realit¢ nemoci a hledat
smysl zivota (Khatri, Gullick, Wildbore, 2012, s. 155). Naopak vyznamné nizsi
vnimani uzkosti ze smrti u seniorit v prostfedi dlouhodobé ustavni péce je ovlivnéno
mimo jiné i CastéjSi konfrontaci s realitou smrti v instituciondlnich podminkach. Ta
miZze zpusobit vyssi Groven desenzibilizace na okolnosti obklopujici smrt a vyznamné
zménit psychosocialni a existencialni konsekvence trajektorie umirani ve staii (Portal
Moreno et al., 2008/2009, s. 69). Onkologicti pacienti v terminalni fazi nemoci, kterym
je poskytovana domaci hospicova péce, spojuji uzkost ze smrti se strachem z umirdani
v bolestech, které nebude mozno v domdcim prostredi dostatecné tlumit. DalSim
zdrojem uzkosti je strach z pretizeni rodinnych pecovatelii a obtizného louceni
s nejblizsimi v dobé umirani (Grumann, Spiegel, 2003, s. 31).

Soucitné a pecujici prostiedi, umoznujici nad€ji 1 vyrovnani s realitou smrti,
pozitivné ovliviiuje uzkost ze smrti v zavéru zivota. Pfind$i pocit vnitiniho klidu
spojeny se snizenim obav zblizici se smrti a hledanim jejiho smyslu. Snizuje
existenciadlni uzkost, popisovanou jako pocit opuSténosti, prazdnoty, neklidu

a nejistoty. (Mok, Wong, 2010, s. 366)

1.1.3.3 Spiritualita

Duchovni pohoda (spiritual well-being) pozitivné ovliviiuje zoufalstvi a uzkost
spojenou s konecnosti Zivota. Duchovni podpora nabizi ndhled na pfirozeny zavéer
zivota, pomaha ptekonat strach z nezndma i uzkost ze smrti (Chibnall et al., 2002,

s. 336; Shih et al., 2009, s. 35).
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Spiritualita jako integracni faktor hledani vyznamu a smyslu Zivota zahrnuje
existencialni i nabozensky aspekt (Byrne, 2002, s. 67; Cavendish et al., 2003, s. 116).
Jednou z funkci nébozenstvi je umoznit pomoci viry v posmrtny Zivot vyrovnat se
s uzkosti ze smrti. Psychologové a teologové se zamysli nad tim, zda vira v posmrtny
zivot tlumi uzkost ze smrti tim, ze poskytuje nadeji. Nékteré studie uvadi, ze silné
nabozenské presvédceni je spojené s nizsi uzkosti ze smrti (Morris, McAdie, 2009,
s. 16). Jini autofi sice nenalezli signifikantni vztah mezi témito dvéma faktory, ale
Rose a O'Sullivan (2002, s. 229) zjistili vyznamny pozitivni vztah mezi virou
v posmrtny zivot a o¢ekavanou odménou v posmrtném zivoté (naptiklad vécny zivot
v nebi). To podporuje nazor, Ze vira v posmrtny Zivot piinasi v zavéru zivota uklidnéni
a pokoj. Wink a Scott neprokazali linearni vztahy mezi religiozitou a strachem ze smrti
a umirani. Strach ze smrti vykazovali respondenti, u kterych nebyl soulad mezi virou
v posmrtny zivot a jejich nabozenskou praxi. Tyto ndlezy podporuji predpoklad, ze
soulad pevnosti viry a ndbozenské praxe vytvaii ochranu proti uzkosti se smrti ve stafi
(Wink, Scott, 2005, s. 207). Vztahy mezi nabozenstvim a obavami ze smrti se Casto 1i8i
také v zavislosti na véku, pohlavi a osobni zboznosti (Pierce et al. 2007, s. 143; Wink,

Scott, 2005, s. 207).

Vyzkumy déle zjistovaly, zda tradicni religiozita a deinstitucionalizovana
spiritualita vyuzivaji stejn¢ adaptivni zpisoby, jak ptistupovat k tzkosti ze smrti ve
staii. Ackoli religiozita i1 spiritualita byly spojeny s pozitivnim psychosocialnim
fungovanim (integrovani identity a zapojeni do kazdodennich ¢&innosti), pouze
religiozita slouzila jako ochrana proti uzkosti ze smrti. Tento efekt byl v souladu
s vétSim dlrazem na konvencnost a pfijeti socidlnich norem, které¢ charakterizovaly
osoby s vysokou religiozitou. Dusledky téchto vyzkumi vztahujicich se ke zvladani

uzkosti ze smrti jsou predmétem dalSich diskuzi (Wink, 2006, s. 93).

Také konkrétni nabozenské vyznani jednotlivych kultur mize ovliviiovat miru
uzkosti ze smrti. Studie zaméfend na tento multikulturni aspekt zjistila, ze kiestané
u musliml byla zjiSténa vyrazné vyss§i Uzkost ze smrti nez u nevéficich respondentt.
Navozuje to domnénku, Ze pro muslimy nemusi vést vira v posmrtny zivot ke

snizovani tzkosti ze smrti (Morris, McAdie, 2009, s. 118-119).
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Uvédomeéni si této dimenze pomtize sestram lépe pochopit reakci pacienta na

realitu smrti v souc¢asné spolecnosti s vyrazné sekularni kulturou.

1.1.3.4 Vék

Vek je rovnéz povazovan za faktor ovliviujici urovenn uzkosti ze smrti. Ukazuji se
vyznamné rozdily uvédomovani si Gzkosti ze smrti v zavislosti na véku a vyvojovém
stadiu, kterym jedinec prochézi (Cicirelli, 2006, s. 79—80). Mladsi lidé se vice boji
takovych skutec¢nosti jako je rozklad téla, bolest, bezmocnost a osamélost. Starsi lidé
maji naopak vétsi obavy ze ztrdty sebekontroly a z nejistoty existence posmrtného
zivota (Neimeyer, Wittkowski, Moser, 2004, s. 314). V prubéhu dospivani jsou obavy
spojené se smrti ovlivnéné i diskuzi na téma smrti v rodin€ (Yang, Chen, 2009, s. 923,
926-927). Vrchol projevené tzkosti ze smrti se objevuje kolem dvacatého roku. Mladi
lidé vtomto obdobi maji Casto obavy spojené s predcasnou smrti, ktera by jim

neumoznila realizovat jejich sny a plany (Kastenbaum, 2012, s. 20).

Druhy vrchol se objevuje v pozdni stfedni dospélosti, kolem padesatého roku.
Mize souviset sumrtim pratel a uvédomeénim si znamek vlastniho starnuti
(Kastenbaum, 2012, s. 20; Russac et al., 2007, s. 556-557). Ve stfedni vékové
kategorii muze byt tizkost ze smrti zesilena 1 obavou, zZe by lidé nemuseli byt schopni
plnit své povinnosti ve vztahu k moralni a hmotné odpovédnosti za rodinu (Suhail,
Akram, 2002, s. 46). Jak lidé starnou, postupné se blizi ke své smrti a obavy ze starnuti
jsou Casto spojovany s obavami ze smrti (Benton, Christopher, Walter, 2006, s. 339).
Starnuti tak mtize ovlivilovat vnimani uzkosti ze smrti (Madnawat, Kachhawa, 2007,

5. 267).

Podle Kastenbauma (2006, s. 122) lze povazovat vyrovnani se smrti za
,»posledni ukol*“ psychického vyvoje Cloveka. Stary Clovek ma strach z bezmocnosti
a zavislosti na druhych, ale smrt vnima vétSinou jako pfirozeny zaver svého Zivota. Ke
zvyraznéni uzkosti ze smrti dochazi u seniort, ktefi maji narUstajici zdravotni
problémy, prozivaji psychicky distress a nejsou spokojeni s kvalitou svého zivota
(Neimeyer, Wittkowski, Moser, 2004, s. 314). Pokud se seniorim poskytne podpora

a intervence, které jim daji pocit bezpeci a jistoty, uzkost se snizi. Naopak zvySeny
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pocit distresu souvisejici se socidlni izolaci, pocitem smutku, finanénimi obavami
a fyzickym onemocnénim, které zpuisobuje utrpeni, mize vést az Kk touze uspisit smrt,
ktera by mohla byt zbyte¢né prodluzovana (Kastenbaum, 2012, s. 20). Jen velmi malo
studii bylo ale zaméfeno pouze na nejstarsi v€kovou kategorii. Hallberg uvadi, ze je
potfeba vénovat se tématiim jako je pfipravenost starych lidi mluvit o umirdni, smrti
a uzkosti ze smrti souvisejici zejména s blizkosti smrti, zavislosti a pocitem, Ze je

senior svému okoli na obtiz (Hallberg, 2004, s. 100—101).

U starych lidi, zvlasteé pokud jsou v instituciondlni péci, se mize projevovat
nizsi stupent uzkosti ze smrti. Odrazi to Castéjs$i konfrontaci seniord s realitou smrti
v institucionalnich podminkach a stim souvisejici vyssi stupen desenzibilizace na
okolnosti umirani a smrti (Portal Moreno et al., 2008/2009, s. 69). To mtze byt divod,
pro¢ Giler, Eser, Khorshid a Yiicel (2012, s. 25) ve studii zaméfené na seniory
v oSetfovatelskych domech nenalezli uzkost ze smrti jako oSetfovatelskou diagnodzu,

ktera by byla v oSetfovatelskych planech fesena.

1.1.3.5 Zivotni zku$enost

Clovék rozviji trvalé poznavaci struktury jako vysledek Zivotnich zkuSenosti a realita
smrti tyto vysledky ohrozuje (Lehto, Stein, 2009, s. 29). Uzkost ze smrti je chapana
jako multidimenziondlni poznavaci koncept, ktery vychazi z postoji ke smrti,
existujicich jako soucdst poznavacich struktur (Neimeyer, Wittkowski, Moser, 2004,
s. 329-331). Poznavaci struktury, které¢ jsou zdkladem individualnich rozdilnosti ve
zvladani nejistoty, se podileji na vnimani hrozby a tzkosti ze smrti (Dunn, Otten,

Stephens, 2005, s. 98).

Osobni zkuSenost ze setkani se smrti jinych lidi mize u jedince vyvolat izkost
ze smrti, ktera ¢eka i jeho. ZkuSenost prozZitku prvniho setkani se smrti je ovlivnéna
vékem, rasou, nabozenskym presvédCenim a postojem ke smrti v dané kulture
a spolec¢nosti. U dospivajicich, kteti zazili smrt prarodic¢ii a smutek jako dusledek ztraty
blizké osoby, ovlivituje tato skutecnost jejich uzkost ze smrti (Ens, Bond, 2005,
s. 176). ZkuSenost zahrnuje i vykon profese spojené spéfi o nemocné a dobu

stravenou v kontaktu s termindlné nemocnymi a umirajicimi pacienty. Vztah mezi
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délkou strdvenou s umirajicim pacientem a Uzkosti ze smrti u sester byl potvrzen
n¢kolika studiemi (Roman, Sorribes, Ezquerro, 2001; Dunn, Otten, Stephens, 2005;
Kisvetrova, 2011a). Kognitivni dimenze tzkosti ze smrti formovana zivotni zkusenosti
muize obsahovat ndzory nebo myslenky na proces umirdni, na predcasnou smrt,

premysleni o existenci smrti, predstavy mrtvého téla a nazory na neznamo (dePaola et

al., 2003, s. 335-354).

Védomi uzkosti ze smrti vede k aktivni obran€, kterou piedstavuje snaha
vyrovnat se s ohroZujici situaci a zachovat si niz§i védomi Gzkosti ze smrti (Jost et al.,
2007, s. 987). Seberegulacni procesy (schopnost vyuzit vili a sebekontrolu) chrani
proti hriize ze smrti a zkuSenostem spojenym s tzkosti ze smrti. Vyzkumy Gaillota
(Gaillot, Schmeichel, Baumeister, 2006, s. 49) poukazaly na skuteCnost, ze
pretrvavajici zvladani myslenek o smrti vyCerpava seberegula¢ni mechanismy, a tak se

stupiiuje prodluzovani tizkosti ze smrti.

Pochopeni tohoto faktoru umozni sestram lépe vnimat reakce terminalné
nemocnych a identifikovat diagnostické prvky osetiovatelské diagnozy Uzkost ze

smrti, které se vztahuji ke zkuSenostem jedince s umiranim a se smrti.

1.1.3.6 Kulturni norma

Zpisob vyjadieni a predavani vyznamu smrti a vlivli spojovanych s povédomim smrti
se v jednotlivych kulturach lis§i (Kiibler-Ross, 1993, s. 6-7). V moderni zapadni
spole€nosti se Casto setkdvame s tabuizaci smrti a snahou o jeji popteni. Takové
postupy mohou ale naopak zvySovat uzkost ze smrti. Ogasawara (Ogasawara et al.,
2005, s. 62) poukazuje na sociokulturni ovlivnéni ndzoru na pécCi preferovanou
v zavéru zivota. Na rozdil od praxe v Evropé a USA zahrnuje piedstava kvality Zivota
japonskych onkologickych pacienti poskytovani aktivni 1écby tak dlouho, jak je to
mozné. Termindln€¢ nemocni berou ohled na svou rodinu, nechtéji projevovat svou
uzkost, a snazi se prijmout smrt klidné¢ (Ogasawara, Kume, Andou, 2003, s. 104).
Kulturni tradice a sebetcta slouzi jako obrana proti uzkosti ze smrti v ménici se
spole¢nosti v Japonsku (Kawano, 2010-2011, s. 369). Vysokéa sebetcta byva casto

spojovana s kulturni sounalezitosti, ktera pak chrani pred uzkosti ze smrti (Pyszczynski
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et al., 2004, s. 435-468). Dalsimi vyznamnymi korelaty jsou znepokojeni ze zatéze

rodiny, ohrozeni diistojnosti a bezmocnost (Shim, Hahm, 2011, s. 395).

Vliv etnické pfislusnosti na postoj ke smrti se odrazi i v tzkosti ze smrti
a preferovani urcitého typu intervenci v zavéru zivota. Ve vyzkumu de Paoly starsi
jedinci bilé rasy projevovali vétsi uzkost spojenou se strachem z dlouhotrvajiciho
a bolestiveho umirani, zejména v nemocnicich a zafizenich dlouhodobé péce, kde by
byli odlouceni od svych rodinych prislusnikii. Obava z dlouhého a bolestivého umirani
muze Castecné vysvétlit preferovani paliativnich intervenci na konci zivota s akcentem
na komfort a kvalitu Zivota. Naproti tomu afroamericané méli vétsi tizkost spojenou se
strachem z neznamého a strachem, co bude s jejich télem po smrti. VEtsi obavy nez
prislusnici bilé rasy méli ze stavu smrti a zda budou moci rozhodnout o intervencich
podporujici prodlouzeni Zivota. Castdji davali prednost aktivni 16¢bé az do konce
zivota pfed hospicovou péci v obavé, ze paliativni péce mulze byt synonymem

,,odmitnuti péce* (dePaola et al., 2003, s. 349).

Vyzkum mezi starsi populaci multikulturni spole¢nosti ve Velké Britanii potvrdil
vyssi Gzkost ze smrti u etnickych mensin (Indové, Pakistanci, Cifiané) ve srovnani
s majoritni spolecnosti. Pacienti minoritnich skupin maji sice Casto rozvétvenou
rodinu, ktera ale neni schopna zajistit efektivni, koordinovanou pomoc a pééi. Uzkost
ze smrti je zde proto spojovana se strachem z dlouhodobého onemocnéni

a nedostupnosti sluzeb poskytujicich efektivni péci (Bowling et al., 2010, s. 201).

1.1.3.7 Socialni opora

Socialni opora rodinnych piislusnikii a ptratel mize pozitivn€ ovliviiovat tzkost ze
smrti. Vnimani vlastni hodnoty, laskyplnd péce a divéra k rodinnych pecovatelim
posiluje sebeuctu seniort (Azaiza et al., 2010, s. 361). Podpora rodinych pecovateli,
sousedll a pratel umoziuje pacientovi v domaci péci i v zavéru zivota ,fidit“ péci
o sebe 1 zafizovat véci souvisejici se zivotem jeho nejblizsich po jeho smrti. Moznost
fidit péci o sebe je prostiedek k zachovani autonomie pacienta, 1 kdyz potiebuje mnoho
podpory pfi zvladani svych problémil. Naopak pocit nedostatecné kontroly se stava

zdrojem utrpeni a tzkosti (Proot et al., 2004, s. 60). Uzké vztahy s nejbliz§imi mohou
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zvysit sebeuctu a poskytnout ochranu proti uzkosti ze smrti, zatimco naruseni téchto
vztahti mize vést k obavam souvisejicim s povédomim smrti (Mikulincer et al., 2002,
s. 287). Vérnost v partnerském vztahu je rovnéz povazovana za ochranny faktor proti
uzkosti (Florian et al., 2002, s. 535). U lidi zijicich osamocené se naopak ukazuje, ze

prozivaji vyssi tizkost ze smrti (Chibnal et al., 2002, s. 335).

Také u senioril v instituciondlni péci mize byt vztah mezi socidlni oporou
a uzkosti ze smrti. Vyzkum u arabskych muslimskych pacientii v oSetfovatelskych
Institucionalizace a spoléhani na systémy formdalni podpory nejsou v arabské
spolecnosti preferovanou alternativou péce. Lidé se spoléhaji na pomoc poskytnutou
Sirs$i rodinou a prateli. Indikaci institucionalni péce je nejcastéji chybéjici rozsahlejsi
podpirné prostiedi nebo zvySené pozadavky na péci souvisejici se zavaznymi
zdravotnimi problémy. I kdyZ rodina neni schopna zvladnout péci, zlstavaji clenové
rodiny zdrojem socialni opory. Jistota podplirné socidlni a rodinné sité je dulezitd pro
snizovani uzkosti ze smrti. To potvrzuje dulezitost intervenci podporujicich dobré
vztahy rodinnych pfislusnikii a navstévy pacienta v institucich (Azaiza et al., 2010,

5. 357-362).

1.1.3.8 Genderovy vliv

Genderovy vliv patii mezi faktory, které mohou ovliviiovat prozivani izkosti ze smrti.
Starsi studie sice genderovy vliv neprokazaly jako signifikantni (Fortner, Neimeyer,
1999, s. 402), ale nov¢jsi vyzkumy potvrzuji pohlavi jako faktor ovliviiujici proZivani
uzkosti ze smrti u mladé i starSi populace.

vV

Signifikanté vy$si Gzkost ze smrti u Zen prokazal vyzkum mezi americkymi
vysokoskolskymi studenty. VysSi uzkost ze smrti zde byla spojena s vyssi vné&jsi
religiozitou (Pierce et al., 2007, s. 147). Vys$i troven uzkosti u zen v obdobi sttedniho
veéku kolem padesati let je spojovéna s nastupujici menopauzou, ktera je symbolem
ukonceni reprodukéniho Zivota Zeny. Ve véku kolem Sedesatky se pak tizkost ze smrti

u zen snizuje (Russac et al., 2007, s. 558-559).
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Zkoumani postoji ke smrti u starSich dospélych také prokéazalo vyssi tzkost ze
smrti u Zen (DePaola et al., 2003, s. 344). Podobny vysledek pfinesly i studie mezi
arabskymi respondenty, 1 kdyz nebyly primarné¢ zamétené na starSi populaci (Abdel-
Khalek, 2007, s. 267; Suhail, Akram, 2002, s. 46). U muslimské populace byla
prokézana vysSi uzkost ze smrti u Zen, coz bylo spojovano s kulturni normou
podporujici vyjadifovani emoci Zen a s nizSim stupném dosazeného vzdélani (Azaiza et
al., 2010, s. 360). SkuteCnost, ze zeny vykazuji vyrazn¢ vyssi uroven uzkosti ze smrti
pfedstavuje zadvazny fenomén. Zjisténi souvisi s kulturou Blizkého vychodu, kde jsou
zeny vice zranitelné hrozbou nemoci, coz miize souviset s jejich odpovédnosti za péci
o rodinu. Vy$§i mira empatie zen je rovnéz davana do souvislosti s vys§i tGrovni
uzkosti ze smrti (Otoom, Al-Jishi, Montgomery, 2007, s.145). Podobn¢ i mezi starsi
indickou populaci byla potvrzena vyssi Groven uzkosti ze smrti u zen (Madnawat,

Kachhawa, 2007, s.767).

Prokazéna vys$$i uzkost ze smrti u zen napii¢ populaci jednotlivych etnik
potvrzuje, ze se jedna o globalni jev. Ukazuje, ze Zeny jsou v tomto ohledu vice

zranitelné.

1.2 Uzkost ze smrti v oSetfovatelské Klasifikaci NANDA

International

Uzkost ze smrti piedstavuje oSetfovatelsky problém, se kterym se oSetfovatelSti
profesionalové setkdvaji v ramci klinické praxe napifi¢ spektrem zdravotnickych
a socidlnich instituci. OSetfovatelska diagndza Uzkost ze smrti je soucasti mezinarodni

klasifikace oSetfovatelskych diagn6z NANDA International.
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Osetrovatelska diagn6za Uzkost ze smrti — definovani a revize

Vztahem uzkosti a strachu v kontextu oSetfovatelské diagnostiky se zabyvali uz Bay
a Algase (1999, s. 103). Dokazovali, Ze strach a tizkost jsou odlisné diagnézy tizené
jinymi  mysSlenkovymi mechanismy, které je tfeba rozliSovat iv taxonomii

oSetfovatelskych diagnoz.

Uzkost ze smrti byla zahrnutd v mezinarodni klasifikaci oSetfovatelskych
diagn6z NANDA International do 9. diagnostické domény (Zvladani zatéZe-odolnost
vaci stresu), v rdmcei tifidy 2: Reakce na zvladani zatéze. Ve ctvrté edici publikace
Nursing Diagnoses: Definition and Classification, 20012002 byla diagnéza Uzkost ze
smrti definovana jako ptfedtucha, obava nebo strach, které jsou spojené se smrti nebo
umirdnim® (Tomads-Sébado et al., 2007, s. 153). Diagn6za obsahovala pouze Sestnact
urCujicich znaki, protoZe souvisejici faktory nebyly jesté¢ vyvinuté. Zatazeni této
diagnézy do taxonomie bylo zdivodnéno potiebou konkretizovat adekvatnost
specifické péce, kterd je urCena osobdm prozivajicim zavéreCnou fazi zivota. Podle
nazoru Tomas-Sabado a jejich spolupracovniki (Tomas-Sabado et al., 2007, s. 153)
nespecifikovala definice diagnozy vytvorena asociaci NANDA tento koncept pfesnym
zpusobem. Nestanovila totiz jasné rozdil mezi terminy tzkost ze smrti a strach ze smrti.
Navrzené urcujici znaky zahrnovaly bolest a ostatni aspekty spojené s procesem
umirani, coz by spiSe odpovidalo oSetfovatelské diagnoze Strach. Ta je chapana jako
reakce na hrozici nebezpeci, které lze s jistotou identifikovat. Dle vySe uvedeného
definovani tuzkosti ze smrti je ale tUzkost emociondlni reakci, kterd vznika
z neidentifikovatelné hrozby. Diagnostické oznaceni tizkost ze smrti by se proto mélo
vztahovat pouze na stavy, kdy pfevazuje obava z myslenky vlastniho zéniku, tedy

z ,,nebyti* a nejistoty z toho, co je a co neni po smrti.

Tomas-Sabado zastavala ndzor, Ze existuje mnoho divodi, kvili kterym je
vhodné oba koncepty rozliSovat. Navrhla zkoumat zakladni obecné rozdily mezi
strachem a uzkosti, aby bylo mozné vymezit ty rozdily, které maji platnost v piipadé, ze
se oba dva terminy vztahuji ke konkrétni oblasti smrti (Tomas-Sébado et al., 2007,
s. 154—-156). Nicméné by bylo neadekvatni mluvit v tomto kontextu o strachu ze smrti,
kdyz nikdo pfesné nemtize védét, co vlastné predstavuje fakt ,,byt mrtvy* (Rassmusen,

Johnson, 1994, s. 313-318). Clovék ma pouze moznost zazit strach v kontextu
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specifickych aspekti smrti, jako jsou jeji pficiny nebo proces umirdni. Ale redlnou
zkuSenost se stavem ,,byt skute¢né¢ mrtvy* ¢lovek, pokud zije, nema. Proto by se mély
reakce pramenici z obav ze smrti povazovat za uzkost (Tomas-Sabado et al., 2007,

s. 154-156).

S vyjasnénim této teoretické koncepce vznikla potieba revize diagnostického
oznaceni a urcujicich znakl navrzenych asociaci NANDA pro termin uzkost ze smrti,
stejné jako vydefinovani souvisejicich faktorti pro tuto oSetfovatelskou diagnézu.
V roce 2004 byla oSetiovatelska diagnéza Uzkost ze smrti zafazena mezi diagnozy,
které je nutné revidovat, aby mohly byt zarazené do publikace taxonomie NANDA
International 2007-2008. Vybor pro revizi oSetfovatelskych diagnoéz (The Diagnosis
Review Committee - DRC) proto doporuéil ofetfovatelskou diagnozu Uzkost ze smrti
revidovat a vyvinout souvisejici faktory (NANDA News, 2004, s. 59). Vyzkumna
skupina, ve které pracovaly Amor Aradilla, Lidia Fernandez, Pilar Fernandez a Joquin
Tomas, systematicky prozkoumala védeckou literaturu vztahujici se k fenoménu
Gizkosti ze smrti a zformulovala novou definici oSetiovatelské diagndzy Uzkost ze
smrti. Bylo navrzeno nasledujici znéni (Tomas-Sébado et al., 2007, s. 153): ,,Vagni,
nelehky pocit diskomfortu nebo désu vytvofeny vnimanim skutecného nebo
imaginarniho ohrozeni né¢i existence* (Herdman, 2013, s. 373). Vroce 2005 byl
predlozen navrh revidované osetfovatelské diagnézy Uzkost ze smrti, ktery byl
projednén a schvalen Vyborem pro revizi oSetiovatelskych diagn6z (NANDA News,
2005, s. 85).

Vyzkumnd skupina déle podrobné analyzovala ptivodnich Sestnact urcujicich
znakd této diagndzy. Vysledkem analyzy bylo vytazeni téch charakteristik, které
nebyly povazovany za pfesné odpovidajici danému konceptu. Zaroveil byly navrzeny
nové souvisejici faktory, které v klasifikaci NANDA 2001-2002 nebyly. Formulace
souvisejicich faktord vychédzela z teoretického konceptu navrzeného Donaldem
Templerem, ktery se podrobné vénoval tématu Uzkosti ze smrti v poslednich tficeti
letech. Navrhl dvou-faktorovy model tzkosti ze smrti, ktery obsahuje psychologické
faktory (vnitini) a faktory zivotni zkuSenosti (vnéjsi) souvisejici se smrti (Tomas-
Sabado et al, 2007, s. 153—156). Prvni faktor (celkové psychické zdravi) odrazi obecné
psychopatologie (deprese, uzkost). Druhy faktor (vnitini) je odrazem osobnich
zkuSenosti tykajicich se tématu smrti a ndsledného strachu ze smrti. Druhy faktor je

primarné zalozen na principech uceni a vlivu prostfedi (Lester, Templer, 1992-1993,
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s. 239-253). Ve svych pozdéjsim pracich trvda Templer na disledném rozliSovani
faktorii, které vyvolavaji izkost ze smrti a klasifikuje je na vnitini (pocity, nabozenské

piedsvédceni) a vnéjsi (prostiedi a situaci).

Komise pro revizi diagn6z (DRC) asociace NANDA v tinoru 2005 projednala
navrh revize ve vztahu k oznateni diagndézy Uzkost ze smrti a byla piijata jak
modifikace definice, tak souvisejici faktory, které vyzkumna skupina vypracovala. Co
se tyka urcujicich znakli Komise pro revizi rozhodla zachovat pivodné navrzené
urcujici znaky, provedla vSak né€kolik Uprav s ohledem na zakladni formulaci. Na ¢tvrté
bienalni konferenci Aliance NANDA, NIC a NOC, ktera se konala v bieznu 2006
v Granadé, Komise pro revizi diagndz (RDC) predloZila shromazdéni ndvrh na revizi,
ktery byl odsouhlasen bez dalSich modifikaci. Byla tak dokoncend plnd revize
oetiovatelské diagnozy Uzkost ze smrti (NANDA News, 2006, s. 121). Bylo
potvrzeno, Ze bez této revize, ktera pfispéla k podpoie spravného pochopeni diagnozy
stejné¢ jako kjejimu vyuzivani v oSetfovatelskych planech péce, by byla ziejmé

vyfazena pro svou nejednoznacnost z dalsi edice taxonomie NANDA Int. 2007-2008.

Piijeti revize diagnozy Uzkost ze smrti ze strany NANDA piedstavuje implicitni
rozpoznani potieby zahrnout do plant oSetfovatelské péce aspekty souvisejici
s emociondlnim vnimanim myS$lenky smrti a umirdni. Umoznuje jasné vymezit
koncepty strachu, obecné izkosti a tizkosti ze smrti. Toto rozliSeni, které by se na prvni
pohled mohlo zdat bandlni, ma vSak zasadni vyznam pro vytvafeni a planovani
specifické péce o termindln€ nemocné. Diisledné rozliSovani obou konceptii usnadiuje
rozvoj strategii uzivanych pii konfrontaci s uzkosti ze smrti u pacienta. Je evidentni, ze
tyto strategie by mély byt jiné v ptipade, kdy se vztahuji k feSeni situace, pii které
ptevazuje objektivni strach z utrpeni nebo z vnitini bolesti pfi procesu umirdni nez
v pfipad€, kdy hlavni pfiznaky pacienta jsou spojené s Uzkosti, kterd v ném evokuje
subjektivni ptredstavu umirani jako jiz nevratného stavu (Tomas-Sabado et al, 2007,

5. 154-156).

V aktudlni verzi NANDA International: Nursing Diagnoses: Definitions and
Classification 20122014 je oSetfovatelska diagnoza Uzkost ze smrti uvedena
s dvanacti urcujicimi znaky a patnacti souvisejicimi faktory, jak prezentuje tab. |

(Hedrman, 2012, s. 356).
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Tab. 1 NANDA-Int. - ofetiovatelska diagnéza Uzkost ze smrti

UZKOST ZE SMRTI (00147)

Definice

,, Vagni, nelehky pocit diskomfortu nebo désu vytvoreny vnimdanim skutecného nebo

imaginarniho ohroZeni néci existence,,

Urcujici znaky

» Uvadi obavy z prepracovani peCovatele

= Uvadi hluboky smutek

= Uvadi strach z rozvoje nevylécitelného onemocnéni

= Uvadi strach ze ztraty dusevnich schopnosti v obdobi umirani
= Uvadi strach z bolesti spojené s umiranim

= Uvadi strach z pfed¢asné smrti

» Uvadi strach z prodluzovaného umirani

= Uvadi strach z utrpeni spojen¢ho s umirdanim

= Uvadi strach z procesu umirani

= Uvadi pocit bezmoci ohledn€ umirani

= Uvadi negativni myslenky spojené se smrti a umiranim

= Uvadi obavy nad dopadem vlastni smrti na dilezité blizké osoby

Souvisejici faktory
* Ptedvidani neptiznivych nasledkt celkové anestezie
* Predvidani dopadu smrti na druhé
* Ptedvidani bolesti
* Ptedvidani utrpeni
* Vyrovnani se s faktem nevylécitelného onemocnéni
* Diskuze na téma smrti
e Zkusenost s procesem umirani
* ZkuSenost s blizkosti smrti
¢ Neakceptovani vlastni smrtelnosti
* Pozorovani souvisejici se smrti
*  Vnimani blizkosti smrti
* Nejistota ohledn¢ setkani se s vys$si moci
* Nejistota ohledn¢ existence vyssi moci
* Nejistota ohledn¢ zivota po smrti
¢ Nejista progndza

Zdroj: HEDRMAN, T.H. (ed.). 2013. Osetrovatelské diagnozy: definice & klasifikace: 2012-
2014. Nursing diagnoses: definitions and classification: 2012-2014. 1. ¢eské vyd. Praha:
Grada, 2013. ISBN 978-80-247-4328-8. (¢esky pteklad P. Kudlova)
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1.2.1 Vyuziti diagnézy Uzkost ze smrti v oSetfovatelské praxi

Osetfovatelska diagnoza Uzkost ze smrti neni dosud piili§ implementovana do klinické
oetfovatelské praxe jak v zahraniéi tak v Ceské republice. Vyzkumy ukazuji, Ze
v oSetfovatelskych planech péée byva spise vyuzivana osetfovatelska diagnoza Uzkost.
Teprve v posledni dobé byly realizovany ojedinélé studie, které dokladaji vyznamnost
o3etfovatelské diagnozy Uzkost ze smrti v ramci péée o pacienty s Zivot ohrozujicim
onemocnénim a terminaln€ nemocné (Speksnijder, Mank, van Achterberg, 2011;

Slamkova, 2010; Slamkova, Vorosova, Polednikova, 2008).

Ogasawara et al. zkoumali oSetfovatelské diagndzy fteSené u japonskych
pacientek s generalizovanym karcinomem prsu, které byly v terminalnim stadiu
hospitalizované na oddé€leni onkologie. Vyzkum ukazal, Ze oSetfovatelskd diagndza
Uzkost ze smrti nebyla v oetfovatelskych planech vyuzivana. Uzkost ze smrti zde
nebyla feSena jako samostatna diagnoza, ale byla stanovena oSetfovatelska diagndza
Uzkost, kde uréujicim znakem vyskytujicim se s nejvyssi frekvenci byla ,,0bava“

a souvisejicim faktorem ,,0hrozeni smrti““. (Ogasawara et al., 2005, s. 59-61)

Také da Silva neuvadi u pacientll s HIV/AIDS mezi nejcastéji se vyskytujicimi
osetfovatelskymi diagnézami Uzkost ze smrti, ale oSetfovatelskou diagnézu Uzkost,
ato u 90 % pacientd. Souvisejicim faktorem s nejvyssi frekvenci zde bylo ,,0hrozZeni
smrti, ato v 67 % (da Silva, de Céssia, Bettencourt et al., 2006, s. 53). Vyssi uroven
uzkosti ze smrti u pacientli s HIV/AIDS byla ale vyzkumnymi studiemi prokazana
(Neimeyer, 2004, s. 10; Sherman, Norman, Beyer Mc Sherry, 2010, s. 107; Miller,
Lee, Henderson, 2012, s. 658).

Salgado a Chianca zjistovali v brazilské studii, které oSetfovatelské diagnozy se
nejcastéji vyskytuji na oddéleni intenzivni péce pro dosp€lé pacienty. Vysledky
z tohoto typu pracovisté, kde byla pievaha pacientii s Zivot ohrozujicim onemocnénim
ve veékové kategorii nad 60 let ukazaly, ze v oSetfovatelskych planech se oSetrovatelska
diagnéza Uzkost ze smrti nevyskytovala ani jedenkrat, ale byla uvadéna pouze

diagnéza Uzkost (Saigado, Chianca, 2011, s. 933-944).

Parish v australské retrospektivni studii zaméfené na paliativni péci v akutnich
nemocni¢nich oddé¢lenich prokazala, Ze se v oSetfovatelskych dokumentacich

posouzeni psychosocialni dimenze nevyskytovalo c¢asto. Psychologické, socidlni
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a spiritudlni potieby pacientl byly rozpoznany minimalné. Pokud byla v dokumentaci
uvedena tuzkost nebo strach, nebylo to feSeno. Nevyhnutelnym dasledkem
nekomplexniho posouzeni potieb pacienta a planovani péce pak bylo ad hoc feSeni

problémii. (Parish et al., 2006, s. 24)

Rovnéz italska retrospektivni studie zaméfend na oSetfovatelské diagnozy,
vysledky a intervence u kardiologickych pacientll s anginou pectoris a infarktem
myokardu, ktefti méli primérny vék 60 let, uvadi pouze oSetfovatelskou diagnozu

wrwe

v Italii a zpiisobuje zde 44 % vSech timrti (Zampieron, Silla, 2011, s. 149-151).

Ze slovenského oSetfovatelského prosttedi byla publikovana studie, kterd se
vénovala problematice posouzeni pacienta s uzkosti ze smrti. Doklada, ze pro kvalitné
poskytovanou paliativni péci je dulezité wvalidni posouzeni pacienta pomoci
hodnoticich nastrojii. Uvadi postup potvrzeni oSetiovatelské diagnozy Uzkost ze smrti
vramci pétifizového managementu paliativni oSetfovatelské péce o terminalné

nemocné (Slamkova, VoréSova, Polednikova, 2008, s. 9-10).

Studie realizovand vramci zafizeni -charitnich oSetfovatelskych sluzeb
Olomoucké arcidiecéze v Ceské republice ukdzala, ze 79 % sester oSetfovatelskou
diagnézu Uzkost ze smrti u svych pacientll v oSetfovatelské dokumentaci neuvadi

(Kisvetrova, 2011b, s. 52-57).

Vyznamnost diagnozy Uzkost ze smrti pii pééi o onkologicky nemocné pacienty
potvrdila nizozemska studie (Speksnijder, Mank, van Achterberg, 2011, s. 71-90). Na
zakladé vysledkl reserSe zahrnujici obdobi 1986 az 2008 bylo identifikovano ve 14
studiich celkem 62 oSetiovatelskych diagnéz. Uzkost ze smrti viak mezi nimi nebyla.
Z téchto diagndz sestavil vyzkumny tym posuzovaci seznam pro prvni kolo. Pomoci
Delfské techniky meély byt vydefinovany oSetfovatelské diagnézy z klasifikace
NANDA-International 2009-2011, které jsou dulezit¢ pro dospélého pacienta
s hematologickou malignitou v Evropé. Soubor posuzovateli tvofilo 28
oSetrovatelskych expert, ¢leni EBMT-NG (the European Blood and Marrow
Transplantation Nurses Group) z deviti evropskych zemi (Belgie, Dansko, Némecko,
Irsko, Italie, Spanélsko, Svycarsko, Nizozemsko a Velkd Britanie). OSetfovatelské
diagnozy zatrazené do prvniho kola studie hodnotili experti na nominalni skale ,,Ano

(je relevantni)*“ a ,,Ne (neni relevantni)“. Vypocitané frekvence byly vyjadieny ve ctyt
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procentnich skupinach (100 % - absolutni shoda, 80-99 % vysoka shoda, 65-79 %
mirnd/stfedni shoda, pod 65 % neshoda). Experti méli dale v prvnim kole moznost
doplnit i1 dalSi oSetfovatelské diagnézy z NANDA International 2009-2011. Do
druhého kola byla tak zafazena i odetfovatelska diagndza Uzkost ze smrti. Dosahla
vysoké urovné konsenzu (92,9 %), coz potvrzuje, ze ji oSetfovatelsti experti povazovali
za velmi vyznamnou pro oSetfovatelskou péc¢i v hematoonkologii (Speksnijder, Mank,

van Achterberg, 2011, s. 90).

1.3 Uzkost ze smrti a ofetFovatelska Kklasifikace NIC

Mezinarodni  klasifikace  oSetfovatelskych intervenci (NIC) je souhrnna
standardizovana klasifikace, kterou lze vyuzit pro klinickou dokumentaci
oSetrovatelské péce napti¢ spektrem zdravotnickych zatizeni bez ohledu na filosofické
zaméieni (Bulechek et al., 2012, s. 2). Kazda intervence ma svou definici, ¢iselny kod
a je ji pfifazen soubor aktivit. Vybér oSetfovatelské intervence pro konkrétniho
pacienta je soucasti klinického rozhodovani provadéného sestrou, ktera by pti vybéru
intervence meéla zvazovat benefit a akceptovatelnost pro pacienta, proveditelnost
postupu a kompetentnost sestry (Bulechek et al., 2012, s. 13).

Mc Clocky a Bulechek (2004, s. 805) uvadi celkem 25 NIC intervenci
vztahujicich se k oSetiovatelské diagnéze Uzkost ze smrti. Mezi prioritni patii NIC
intervence Duchovni podpora. RovnéZz Johnson et al. zahrnuji ve svych publikacich
»NANDA, NOC and NIC Linkages* (Johnson et al., 2006, s. 135-137) a ,,NOC and
NIC Linkaged to NANDA-I and Clinical Conditions* (Johnson et al., 2011, s. 86) NIC
intervenci Duchovni podpora mezi intervence relevantni pro oSetfovatelskou diagnézu
Uzkost ze smrti.

Vsechny tifi uvedené publikace tak dokladaji vyznamnost NIC intervence
Duchovni podpora jako klicové intervence pii péfi o pacienta s oSetfovatelskou

diagnozou Uzkost ze smrti.

-390 .



1.3.1 NIC intervence Duchovni podpora

NIC intervence Duchovni podpora je definovana jako: ,pomoc pacientovi citit
vyrovnani a spojent s vyssi moci*“ (Bulechek et al., 2012, s. 353).

Intervence Duchovni podpora je zatazena do tfeti domény (chovani). Tato
doména zahrnuje ¢innosti, které podporuji psychosocidlni fungovani a usnadiiuji zmény
zivotniho stylu. V ramci této domény je Duchovni podpora zarazend do tiidy R
(podpora pfi zvladnuti zatéze), kterd obsahuje intervence podporujici jiné k budovani
vlastni odolnosti, k adaptaci na zménu ve funkci nebo k dosazeni vyssi urovné funkce
(Bulechek et al., 2012, s. 50).

Ve treti edici klasifikace NIC zahrnovala intervence Duchovni podpora soubor
pouze tiinacti aktivit (Mc Clocky, Bulechek, 2000, s. 607). Nasledn¢ byla tato
intervence revidovana a doplnéna dal$imi Sestnacti aktivitami, které vice zohlediiovaly
existencidlni dimenzi (Mc Clocky, Bulechek, 2004, s. 674-675). Nov¢é zatazené

aktivity jsou uvedeny v tab. 2.

Cely soubor aktivit je beze zmény uveden i v Sesté edici (Bulechek et al., 2012,
s. 353) a Ize jej rozd¢lit podle toho, zda jsou aktivity zaméteny spiSe obecné spiritudlné

(existencidln€) nebo konkrétnéji religiozné (tab. 3).
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Tab. 2 Nové zairazené aktivity NIC intervence Duchovni podpora

NOVE ZARAZENE AKTIVITY NIC INTERVENCE DUCHOVNI PODPORA

1. Pouzit terapeutické prostiedky, které vytvori diivéru a empatickou péci
2. Vyuzit nastroje ke sledovani a hodnoceni pocitu dusevni pohody, jestlize je to
vhodné

3. Podporovat ke zhodnoceni dosavadniho zivota a zaméfit se na udalosti a vztahy,

které poskytly duchovni silu a podporu
4. Jednat s pacientem s diistojnosti a respektem
5. Povzbuzovat pacienta k posouzeni zivota prostfednictvim vzpominek
6. Povzbuzovat k ucasti na vzajemném plisobeni se ¢leny rodiny, pfateli a jinymi
lidmi
7. Povzbuzovat k ucasti v podptirnych skupinach
8. Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu fizenych predstav
9. Sdilet vlastni pfesvédceni o vyznamech a timyslech, je-li to vhodné
10. Byt otevieny k vyjadieni obav pacienta
11. Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity
12. Sdilet vlastni duchovni hledisko, je-li to vhodné
13. Poskytnout moznosti pro diskuzi o riznych virach a pohledech na svét
14. Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce
15. Modlit se s pacientem

16. Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo televizni program

Zdroj: Mc Clocky, Bulechek, 2004, s. 674-675
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Tab. 3 Aktivity NIC intervence Duchovni podpora

OBECNE SPIRITUALNI DIMENZE

RELIGIOZNi DIMENZE

Byt otevieny k vyjadieni samoty a bezmocnosti
pacienta

Byt otevieny k pocitiim o nemoci a smrti
Byt otevieny k vyjadieni obav pacienta
Byt schopen naslouchat pocitim pacienta

Pomoci pacientovi jasné vyjadfit a vhodnym
zpusobem si ulevit od hnévu

Poskytnout moznosti pro diskuzi o riznych
virach a pohledech na svét

Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by
pomohly pacientovi objasnit jeho viru a hodnoty,
jestlize je to vhodné

Pouzit terapeutické prostredky, které vytvoii
divéru a empatickou péci

Povzbuzovat k ucasti na vzajemném plsobeni se
¢leny rodiny, prateli a jinymi lidmi
Povzbuzovat k ucasti v podptirnych skupinach

Povzbuzovat pacienta k posouzeni Zivota
prostiednictvim vzpominek

Sdilet vlastni pfesvédceni o vyznamech
a umyslech, je-li to vhodné

Ujistit pacienta, ze sestra jej bude schopna
podpofit v dobé utrpeni

Projevit vciténi se do pocitl pacienta

Vyuzit nastroje ke sledovani a hodnoceni pocitu
dusevni pohody, jestlize je to vhodné

Jednat s pacientem s diistojnosti a respektem

Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu
fizenych predstav

Podporovat pacienta ke zhodnoceni dosavadniho
Zivota a zam¢fit se na udalosti a vztahy, které
poskytly duchovni silu a podporu

Modlit se s pacientem

Obratit se na duchovniho radce podle
vybéru pacienta

Pecliveé naslouchat projevu pacienta
a rozvijet smysl pro ¢asovy rozvrh
modlitby nebo duchovnich obtadt

Podporovat navstévy bohosluzeb,
jestlize si to pacient pieje

Zajistit pacientovi duchovni hudbu,
literaturu, rozhlasovy nebo televizni
program

Poskytnout pozadované duchovni
pfedméty podle priorit pacienta
Zajistit soukromi a tiché chvile pro
duchovni aktivity

Povzbuzovat k pouZzivani duchovnich
prostiedk, jestlize je to zadouci

Sdilet vlastni duchovni hledisko, je-li
to vhodné

Umoznit pacientovi pouzivani
meditace, modlitby a dalSich
nabozenskych tradic a rituala
Zajistit pacientovi navstévy
duchovniho radce

Zdroj: Bulechek et al., 2012, s. 353
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1.3.2 Aktivity NIC intervence Duchovni podpora

Spiritualitu 1ze chéapat jako univerzalni lidsky fenomén, ktery uzndva celistvost
jednotlivee a jeho transcendentni propojeni. Duchovni pohoda ovliviiuje zoufalstvi
a uzkost spojenou s koneCnosti zivota a spiritualita se tak stdva integracnim faktorem
v hledani vyznamu a smyslu Zivota (Cavendish et al., 2003, s. 116). Pacienti ¢asto
chépou spiritualitu jako abstraktni pojem a popisuji ji jako jedine¢nou osobni viru,
ktera dava silu a tyka se smyslu zZivota. Neocekavaji od sestry pouze poskytovani
religiozni péce, ale kvalitni mezilidsky piistup, ktery jim poskytne silu a duchovni
podporu (Mok, Wong, 2010, s. 360).

Eticky kodex Mezindrodni rady sester uvadi, ze role sester je v podpote
prostiedi, ve kterém lidska prava, hodnoty, zvyky a duchovni vira jednotlivce, rodiny
1 komunity jsou respektovany (ICN, 2012, s. 2). Ztoho vyplyva, ze realizace
oSetrovatelskych aktivit v oblasti spiritualni podpory patii ke kompetencim sestry (Van
Leeuwen, Cusveller, 2004, s. 237). Duchovni podpora se ztahuje k pojeti holistické
péce, kterou by vSechni oSetfovatelsti profesiondlové méli poskytovat (Baldacchino,
2006, s. 885). Spiritualita ma rizné vyklady, proto 1 poskytované oSetfovatelské
aktivity duchovni podpory mohou zahrnovat jak existencidlni tak ndbozenské aspekty
(Byrne, 2002, s. 67-72).

Soucitné a laskyplné prostiedi vytvorené sestrou umoziuje nadéji i piijeti reality
smrti a zlepSuje duchovni pohodu pacienti (Mok, Wong, 2010, s. 368). Duchovni
pohoda poméaha vytvaret ochranu proti Gzkosti, ktera je spojend s kone€nosti Zivota
iproti obavam ze ztraty distojnosti (Cavendish et al., 2003, s. 116; McClain,
Roselfeld, Breitbart, 2003, s. 1606). Osetrovatelské aktivity duchovni podpory jsou
proto spojovany s aktivnim naslouchanim, pfitomnosti u pacienta, respektem
a podporou jeho dustojnosti (Cavendish et al., 2003, s. 119-120, 122; Grant, 2004,
s. 39; Narayanasamy et al., 2004, s. §; van Leewen et al., 2006, s. 883).

Studie zabyvajici se aktivitami spiritudlni podpory uvadi, Zze vétSina sester
vyuziva nasledujicich pét Cinnosti: pfitomnost u pacienta, drzeni pacienta za ruku,
naslouchani, usmév/laskavost a modlitba (Chochinov, Cann, 2005, s. 109). Tyto
¢innosti jsou podstatou ndsledujicich aktivit NIC intervence Duchovni podpora: Byt
schopen naslouchat pocitim pacienta, Projevit vciténi se do pocitii pacienta, Byt

otevieny k vyjadreni obav pacienta a Modlit se s pacientem.

-43 -



,, Byt schopen naslouchat pocitum pacienta* patii k nejvyznamnéjsim aktivitdm
duchovni podpory (Bailey, Moran, Graham, 2009, s. 45). Zahrnuje fyzickou
1 emocionalni blizkost, ktera umoziuje zmirnit utrpeni pacienta. Strach z neznama
a pocit nejistoty mtize byt pro pacienta zdrcujici a zvySuje jeho pocit izkosti, zejména
v noci. Mit moznost vyjadrit své emoce je dllezitou potiebou zvlasté seniort (Wijk,
Grimby, 2008, s. 108-110). Odpovida to aktivit¢ ,, Byt otevieny k vyjadieni obav
pacienta“. Moznost mluvit o smrti a vife v posmrtny zivot piinasi uklidnéni
a ochrafiuje proti strachu ze smrti. Seniofi travici zavér Zivota v oSetfovatelskych
domech uvedli, Ze sestry by mély v ramci aktivit duchovni podpory zajistit navstévu
duchovniho, projevovat laskavost a vénovat ¢as naslouchani (Wallace, O’"Shea, 2007,
s. 288). Aktivni naslouchani a citlivda komunikace je projevem snahy sestry pochopit
vnitini svét pacienta. Vyznam ma4 i fyzick4 blizkost, jako je posezeni u llizka pacienta
a drzeni ho za ruku (Edwards et al., 2010, s. 760, 762—764). Ptitomnost u pacienta,
péce o pacienta v zavéru zivota (Penson et al., 2005, s. 166—168).

V z&véru ZzZivota potfebuje pacient Casto ztiSeni, aby mohl ,najit sam sebe®.
(Hatokova, 2007, s. 114). Vnimavost a citlivost sester k této potfebé umoziuje vytvorit
Cas a prostor pro prozivani ticha a klidu pacientim, ktefi touzi po samoté (Nixon,
Narayanasamy, 2010, s. 2265). Pro duchovni pohodu v zédvéru zivota ma prostiedi
poskytujici pfilezitost pro klid a rozjiméani velky vyznam a je to podstata aktivity
LZajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity” (Milligan, 2011, s. 54;
Narayanasamy, 2007, s. 32).

I3

Aktivita ,,Pecovat o pacienta s diistojnosti a respektem” ma pro terminalné
nemocné trpici v zavéru zivota uzkosti ze smrti zdsadni vyznam (Coenen, Doorenbos,
Wilson, 2007, s. 1153—-1154). V kanadské studii onkologi¢ti pacienti v terminélni fazi
nemoci uvadéli jako hlavni obavy souvisejici se zavérem zivota pocit, Ze jsou ostatnim
na obtiz, a strach, ze o n¢ nebude peCovano s respektem a porozumeénim (Chochinov et
al., 2006, s. 670). Lidsky pfistup, projev ucty arespektu pomahd pii navazovani
a budovani vztahu zvlast€¢ u seniorti (Dvorackova, Kajanova, 2012, s. 338). Naopak
pocity ztraty, osamélost, bezmocnost nebo ohrozeni diistojnosti mohou vést az k touze
uspisit smrt (Shim, Hahm, 2011, s. 395). Nazor, Ze staii lidé jsou ekonomickou zatézi
spole¢nosti, ovliviiuje pfani seniorti zemfit diive, nez budou zcela odkdzani na péci

jinych. U klientd v institucich dlouhodobé péce je toto prani casto ovlivnéno
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......

téchto pocitli pacienta umozinuje sestie aktivita ,,Byt otevieny k vyjadreni samoty
a bezmocnosti“. Tyto oSetfovatelské aktivity spiritualni podpory chrani pted tzkosti ze
smrti a jsou podstatnym aspektem zachovéni socidlni distojnosti pacienta v zavéru
zivota (Doorenbos et al., 2006, s. 31-32; Chochinov et al., 2011, s. 757).

V americkych a finskych vyzkumnych studiich, kde byla pfevaha véficich
respondentli, jsou uvadény oSetfovatelské aktivity religiézni 1 existencialni dimenze
(Kuuppelomiki, 2001, s. 664; Cavendish et al., 2003, s. 119-120). Ve finské studii
byly aktivity vyskytujici se snejveétSi frekvenci religiozniho charakteru. Sestry

re¢
1

nejcastéji realizovaly aktivity: ,,Zajistit pacientim svaté pifijimani* a ,,Vzit pacienty na

duchovni akce uspotadané na oddé€leni®. V souboru NIC intervence Duchovni podpora
to odpovida aktivitam ,,Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to pacient preje
,,Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostredkii, jestlize je to Zadouci* a ,, Umoznit
pouzivani meditace, modlitby a dalsich nabozenskych tradic a ritualu*”. Z aktivit
existencialni dimenze vyuzivaly finské sestry nejvice aktivitu ,,Zapojit se do diskuze
o smyslu zivota®, ktera odpovida definované aktivit¢ NIC intervence Duchovni
podpora ,,Sdilet viastni ndazor na vyznam a smysl, je-li to vhodné* (Kuuppelomaiki,
2001, s. 664).

Na zékladé rozsdhlého vyzkumu zaméteného na poskytovani spiritudlni péce
sestrami, Clenkami organizace ,,Sigma Theta Tau International uvadi Cavendish
aktivity, které se nejCasteji vyskytovaly u NIC intervence Duchovni podpora. Jsou zde

zahrnuty aktivity existencialni dimenze: ,,Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna

‘ “«“

podporit vdobé utrpeni” a ,,Byt otevieny k pocitum pacienta o nemoci a smrti“.
Z religioznich aktivit jsou uvadény: ,, Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to
pacient preje” a ,,Umoznit pacientovi pouzivani meditace, modlitby a dalSich
nabozenskych tradic a ritualii“ (Cavendish et al., 2003, s. 119-120).

Vyznam spiritudlnich aktivit existencidlni dimenze u terminalné¢ nemocnych
potvrzuje 1 Mc Clain-Jacobson. Pfipomina, ze duchovnost je mnohem vice nez pouha
vira v posmrtny zivot. Je to proces, ve kterém jedinec nachazi komfort a ochranu
v z&véru zivota. Duchovni pohoda ovliviluje zoufalstvi a tizkost spojenou s kone¢nosti
zivota. Intervence zamétené na zvySeni duchovni pohody terminalné nemocného jsou
velmi dilezité a mohu byt prospésné 1 pro pacienty, ktefi nemaji silné tradic¢ni

nabozenského presvédceni (Mc Clain-Jacobson et al., 2004, s. 486).
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Vybér konkrétnich aktivit NIC intervence Duchovni podpora je ovlivnén
i skuteCnosti, jak sestra sama vnima spiritualitu. Sestra s existencidlnim pohledem
interpretuje spiritualitu jako koncept, ktery pfindsi smysl, naplnéni, spokojenost, viru
v sebe, propojeni vlastni osoby s jinymi jedinci, pfirodou a vy$$i moci. Sestra
s ndbozenskou perspektivu vidi spiritualitu jako realizaci ritudld a specifické
nabozenské praxe vedouci k integraci vlastni osoby s bozstvem (Costello, 2009,

5. 263).

1.4 Profesionalni zkuSenost sestry

Uzkost spojena se strachem zumirani a smrti patfi k hlavnim zdrojim utrpeni
pacientl. Pro sestry je ndro¢né hodnotit aspekty pocitii a prozivani, které se jen obtizné
sleduji, jako naptiklad duchovni a existencialni obavy nebo ptfiprava na smrt v zavéru
zivota. Tento faktor miize mit vliv na posouzeni a hodnoceni problému sestrou (Hales,
Zimmermann, Rodin, 2010, s. 142). Osobni zkusSenost ze setkani s umiranim a smrti
pacientil v rdmci vykonéavani profese ovliviiuje vnimavost zdravotnickych profesionald
pfi posuzovani pacienta s uzkosti ze smrti a realizaci aktivit duchovni podpory. Jedna
se o zkuSenost se smrti v rdmci profesni pfipravy nebo jako opakovanou zkuSenost
souvisejici s vykonavanim profese vSeobecné sestry. ZkuSenost sestry souvisejici
s vykonavanim profese ovliviluje predev§im délka oSetfovatelské praxe a doba
stravena v pfimém kontaktu sterminidlné nemocnymi, typ pracoviSté 1 vnimdani

spirituality.

* Délka odborné praxe a frekvence péce o terminalné nemocné

U sester s vétSimi pracovnimi zkuSenostmi se projevuje tendence k pozitivnéjSimu
postoji ke smrti a pé¢i o umirajici pacienty, jak prokazal vyzkum mezi americkymi
onkologickymi sestrami (Lange, Tom, Klime, 2008, s. 955). Vztah mezi fyzickou
pritomnosti sestry u umirajictho a vnimavosti sestry pro problémy pacientl potvrdila

1 vyzkumna studie mezi Spanclskymi sestrami v péti vSeobecnych nemocnicich
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a tfinacti zafizenich hospicové nebo paliativni péce v Katalansku (Roman, Sorribes,
Ezquerro, 2001, s. 338-345). Ukazala, Ze sestry pracujici v dennich sménach, které
byly vice pfitomné utermindln¢ nemocnych, mély kladngj$i postoj k oSetfovani
umirajicich pacientl nez sestry pracujici pouze v no¢nich sménach bez castéjsi
pritomnosti u umirajicich. Rovnéz Dunn, Otten a Stephens (2005, s. 102) potvrdili, ze
sestry, které byly cast&ji pfitomné u terminaln€ nemocnych, projevovaly pozitivngjsi
postoj k peCovani o umirajici a jejich potteby. Americky vyzkum, ktery realizovali
Caton a Klemm, rovnéZ upozorfiuje na vyznam zkuSenosti s péfi o terminalné
nemocné. Uvadi, ze umirajici pacienti a jejich rodiny maji Casto jedine¢né fyzické,
psychosocialni, socidlni a duchovni potfeby a onkologické sestry na pocatku své
profesni kariéry pottebuji podporu, aby dokazaly zvladnout poskytovat vysoce kvalitni
a empatickou péci o pacienty v zavéru zivota. Velkym piinosem je pro né¢ podpora
spolupracovnikil, ktefi jiz maji vétsi zkuSenosti s péfi o termindlné nemocné
(Caton, Klemm, 2006, s. 604). Profesionalni nezkuSenost sestry v oblasti péce
o pacienty s zivot ohrozujicimi nemocemi se odrdzi v podcenéni oSetfovatelskych
intervenci a omezeni komunikace s pacientem, coZz zhorSuje vnimavost sestry pro
existencialni problémy pacienta a moznost spiritudlni podpory (Baldacchino, 2006,

5. 892).

* Typ pracovisté

V prostiedi intenzivni mediciny ovliviiuje mensi zkuSenost sester s paliativnimi
pfistupy vniméni psychologickych, socialnich a duchovnich potifeb pacientt (Parish et
al., 20006, s. 21-25). Ve vyzkumné studii mezi ¢eskymi sestrami z pracovist’ intenzivni
mediciny tfi c¢tvrtiny respondentd piipustilo, Zze péCe o umirajici pacienty v nich
evokuje uvahy osvé vlastni smrti spojené se strachem. Muze to byt duasledek
skutecnosti, ze sestry z intenzivnich oddéleni atrazovych pracovist maji vétSinou
kratSi kontakt s umirajicim pacientem (Kisvetrova, 2011c, s. 180). Brazilské autorky
Salgado a Chianca (2011, s. 931-934) ve studii zamétfené na oSetfovatelské diagnozy
v prostiedi jednotek intenzivni péce dokladaji, Ze vétSina oSetfovatelskych diagnoz byla
zaméfena pouze na biologické potfeby. Jen v 11 % byla uvedena osetfovatelska
diagnoza Uzkost. I kdyz na pracovistich intenzivni péce jsou pacienti s vysokym
rizikem Gmrti, oSetfovatelska diagnéza Uzkost ze smrti se nevyskytovala. Podobné

i retrospektivni australska studie zaméfend na paliativni intervence na nemocni¢nich
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oddélenich akutni péce uvadi, Ze v oSetfovatelskych dokumentacich se posouzeni
psycho-socialni a spiritudlni dimenze vyskytovalo velmi malo. A pokud byla
v dokumentaci informace o uzkosti nebo strachu, nebyl problém feSen (Parish et al.,

2006, s. 24).

* Vnimani spirituality

Profesionalni zkuSenost sestry je ovlivnéna ijejim chapanim spirituality. Sawatzky
a Pesut uvadéji, Ze poskytovani duchovni péce je zavislé na povédomi sestry
o transcendentni dimenzi zivota, ale méa odrazet realitu vnimani této dimenze pacientem
(Sawatzky, Pesut, 2005, s. 19). Profesionalni postoj sestry k aktivitdim duchovni
podpory se odviji od jeji schopnosti ovladnout své vlastni pocity a presvédceni
v profesionalnim vztahu s pacienty rtiznych vyznani a naboZenstvi (Van Leeuwen,
Cusveller, 2004, s. 237). I humanisticky a ateisticky orientované sestry by mély vnimat
pacientovu nejistotu ohledné existence vysSi moci, posmrtného Zzivota a dalSich
transcendentnich hodnot (Aubin, 2009, s. 318), protoZe tyto problémy patii mezi
diagnostické prvky oSetiovatelské diagnozy Uzkost ze smrti. RovnéZ Costello uvadi, ze
sestry s nenabozenskym (humanistickym) pfesvédéenim mohou a mély by reagovat na
existencialni disstres, tedy strach ze smrti, zoufalstvi, beznadéj a obavy z posmrtného

zivota (Costello, 2009, s. 263).

Vysledky studii ukazujici na souvislost mezi profesionalni zkuSenosti sestry a jeji
vnimavosti k problémiim umirajicich pacienti. Navozuji otdzku, zda profesionalni
zkuSenost sestry souvisi s vnimavosti pro identifikaci diagnostickych prvka vedoucich

k potvrzeni diagnostického zavéru Uzkost ze smrti a poskytovani duchovni podpory.

1.5 Souhrn

Zakladnim teoretickym vychodiskem je vymezeni Uzkosti ze smrti jako
multidimenziondlniho konceptu, ktery je urCen vnitinimi a wvnéjSimi faktory.
K vnitinim faktoriim ovliviiujicim tzkost ze smrti se fadi pocity a nabozZenské

piesvédceni, k vnéjSim pak situace a prostiedi (Lester, Templer, 1993, s. 239-253).
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Z tohoto konceptu vychazi formulace diagnostickych prvka revidované oSetfovatelské
diagnozy Uzkost ze smrti v mezinarodni klasifikaci odetfovatelskych diagnéz NANDA
International (Herdman, 2012, s. 373). Definované diagnostické prvky (urcujici znaky
a souvisejici faktory) oSetfovatelské diagnézy Uzkost ze smrti zohlediiuji aspekty
souvisejici s emocionalnim vnimanim myslenky smrti a umirani (Tomés-Sabado et al.,

2007, s. 153-156).

Druhym teoretickym vychodiskem je koncept spirituality chapané jako
univerzalni lidsky fenomén, ktery uznava celistvost jednotlivce a jeho transcendentni
propojeni. Paley ji vnima jako lidskou dimenzi, kterd zahrnuje ateisty, agnostiky
1 humanisty. Spiritualita v tomto chdpani spojuje jedince s celym lidstvem a poskytuje
pocit jednoty s vesmirem (Paley, 2008b, s. 448-452). Duchovni pohoda vnimana
v tomto kontextu ovliviiuje zoufalstvi a izkost spojenou s konecnosti Zivota (Cavendish
et al., 2003, s. 116). Duchovni podpora méa proto pomoci pacientovi citit vyrovnani
a spojeni s vy$§i moci, coz je podstata souboru existencidlnich i religiéznich aktivit
NIC intervence Duchovni podpora (Bulechek, Butcher, Dochterman, 2012, s. 353)

Potvrzeni diagnostického zavéru a vybér oSetfovatelskych intervenci pro
konkrétniho pacienta je soucast klinického rozhodovéani realizovaného sestrou
(Bulechek, Butcher, Dochterman, 2012, s. 13). Ovliviiuje je mimo jiné i profesionalni
zkuSenost, ktera je formovana také délkou oSetfovatelské praxe, dobou stravenou
v piimém kontaktu s termindlné nemocnymi, typem pracovisté a vnimanim vlastni

spirituality (Dunn, Otten, Stephens, 2005; Parish et al., 2006; Sawatzky, Pesut, 2005).

Vzhledem ke zvolené problematice byla formulovana teoretickd hypotéza
vztahujici se ke stanovenym cilim vyzkumu a vychazejici z vysledki vyzkumnych
Setfeni pro oblast Uzkosti ze smrti. Cilem teoretické hypotézy je snaha vysvétlit
domnélé souvislosti zkoumaného jevu, které koresponduji s platnymi teoriemi oboru
(Hubik, 2006, s. 23). Teoretickd hypotéza byla proto formulovana nasledovné:
Identifikace diagnostickych prvki oSetiovatelské diagnézy Uzkost ze smrti a volba

aktivit duchovni podpory souvisi s profesionalni zkusenosti sestry.
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2 METODIKA (DESIGN)

V disertacni prace byly vyuzity dvé vyzkumné metody. Pro realizaci pilotni studie
byla zvolena kvalitativni metoda focus group a pro ziskani empirickych dat
v nasledném vyzkumném Setfeni pak kvantitativni metoda strukturovaného
nestandardizovaného dotazniku. V ramci metodologické triangulace se jedna se o tzv.
triangulaci sekvencni, kdy vysledky jedné metody jsou podstatné pro dalSi metodu
(Casey, Murphy, 2009, s. 41).

Dialogicky vyzkumny postup - interview v ohniskové skupiné (focus group)
vyuziva interakci ¢lenli skupiny (tzv. snow-ball efekt ) béhem diskuze na zadané téma.
Miize slouzit jako vhodny zdroj piredbéznych udaja v kvantitativni studii (Bartlova,
2005, s. 24). Tato metoda se v oblasti zdravotni péce a oSetfovatelské védy vyuziva
1 pro rozvoj vyzkumnych néstrojt, napiiklad dotaznikd (Arnetz et al., 2008, s. 229;
Jayasekara, 2012, s.413). Cilem pilotni studie této disertacni prace bylo ovéfit
opodstatnénost zafazeni souboru aktivit NIC intervence Duchovni podpora do
dotaznikového vyzkumného Setfeni.

Dotaznik ziskava empirické informace prostfednictvim nepiimého dotazovani se
respondentii s pouzitim pfedem formulovanych pisemnych polozek (Ziakova, 2009,
s. 130). Strukturovany dotaznik pro realizaci vyzkumu disertacni prace byl zvolen
proto, Ze je to vhodnd metoda pro ziskdni dat od velkého mnoZstvi respondentt
v pomérné kratkém casovém intervalu. Umoziluje navodit atmosféru anonymity, coz
podporuje ziskani pravdivéjSich vypoveédi respondentli. Neni pro respondenty Casoveé
a finan¢n¢ narocna, a to muze byt motivujicim prvkem pro ochotu respondentli zapojit

se do vyzkumného Setieni.

2.1 Cile a hypotézy

Vyzkumnou oblasti disertaéni prace je uzkost ze smrti. Od toho se odviji obecna
vyzkumna otazka, ktera zuzuje zaméfeni vyzkumu (Punch, 2008, s. 40). Byla

formulovana nasledovné: Jak je resen probléem uzkosti ze smrti dospélého pacienta
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v Ceské oSetrovatelské praxi? 7 definovani vyzkumné otdzky vychazi stanoveni

hlavniho vyzkumného cile, kterym je: zjistit jak identifikuji a resi ceské vseobecné

sestry s riiznou profesiondlni zkusenosti osetfovatelsky problém izkosti ze smrti
dospélého pacienta. Od definovaného hlavniho cile se odviji vymezeni tii dil¢ich cilt
vyzkumu.

Cil 1:

» Identifikovat, které diagnostické prvky vedou ceské sestry s riiznou profesionalni
zkuSenosti k potvrzeni diagnostického zavéru Uzkost ze smrti.,

Cil 2:

» Specifikovat, které osetrovatelské aktivity ze souboru NIC intervence Duchovni
podpora realizuji ceské sestry s riiznou profesiondlni zkuSenosti u pacienta s uzkosti
ze smrti.

Cil 3:

o Zjistit, které aktivity ze souboru NIC intervence Duchovni podpora povazuji sestry
s riiznou profesionalni zkusSenosti za implementovatelné v soucasné osetrovatelské

praxi v CR.

Teoreticka hypotéza a jeji operacionalizace

Vzhledem ke zvolené problematice byla teoretickd hypotéza formulovana néasledovné:
Identifikace diagnostickych prvkii oSetiovatelské diagnézy Uzkost ze smrti a volba
aktivit duchovni podpory souvisi s profesionalni zkuSenosti sestry.

Operacionalizace pojmu diagnostické prvky vychazi z odborné literatury
z oblasti oSetfovatelské védy, kterd stimto pojmem pracuje a definuje jeho obsah
(Mareckova, 2006, s. 17). Pojem je operacionalizovan na konkrétni urcujici znaky
a souvisejici faktory, které uvadi klasifikace NANDA International 2012-2014
(Herdman, 2013, s. 373)

Pojem duchovni podpora je operacionalizovan jednotlivymi definovanymi
aktivitami existencialni a religiozni dimenze NIC intervence Duchovni podpora
(Bulechek, Butcher, Dochterman, 2012, s. 353).
vyzkumnych studii (Payne, Dean, Kalus, 1998; Roman, Sorribes, Ezquerro, 2001;

Parish et al., 2006). Pojem je pro potfeby vyzkumného Setfeni v ramci disertacni prace
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operacionalizovan na prvky: pracovisté, odborna praxe, vira, frekvence péce
o pacienta s uzkosti ze smrti. Operacionalizaci graficky znazormnuje obr. 2.

Obr. 2 Diagram operacionalizace pojmu ,,Profesionalni zkusenost*

Profesionalni
zkuSenost
sestry

Typ Délka Frekvence NiboZenské
pracovisté odborné L DL pFesvédieni

s uzkosti ze
smrti

AKkutni luzkovy Nasledna Domaci Pracovisté
oSetirovatelska oSetrovatelska s hospicovou

péce péce koncepci

Operacionalizace pojmu teoretické hypotézy je vychodiskem pro formulovani
vyzkumnych (operacnich) hypotéz a zaroven se od ni odviji konstrukce jednotlivych

polozek vyzkumného nastroje (Hubik, 2006, s. 23).

Vyzkumné (operaéni hypotézy)
Operacni hypotéza predstavuje vysledek transformace teoretické hypotézy do podoby
vyroku niz§iho stupné obecnosti. Jejim cilem je tvorba vychodiska pro konstrukci

konkrétniho vyzkumného nastroje (Hubik, 2006, s. 23).

Vyzkumné (operacni) hypoteézy k cili 1 (Identifikovat, které diagnostické prvky vedou
Ceské sestry s ruznou profesiondlni zkuSenosti k potvrzeni diagnostického zaveru
Uzkost ze smrti):

* sestry z pracovist’ s hospicovou koncepci identifikuji u pacienta Castéji dignostické

prvky potvrzujici diagnézu Uzkost ze smrti
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* sestry s delSi odbornou praxi identifikuji u pacienta Castéji diagnostické prvky
potvrzujici diagnézu Uzkost ze smrti
* sestry pecujici Castéji o pacienta s uzkosti ze smrti identifikuji Castéji diagnostické

prvky potvrzujici diagnézu Uzkost ze smrti

Vyzkumné (operacni) hypotézy k cili 2 (Specifikovat, které osetiovatelské aktivity ze
souboru NIC intervence Duchovni podpora realizuji ceské sestry s riiznou
profesionalni zkusenosti u pacienta s uzkosti ze smrti):

* véfici sestry Castéji voli religidzni aktivity NIC intervence Duchovni podpora

* sestry zpracoviSt s hospicovou koncepci cCastéji voli religidzni aktivity NIC

intervence Duchovni podpora

Vyzkumné (operac¢ni) hypotézy Kk cili 3 (Zjistit, které aktivity ze souboru NIC
intervence Duchovni podpora povazuji ceské sestry s riiznou profesiondlni zkuSenosti
za implementovatelné v soucasné osetiovatelské praxi v CR):

e sestry sdelsi praxi povazuji implementaci aktivit NIC intervence Duchovni
podpora za obtizné realizovatelnou
e sestry zpracovist' nasledné péce povazuji implementaci aktivit NIC intervence

Duchovni podpora za obtizné realizovatelnou

* nevefici sestry povazuji implementaci aktivit NIC intervence Duchovni podpora za

obtizné realizovatelnou

Statistické hypotézy

Pro zjisténi statisticky vyznamnych souvislosti mezi ziskanymi daty byly definovany
k jednotlivym dil¢im cilam statistické hypotézy. Zabyvaji se vztahem mezi nezavisle
proménnymi: typ pracoviste, déelka odborné praxe, frekvence péce o pacienta s uzkosti
ze smrti, nabozenska orientace a zavisle proménnymi: identifikace dignostickych
prvkii, volba aktivit intervence Duchovni podpora, preferovana aktivita, redlnost

implementace intervence Duchovni podpora.
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» Statistické hypotézy k cili 1:

H1y — neexistuje signifikantni vztah mezi typem pracovisté a identifikovanymi
diagnostickymi prvky oSetiovatelské diagnézy Uzkost ze smrti

H1, — existuje signifikantni vztah mezi typem pracovist¢ a identifikovanymi
diagnostickymi prvky oSetfovatelské diagnozy Uzkost ze smirti

H2, — neexistuje signifikantni vztah mezi délkou odborné praxe a identifikovanymi
diagnostickymi prvky oSetiovatelské diagnézy Uzkost ze smrti

H2, — existuje signifikantni vztah mezi délkou odborné praxe a identifikovanymi
diagnostickymi prvky oSetfovatelské diagnozy Uzkost ze smrti

H3y — neexistuje signifikantni vztah mezi skutecnosti, jak casto se respondenti
u pacienta setkavaji s uzkosti ze smrti a identifikovanymi diagnostickymi prvky
osetiovatelské diagnézy Uzkost ze smrti

H34 — existuje signifikantni vztah mezi skute¢nosti, jak casto se respondenti u pacienta
setkavaji s uzkosti ze smrti a identifikovanymi diagnostickymi prvky oSetrovatelské

diagnézy Uzkost ze smrti

* Statistické hypotézy k cili 2:

H4, — neexistuje signifikantni vztah mezi fypem pracovisté a realizovanymi aktivitami
ze souboru NIC intervence Duchovni podpora

H4, — existuje signifikantni vztah mezi typem pracovisté a realizovanymi aktivitami ze
souboru NIC intervence Duchovni podpora

HS5, — neexistuje signifikantni vztah mezi ndbozZenskym presvédcenim respondentii
a realizovanymi aktivitami ze souboru NIC intervence Duchovni podpora

HS5, — existuje signifikantni vztah mezi naboZenskym presvéd€enim respondenti

a realizovanymi aktivitami ze souboru NIC intervence Duchovni podpora

» Statistické hypotézy k cili 3:

H6y — neexistuje signifikantni vztah mezi typem pracovisté a subjektivnim ndzorem
respondentii na moznost implementovatelnosti osettovatelskych aktivit ze souboru NIC
intervence Duchovni podpora

H6, — existuje signifikantni vztah mezi typem pracovisté a subjektivnim ndzorem
respondentli na moznost implementovatelnosti oSetfovatelskych aktivit ze souboru NIC

intervence Duchovni podpora
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H7p — neexistuje signifikantni vztah mezi délkou odborné praxe a subjektivnim
nazorem respondentii na moznost implementovatelnosti oSetfovatelskych aktivit ze
souboru NIC intervence Duchovni podpora

H74 — existuje signifikantni vztah mezi délkou odborné praxe a subjektivnim nadzorem
respondentli na moznost implementovatelnosti oSetfovatelskych aktivit ze souboru NIC
intervence Duchovni podpora

H8, — neexistuje signifikantni vztah mezi ndbozenskym presvedcenim respondentii
a subjektivnim  ndzorem  respondentii.  na  mozZnost  implementovatelnosti
oSetfovatelskych aktivit ze souboru NIC intervence Duchovni podpora

H84 — existuje signifikantni vztah mezi naboZzenskym piesvédcenim respondenti
a subjektivnim  ndzorem  respondenti. na  moznost  implementovatelnosti

oSetfovatelskych aktivit ze souboru NIC intervence Duchovni podpora

4

2.2 Meé¥ici nastroj

Pro ziskani empirickych dat byl pouzit ad hoc dotaznik. Strukturovany
nestandardizovany dotaznik byl rozdélen do tfi oddilti. Konstrukce jednotlivych

polozek méticiho nastroje vychazela z operacionalizace pojmu teoretické hypotézy.

* Prvni oddil obsahoval polozky vztahujici se k identifikaci diagnostickych prvki, na
zakladé kterych ceské sestry usuzuji, ze se u pacienta vyskytuje oSetiovatelsky

problém uzkost ze smrti.

* Druhy oddil byl zaméfen na definované aktivity NIC intervence Duchovni

podpora.
» Zavérecna Cast zjistovala demografickéd data respondentd.

Do dotazniku byly zatazeny nasledujici druhy polozek (Ziakova a kol., 2009, s. 142—
145):

open-ended questions — Ctyfi oteviené polozky zjiStovaly, které diagnostické prvky

vedou ceské sestry ke stanoveni diagnostického zavéru uzkost ze smrti, jejich

vvvvvv

duchovni podpory v soucasné praxi.
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closed-ended questions — uzaviené polozky tvorily 29 souborti. Kazdy soubor se

skladal z jedné aktivity, ktera odpovidala definované aktivité NIC intervence Duchovni

podpora, a ze dvou konstatovani s petistupiiovymi Likertovymi skalami.

= 1. ,,Aktivitu vyuzivam pii péci o pacienta s uzkosti ze smrti“ (frekvence od stale po
nikdy).

= 2. ,Aktivitu povazuji za implementovatelnou v Ceské oSetfovatelské praxi“
(frekvence od ano po nevim).

Zatazeni souboru aktivit NIC intervence Duchovni podpora do dotazniku vychazelo

z vysledkii focus group, jehoz ucastnici se shodli na dulezitosti téchto aktivit pro

pacienta trpiciho v zavéru Zivota uzkosti ze smrti, a z doporuceni zahrani¢nich expertt

na oSetiovatelské klasifikace (Mc Clocky, Bulechek, 2004, s. 805; Johnson et al., 2006,

s. 135-137; Johnson et al., 2011, s. 86).

Predvyzkum

Cilem ptedvyzkumu bylo ovéfeni srozumitelnosti a jednoznacnosti formulace polozek
a Skalovani dotazniku véetné provazanosti polozek. Bylo osloveno 30 expertt (kritéria
vybéru: vysokoskolské vzdélani v oboru osetfovatelstvi, minimalné 5 let klinické praxe
se zkuSenosti péfe o terminalné nemocné). Na zaklad¢ jejich piipominek byly

provedeny drobné upravy formulace nekterych polozek.

23 Soubor respondentii

Vybér respondentli cilové populace byl definovan nésledujicimi kritérii: registrovana
vSeobecna sestra pracujici minimalné jeden rok v instituci, kde Castéji pecuji o dospélé
terminalné nemocné. Byly zvoleny luzkové hospice, oddéleni
onkologie/hematoonkologie, geriatrie, 1éCebny pro dlouhodobé nemocné,
oSetfovatelskd odd€leni domovl pro seniory a agentury domaci péce. Zplsob
stanoveni velikosti vybérového souboru vychazel z doporudeni Ziakové a kol, ktera
odkazuje na d¥ivé&jsi autory (Ziakova, 2009, s. 119). Podle nich je pfi velikosti
zakladniho souboru do 50 000 doporucena velikost vybérového souboru 2,5 %

(Cervenka, 1975, s. 16; Tichacek, 1997, s. 39). Pocet oslovenych respondent byl
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proto stanoven na 750, coZz odpovida orientatné 2,5 % populace registrovanych

vieobecnych sester pracujicich u ltizka dle udaja UZIS CR (UZIS, 2010b).

2.4 Sbér dat

Administrace dotaznikii byla realizovana prostfednictvim kontaktnich osob, které
formulafe distribuovali formou pfimého kolektivniho kontaktu (Ziakova a kol., 2009,
s. 148). Vraceni vyplnénych dotaznikt probéhlo prostfednictvim neosobniho sbéru do
papirovych boxu, které si vyzvedly z pracovist’ kontaktni osoby, nebo byla moznost
odeslat dotazniky Ceskou postou. Kombinovany zptsob administrace dotaznikt spojil
pozitivni prvky pifimé a nepifimé distribuce a umoznil vy$$i motivaci respondentd

a zvyseni poétu vyplnénych dotaznikii (Ziakova et al., 2009, s. 149).

Vyzkumné Setfeni probihalo od ledna do kvétna 2011. Celkem bylo
distribuovano 750 dotazniki do 34 zdravotnickych a socialnich zafizeni (lizkové
hospice, oddé€leni onkologie/hematoonkologie, oddéleni geriatrie, 1éCebny pro
dlouhodobé nemocné, oSetfovatelska oddéleni domovil pro seniory a agentury domaci
péce).

Ptehled o zastoupeni jednotlivych typ zdravotnickych pracovist’ byl ziskan
z udajh pro rok 2009, kter¢ UZIS publikoval v roce 2010 (UZIS, 2010a). Podle téchto
udaji byly osloveny vSechny ltzkové hospice, pracovisté s geriatrickym lizkovym
fondem a pracovist¢ komplexnich onkologickych center. Déle byly kontaktovany
Agentury domaci péce, jejichz zamé&stnanci se zaucastnili seminate ,, Umirdni v domdcim
prostredi“ (Olomouc, 2009). Respondenti zléceben pro dlouhodobé nemocné
a domovl pro seniory byli ziskani prostfednictvim zastupci pracovist, ktefi se
zucCastnili vroce 2009 mezindrodni konference Diistojné umirani II, kde byla
problematika umirani v institucionalnich podminkach néasledné péce Siroce diskutovana

(Kisvetrova, 2009, s. 49-57).

Tato metoda vybéru respondentii eliminovala riziko zkresleni vysledki
zpusobené skutecnosti, ze by dotazniky vypliovali respondenti pracovist, kde s péci

o termindln¢ nemocné nemaji zkusenosti.
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Realizace vyzkumu byla schvélena Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci. Néktefi respondenti projevili v prubéhu distribuce
dotaznikli obavy souvisejici s piipadnym zvefejnénim komentdii z konkrétnich
pracovist. Respondentiim bylo zaruceno, Ze publikované vysledky se budou vztahovat
pouze celkove k jednotlivym typtim pracovisté, anonymita konkrétnich pracovist bude

zachovana.

Zpracovani a analyza empirickych dat byla realizovdna v ramci projektu
studentské grantové soutéZze na Univerzité Palackého v Olomouci, ktery byl feSen na
Fakult¢ zdravotnickych véd v roce 2012. (Nazev projektu: Vyuziti NIC intervenci Péce
o umirajici a Duchovni podpora u pacienti s oSetiovatelskou diagnézou Uzkost ze

smrti (00147) v Ceské republice; ¢islo projektu: FZV 2012 003)

2.5 Metody statistického zpracovani

Pro statistickou analyzu ziskanych dat byla pouZzita popisna statistika a pro statistické

ovétovani hypotéz neparametrické testy dle charakteru dat.

Z metod popisné statistiky byly vyuzity miry centrdlni tendence a miry
rozptylenosti. Miry centralni tendence maji charakterizovat typickou hodnotu dat
(Hendl, 2004, s. 93; Polit, Beck, 2008, s. 563). V disertacni praci byl pouzit aritmeticky
primér a median. Aritmeticky primér byl zvolen u intervalovych a pomérovych
proménnych. Median ptedstavuje hodnotu, kterd déli fadu podle velikosti sefazenych
vysledk na dvé stejné pocetné poloviny (Hendl, 2004 s. 94-95; Polit, Beck, 2008,
s. 563). V disertacni praci byl median pouzit pro pomérové proménné (vek, délka
praxe). Miry rozptylenosti zachycuji velikost proménlivosti dat. V disertacni praci byla
pouzita smerodatnd odchylka, kterd méii rozptylenost dat kolem aritmetického priméru
dat. Dava tak vétsi vahu extrémnéj$Sim hodnotdm nez primeérna absolutni odchylka

(Hendl, 2004, s. 96-97; Polit, Beck, 2008, s. 565-566).

Pro posouzeni zavislosti byl pouzit Pearsonliv chi-kvadrat test (test dobré
shody). V ptipad¢ prokazané signifikantni zavislosti (p<0,05), byly nasledn¢ jednotlivé

kategorie porovnany po dvojicich. K tomuto porovnani byl pouzit chi-kvadrat test

-58 -



s Bonferroniho korekei signifikance, ktera pfi mnohondsobném porovnavani zajisti, aby
chyba I. druhu neptesdhla 5 %. Pro posouzeni zavislosti Cetnosti diagnostickych prvka
a délky praxe byl pouzit Mann-Whitney U test, coz je neparametricky test pouzivany
k testovani rozdilu mezi dvéma nezavislymi skupinami, na zakladé hodnocenych skore
(Polit, Beck, 2008, s. 596). Pro posouzeni zavislosti mezi délkou praxe a ndzory
respondentl byl pouzit neparametricky test Kruskal-Wallis. Ten se pouziva pokud
nelze vychazet z predpokladu, Ze métfeni jsou normaln¢ rozdélena (porovnava mediany

mezi tfemi a vice nezavislymi skupinami).
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3 VYSLEDKY

3.1 Pilotni studie

Pro realizaci pilotni studie byl zvolen interview v ohniskové skupiné (focus group)
s vyuzitim tzv. snowball efektu (vyuziti interakce clenii skupiny béhem diskuze).
Ugastniky focus group bylo 15 vieobecnych sester, absolventek seminate ,,Umirdni
v domdcim prostiedi“ (Olomouc, 2009). Cilem bylo zjistit, které aktivity povazuji
sestry za vyznamné pii péci o pacienta s uzkosti ze smrti a ovéfit tak validnost zarazeni
souboru aktivit NIC intervence Duchovni podpora do dotaznikového Setieni. V zavéru
se vSichni diskutujici shodli na diileZitosti spiritudlnich intervenci, které umoznuji
redukovat uzkost ze smrti u termindlné nemocnych. Vysledek focus group potvrdil
vhodnost pouziti aktivit intervence Duchovni podpora oSetfovatelské klasifikace NIC
pro konstrukci dotazniku. Shrnuti piepisu vypovédi Ucastniki focus group uvadi

v ptehledu tab. 4.
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Tab. 4 Focus group - shrnuti

Shrnuti piepisu vypovédi ucastnika focus group ve vztahu k definovanym aktivitam
NIC intervence Duchovni podpora)

NIC: Poskytnout moznosti pro diskuzi o riiznych virach a pohledech na svét
e Sestra musi mit pochopeni pro viru a nazory umirajiciho a chapat projevy jeho nejistoty
. nejdalezitéjsi je to, co je nejlepsi pro umirajiciho... Nekdy si chce pacient jen
s nékym promluvit o svém pohledu na Zivot, umirdni, jestli je néco po smrti... nejedna se
o konkrétni nabozenstvi. Jen chce mluvit s nékym, ke komu ma divéru a ktery uz
umirdni jinych lidi zazil. A Casto je to prave sestra...
NIC: Byt otevi‘eny k vyjadieni obav pacienta
NIC: Byt otevi‘eny k pocitim pacienta vzhledem k nemoci a smrti
* Nemocny si nékdy o duchovni pomoc sam boji pozadat, tak by se mu mélo pomoc, aby
dokazal vyslovit to svoje pfani... Umirajici miZze mit strach z riznych véci, napf.
z utrpeni pfi umirdni, bolesti ...muze se obavat rychlého zhorSeni pribéhu nemoci,...
a sestra by méla byt vnimava a pozorna, aby si toho vS§imla, protoze se to mlze Casto
projevit jen v néjakych naznacich ...
NIC: Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podporit v dobé utrpeni
NIC: Byt otevieny k vyjadi‘eni samoty a bezmocnosti pacienta
* Myslim si, ze pro umirajiciho je nejdilezitejsi, aby u n&j nékdo byl, drzel ho za ruku a dal
mu pocit, neni sam, ze jsme tu, kdyz nas potiebuje...to prece také patfi do duchovni
oblasti, to neni jen o modleni ... Umirajici méa Casto tuzkost spojenou se strachem ze
samoty, tak si myslim, Ze mu pomtze, kdyZ u néj sedim a posloucham ho ... mize mit
strach ze zavislosti na druhych, bezmocnosti nebo opusténosti ... Ani nemusim sama nic
fikat, jen tam jsem a davam mu najevo, Ze jsem tu pro n¢j a snazim se chapat jeho pocity

NIC: Jednat s pacientem dustojné a s respektem

¢ Umirajici potfebuje, aby se s nim jednalo distojné az do konce zivota, i kdyZ je uz uplné
bezmocny. Je to také forma duchovni podpory ... Nékdo ma uzkost ze smrti spojenou
praveé se strachem ze ztraty dastojnosti tieba kviili demenci ... Kazdy ¢lovék mé pravo,
aby se mu pfi péci projevoval respekt k jeho lidské dustojnost, i kdyZ uz je stary, nikoho
nema nebo pro svoje pribuzné nic neznamena ...

NIC: Modlit se s pacientem

NIC: Podporovat navstévy bohosluzeb, jestliZe si to pacient preje

NIC: Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostiredki, jestliZe je to Zadouci

NIC: Zajisti pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo televizni program

* Kdyz je véfici, tak se s nim modlim. Snazim se do modlitby zapojit i rodinu, pokud tam je
... Kdyz je pacient véfici a ma zajem, tak ho odvezu na bohosluzbu do nemocni¢ni
kaple...Nabidnu mu, ze mu pustim radio, kdyz je tam né&jaky nabozensky potad ...
Vidim, Ze ho to uklidiiuje a potési, tak to pro néj rdda udélam, i kdyz sama do kostela
nechodim ...

NIC: Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity

e Neékdy chce byt umirajici sam, aby mél klid pro svoji modlitbu ...V nemocnici je vétSinou
dost obtizné zajistit pacientovi soukromi ... Pokud je to jen trochu mozn¢, snazim se mu
ten klid néjak zajistit ...

NIC: Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce

e Nabidnu pacientovi vétSinou zajisténi knéze a zprostiedkovani svatosti ... Nékdy se
rodina sama neodvazi pozadat o knéze, ma strach, ze by to mohlo nemocného vylekat...
Ale spi§ ma z té navstévy knéze strach rodina nez ten nemocny... Snazim se jim vysvétlit,
ze navstéva duchovniho miize pacienta naopak uklidnit, pomlize mu tfeba vyrovnat se
s né¢jakym problémem, ktery ho tizi ...
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3.2 Demografické charakteristiky souboru respondentii

Névratnost dotaznikového Setfeni byla 62,4 % (n=468) z celkové distribuovanych 750
dotaznikd, coz potvrdilo pfedpoklad pozitivniho vlivu kombinovaného zpisobu
administrace formulafi na motivaci respondentti k vyplnéni dotazniku. Jak uvadi
Ziakova et al. (2009, s. 148) pii vysoké motivaci respondenti se pohybuje navratnost
mezi 50-70 %. Proto lze povaZovat vysledek celkové ndvratnosti, s ohledem na
zvoleny vzorek populace, za dostatecny. Nejvyssi podil respondentt (29,5 %) pracoval
na odd¢leni typu onkologie/hematoonkologie. Nejmensi pocet respondentti (6,2 %) byl

z agentur domaci péce. Zastoupeni jednotlivych typt pracovist ukazuje obr. 3.

Obr. 3 Typ pracovisté

Typ pracovisté

agentura domaci péce

domov pro seniory

geriatrie

onkologie

hospic

LDN

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Pramérny vék respondentit byl 38,6 let (minimum - maximum: 19—-67 let), medidn véku
byl 38 let. Nejmladsi respondenti byli z agentury domaci péce (median véku 30 let)
a nejstarsi respondenti byli z oSetfovatelskych oddéleni domovii pro seniory (medidn

veéku 41 let). — viz tab. 5.
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Tab. 5 Vék respondenti

Vék

Vik

e N . AN m'rod?(tn
Typ pracovisté| N NinimumlaximunVedianPrumérodchylka
CDN 34 Z7 65 | 40,0 40,3 TT.,3
hospic 81 22 67 | 38,0 | 38,7 11,0
onkologie 138 20 60 | 35,5 | 37,0 10,7
geriatrie | 69 21 96 | 36,0 | 38,5 9,5
domov pro seni| 67 25 65| 41,0 | 42,3 9,2
agentura doma{ 29 19 56 | 30,0 | 32,7 9,1
Celkem 468 19 67 | 38,0 38.6 10,6

Nejpocetnéjsi skupinou podle nejvyssiho dosazeného vzdélani byli absolventi

sttednich zdravotnickych $kol (SZS) — 58,7 %. Nejméné zastoupenou skupinou byli

respondenti s vysokoskolskym vzdélanim magisterského stupné — 3,0 %.

Co s se tykd nabozenského presvédceni, 42,7 % respondentll se oznacilo jako

vétici a 57,3 % respondentt uvedlo, Ze se povazuje za nevéfici.

Priméma délka odborné praxe respondentli byla 15,5 roku (minimum —

maximum: 1 rok — 49 let), median délky praxe byl 14 let. NejdelSi praxi méli

respondenti z domovil pro seniory (median délky praxe 21 let), nejkrat$i praxi méli

respondenti z hospicii a agentur domaci péce (median délky praxe 10 let), viz tab. 6.

Srovnani v€ku a délky praxe na jednotlivych pracovistich uvadi obr. 4. Pfehled véku,

délky praxe a nabozenského presvédceni respondent uvadi v souhrnu tab. 7.

Tab. 6 Délka odborné praxe

Délka odborné praxe

. o _ . . m"rod?(tn
Typ pracovisté| N WinimuMaximundediarPrumérodchylka
CDUN 34 T 46 (15,0 17,0 TT,8
hospic 81 1 49 (10,0 | 12,6 10,1
onkologie 138 1 38 (12,0 | 13,2 10,1
geriatrie | 69 1 35 (17,0 17,0 9,5
domov pro senil 67 2 45 (21,0 | 21,7 9,4
agentura doma| 29 1 32 10,0 | 12,1 8,9
Celkem 468 1 49 1140 | 15,5 10.6
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Obr. 4 Srovnani véku a délky praxe respondenti

Vék a délkaodborné praxe

M vék M délka praxe

L

domov pro seniory il

40
LDN 15
. 38
h
ospic 10
I 36
geriatrie 17

. 36
onkologie F

agentura domaci péce

CELKEM

0 10 20 30 40 50
medidn (roky)

Tab. 7 Demografické charakteristiky

vék praxe vira

N; (%) primér; SD median; SD vérici
nevérici

LDN 84 (18,0%) 40,3; 11,3 15,0; 11,8 41,7 %
58,3 %

Hospice 81 (17,3%) 38,7; 11,0 10,0; 10,1 46,9 %
53,1 %

Onkologie / 138 (29,5%) 37,0; 10,7 12,0; 10.1 37,7 %
hematoonkologie 62,3 %
geriatrie 69 (14.7%) 38,5;9.,5 17,0; 9,5 40,6 %
59,4 %

Domovy pro seniory 67 (14,3%) 42,3;9,2 21,0;9,4 53,7 %
49,3 %

ADP 29 (6,2%) 32,7;9,1 10,0; 8,9 37,9 %
62,1 %

celkem 468 (100%) 38,65 10,6 14,0; 10,6 42,7 %
57,3 %

Pro prehlednost je interpretace vysledkli analyzovanych dat prezentovana ve vztahu

k jednotlivym stanovenym cilim vyzkumu.
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33 Vysledky k cili 1

Vysledky k cili 1 (Identifikovat, které diagnostické prvky vedou ceské sestry s riiznou
profesiondlni zkuSenosti k potvrzeni diagnostického zdvéru Uzkost ze smrti) byly
ziskany zpracovanim dat z prvniho oddilu dotaznikového Setfeni. Ten se vztahoval
k diagnostickym prvkim oSetfovatelské diagnozy Uzkost ze smrti a jeji vyuzivani

v oSetfovatelskych planech pacientd.

Zkusenost s pacientem trpicim tizkosti ze smrti

S uzkosti ze smrti se u pacientl setkava ,, stale” 8,2 % respondentd. Nejcastéji byla
uvadéna varianta ,,casto “, a to 47,0 % respondentii. U dotazu nebyl definovan casovy

horizont. Piehled zastoupeni jednotlivych kategorii (od nikdy po stale) uvadi obr. 5.

Obr. 5 ZkuSenost s pacientem trpicim uzkosti ze smrti

zfidka

obc¢as

Casto

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%
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VyuZivani oetiovatelské diagnozy Uzkost ze smrti v ofetFovatelskych planech

pacientu

32,9 % respondentt deklarovalo, Ze oSetfovatelskou diagnézu Uzkost ze smrti uvadi
v oSetfovatelskych planech pacientd. Nejvyssi frekvence této diagnézy (74,1 %) byla
uvedena respondenty z lazkovych hospicii. Naopak nejméné byla vyuzivana
respondenty z agentur domaci péce (6,9 %). Piehled vyuzivani oSetfovatelské diagnozy

Uzkost ze smrti v jednotlivych typech pracovist uvadi tab. 8.

Tab. 8 Kontingen¢ni tabulka VyuZivani o§ dg Uzkost ze smrti (00147)

Kontingencni tabulka

0s. dg. 00147 vyuzivam
v 08. planech Celkem
ano ne

Typ LDN Cetnost 23 61 84
pracovisté % 27,4% 72.6% 100,0%
hospic Cetnost 60 21 81
% 74,1% 25,9% 100,0%

onkologie Cetnost 44 94 138
% 31,9% 68,1% 100,0%

geriatrie Cetnost 12 57 69
% 17,4% 82,6% 100,0%

domov pro seniory  Cetnost 13 54 67
% 19,4% 80,6% 100,0%

agentura domaci Cetnost 2 27 29
pece % 6,9% 93,1% | 100,0%

Celkem Cetnost 154 314 468
% 32,9% 67,1% 100,0%

Diagnostické prvky vedouci k potvrzeni oSetfovatelské diagnézy Uzkost ze smrti

V ramci oteviené otdzky respondenti popisovali na zdklad€¢ jakych signall se
domnivaji, ze pacient trpi uzkosti ze smrti. 12,6 % respondentll na tuto otdzku
neodpovédelo. Odpovedi ostatnich respondentd byly sumarizovany a kategorizovany

podle definovanych urcujicich znakti a souvisejicich faktorti oSetfovatelské diagnozy
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Uzkost ze smrti a nasledné statisticky zpracovany. Nejéastéji se vyskytujici kategorii

byl uréujici znak ,, uvddi negativni myslenky v souvislosti se smrti a umiranim“, ktery

vV

uvedlo 38,7 % respondentil. Dalsi kategorii s vyssi €etnosti vyskytu byl urcujici znak
,uvadi  hluboky smutek™ (36,8 %). Tteti nejcastéji se vyskytujici kategorii byl
souvisejici faktor , diskuze na téma smrti* (32,9 %). Cetnost vyskytu ostatnich
diagnostickych prvka byla nizsi nez 6 %. Prehled frekvence vyskytu diagnostickych
prvkll prezentuje obr. 6. Zastoupeni tii nejCastéji se vyskytujicich diagnostickych

prvki podle typu pracovisté prezentuje obr. 7.

Obr. 6 Vyskyt diagnostickych prvki of. diagnézy Uzkost ze smrti

negativni myslenky v souvislosti se smrti a umiranim
hluboky smutek

diskuze na téma smrti

strach z procesu umirani

strach z bolesti v souvislosti s umiranim

strach z rozvoje nevylécitelIného onemocnéni
strach z utrpeniv souvislosti s umiranim

nejistota ohledné Zivota po smrti

vyrovnavanise s faktem nevylécitelného onemocnéni
obavy z prepracovani pecovatele

vnimani blizkosti smrti

obavy nad dopadem vlastni smrti na blizké osoby
nejistota ohledné setkani se s vy$si moci

nejistota ohledné existence vyssi moci
neakceptovani vlastni smrtelnosti

predvidani dopadu smrti na druhé

pocit bezmoci nad umirdnim

predvidani bolesti

predvidani nepfiz. nasledkd celkové anestézie

nejistd progndza

0% 10% 20% 30%
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Obr. 7 Zastoupeni diagnostickych prvki podle pracovist’

diagnostické prvky W LDN
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100% M onkologie
geriatrie

80% B domov pro seniory

63% M agentura domdci péce
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37%

%

40%

20%
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hluboky smutek negativni myslenky v diskuze na téma smrti
souvislosti se smrti a umiranim

19,0 % respondenti uvedlo jesté dalsi signaly, které nejsou zahrnuty do diagnostickych
prvki odetfovatelské diagnozy Uzkost ze smrti v klasifikaci NANDA International. Na
zakladé obsahové analyzy byly slouceny do kategorie ,,strach ze samoty* (pacient
nechce byt sdm; chce nechat oteviené dvefe u pokoje; stale se dozaduje ptitomnosti
sestry ...). 57,3 % respondentll, ktefi tento signal uvedli, byli z pracovist’ s pfevahou

pacientil seniorského véku (domov pro seniory, geriatrie, LDN).

Posouzeni vyskytu diagnostickych prvki v zavislosti na typu pracovisté, délce
odborné praxe a na skutecnosti, jak ¢asto se respondenti setkavaji s pacientem

trpicim uzkosti ze smrti

Identifikované¢ diagnostické prvky taxonomie NANDA International vedouci
k potvrzeni diagnostického zavéru Uzkost ze smrti byly nasledné porovnany
v zavislosti na typu pracovisté, délce odborné praxe sester a frekvenci, se kterou se
na pracovisti setkdvaji s pacientem trpicim uzkosti ze smrti. (statistické vypocty jsou
v ptiloze I). Pro posouzeni téchto zavislosti byly vybrany diagnostické prvky s ¢etnosti
vyskytu vyssi nez 30 %; tedy urcujici znaky ,,uvddi negativni myslenky v souvislosti se

smrti a umiranim* (38,7 %), ,,uvadi hluboky smutek (36,8 %) a souvisejici faktor
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. diskuze na téma smrti* (32,9 %). Hranice 30 % byla stanovana na zaklad¢ eyeball

testu.

Zavislost mezi cCetnosti vyskytu vybranych diagnostickych prvki a typem
pracovisté, respektive zkuSenosti sester s pacienty trpicimi Uzkosti ze smrti, byla
posouzena pomoci chi-kvadrat testu. V piipadé, ze byla prokézana signifikantni
zéavislost (p<0,05), byly nasledné¢ porovnany jednotlivé typy pracovist po dvojicich.
K porovnani byl pouzit chi-kvadrat test s Bonferroniho korekci signifikance, ktera pfi

mnohonasobném porovnavani zajisti, aby chyba I. druhu neptesahla 5 %.

Zavislost mezi ¢etnosti vyskytu vybranych diagnostickych prvkia a délkou praxe
byla posouzena pomoci testu Mann-Whitney. V tab. 9 jsou uvedeny hodnoty
signifikance (p) jednotlivych testi. Hodnoty signifikance p<0,05 vypovidaji

o statisticky vyznamné zavislosti.

Tab. 9 Zavislost vyskytu diagnostického prvku

Typ Délka ZkuSenost s pacienty
Diagnosticky prvek pracovisté praxe trpicimi uzkosti ze smrti
P p P
Uvadi hluboky smutek 0,612 0,559 0,175
Uvac}l nega}u’w}l myslenky v souvislosti se <0,0001 0.786 0,002
smrtl a umiranim
Diskuze na téma smrti 0,346 0,628 0,383

Signifikantni zavislost byla prokazdna mezi Cetnosti vyskytu diagnostického
prvku ,,uvadi negativni myslenky v souvislosti se smrti a umiranim® a typem
pracovisteé, a dale mezi Cetnosti vyskytu tohoto diagnostického prvku a zavislosti na
skute¢nosti jak Casto se respondenti u pacientll setkdvaji s uzkosti ze smrti. Néasledné
byla porovnana pomoci chi-kvadrat testu s Bonferroniho korekei signifikance Cetnosti
vyskytu diagnostického prvku ,uvddi negativni myslenky v souvislosti se smrti

a umiranim “ v zavislosti na typu pracovisté. Vysledky jsou uvedeny v tab. 10.
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Tab. 10 Zavislost mezi typem pracovisté a diagnostickym prvkem

Typ pracovisté

,Hnegativni mySlenky v souvislosti se smrti a umiranim*

p
LDN/hospic 0,714
LDN/onkologie 0,869
LDN/geriatrie 0,095
LDN/ DpS 0,643
LDN/ADP 0,005
Hospic/onkologie 0,001
Hospic/geriatrie 0,0001
Hospic/DpS 0,002
Hospic/ADP <0,0001
Onkologie/geriatrie 1,000
Onkologie/DpS 1,000
Onkologie/ADP 1,000
Geriatrie/DpS 1,000
Geriatrie/ADP 1,000
DpS/ADP 0,437

Porovnani c¢etnosti

vyskytu diagnostického prvku ,uvddi negativni myslenky

v souvislosti se smrti a umiranim*“ v zavislosti na skute¢nosti jak ¢asto se respondenti

u pacientt setkavaji s uzkosti ze smrti (vysledky chi-kvadrat testu s Bonferroniho

korekci signifikance). Hodnoty signifikance p<0,05 jsou v tab. 11 vyznaceny tucné.

Tab. 11 ZkuSenost s pacienty trpicimi uzKkosti ze smrti a urceny dg. znak

ZkuSenost s pacienty »uvadi negativni myslenky v souvislosti
trpicimi uzkosti ze smrti se smrti a umiranim*
p
Stale/Casto 1,000
Stale/obcas 0,246
Stale/ztidka 0,004
Casto/ob&as 0,472
Casto/ziidka 0,006
Obcas/ziidka 0,146

3.3.1 Shrnuti statistickych vysledki k cili 1

U diagnostickych prvki ,, uvddi hluboky smutek* a , diskuze na téma smrti

I3

nebyla

prokéazana signifikantni zavislost mezi Cetnosti vyskytu diagnostického prvku a typem
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pracovisté, respektive délkou praxe, respektive skutecnosti, jak Casto se respondenti

u pacientl setkavaji s uzkosti ze smrti.

U diagnostického prvku , uvadi negativni myslenky v souvislosti se smrti
a umiranim* byla zjiSt€na signifikantni zavislost mezi cCetnosti vyskytu a typem
pracovisté (p<0,0001), resp. skutecnosti jak Casto se respondenti u pacientd setkévaji
suzkosti ze smrti (p=0,002). Signifikantné¢ vys$§i cetnost vyskytu tohoto
diagnostického prvku byla prokazana v hospici ve srovnani s onkologii, geriatrii,
domovem pro seniory a ADP (hodnoty p=0,001; p=0,0001; p=0,002; p<0,0001).
Cetnost vyskytu diagnostického prvku vhospici a v LDN se nelisila statisticky
vyznamné (p=0,714). Signifikantné vyssi Cetnost vyskytu tohoto diagnostického prvku
byla déale prokdzana v LDN ve srovnani s ADP (p=0,005). U tohoto diagnostického
prvku byla déle prokadzana signifikantn€ vys$i Cetnost vyskytu v situaci, kdy se
respondenti s uzkosti ze smrti u pacienti setkavaji ,stdle“, resp. ,cCasto* ve
srovnani se situaci, kdy se s tizkosti ze smrti u pacientd setkavaji ,,zridka“ (p=0,004,

resp. p=0,006).

3.3.2 Ovéreni hypotéz k cili 1

Lze konstatovat, ze hypotéza H1, — , Neexistuje signifikantni vztah mezi typem
pracovisté a identifikovanymi diagnostickymi prvky oSetiovatelské diagnézy Uzkost ze
smrti“ byla zamitnuta pro diagnosticky prvek ,uvddi negativni myslenky
v souvislosti se smrti a umirani“ (p<0,0001). Pro ostatni diagnostické prvky nelze
hypotézu zamitnout, protoze nebyla prokazana statisticky vyznamna zavislost mezi
typem pracovisté¢ a identifikovanym diagnostickym prvkem (hodnoty signifikance

p>0,05).

Hypotézu H2y - , Neexistuje signifikantni vztah mezi délkou odborné praxe
a identifikovanymi diagnostickymi prvky oSetiovatelské diagnézy Uzkost ze smrti“
nelze zamitnout pro vSechny diagnostické prvky. Nebyla prokdzana statisticky
vyznamna zavislost mezi délkou odborné praxe a identifikovanym diagnostickym

prvkem (hodnoty signifikance p>0,05).
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Hypotéza H3¢ — ,, Neexistuje signifikantni vztah mezi skutecnosti, jak casto se
respondenti u pacienta setkavaji s uzkosti ze smrti a identifikovanymi diagnostickymi
prvky oSetiovatelské diagnozy Uzkost ze smrti* byla zamitnuta pro diagnosticky
prvek ,uvddi negativni myslenky v souvislosti se smrti a umiranim* (p<0,002). Pro
ostatni diagnostické prvky nelze hypotézu zamitnout, protoze nebyla prokazana
statisticky vyznamnd zavislost mezi frekvenci péfe o pacienta s uzkosti ze smrti

a identifikovanym diagnostickym prvkem (hodnoty signifikance p>0,05).

34 Vysledky k cili 2

Vysledky k cili 2 (Specifikovat, které oSetiovatelské aktivity ze souboru NIC intervence
Duchovni podpora realizuji Ceské sestry s ruznou profesionalni zkusenosti u pacienta
s uzkosti ze smrti) byly ziskdny zpracovanim dat druhého oddilu dotazniku. Jednalo se
o polozky zaméfené na vypoveédi respondentii ohledné vyuzivani oSetfovatelskych

aktivit odpovidajicich definovanym aktivitdm NIC intervence ,,Duchovni podpora®.

Vyuzivani jednotlivych oSetfovatelskych aktivit

Respondenti hodnotili na pétistupniové Likertove Skéle (rozmezi od vzdy po nikdy) jak
vyuzivaji oSetfovatelské aktivity, které odpovidaly definovanym aktivitam NIC

intervence Duchovni podpora.

Data byla porovnana ve vztahu k typu pracovisté¢ a ndbozenskému presvédceni sester
(statistické vypocty jsou v piiloze na CD). Primérnou hodnotu Skaly a potadi

jednotlivych aktivit uvadi v souhrnném piehledu tab. 12.
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Tab. 12 VyuZivani oSeti‘'ovatelskych aktivit

OSetrovatelska aktivita

Jednat s pacientem distojné a s respektem

Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podpofit v dobé utrpeni

Byt schopny naslouchat pocitim pacienta

Byt otevieny k pocitiim pacienta vzhledem k nemoci a smrti

Byt otevieny k vyjadfeni obav pacienta

Projevit vciténi se do pocitl pacienta

Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce

Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to pacient pieje

Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity

Byt otevieny k vyjadfeni samoty a bezmocnosti pacienta

Povzbuzovat k Gcasti pti vzajemné spolupraci mezi ¢leny rodiny, prateli
a jinymi lidmi

Pouzit terapeutické prostiedky, které vytvoii diivéru a empatickou péci
Pomoci pacientovi jasné vyjadrit a vhodnym zplsobem si ulevit od hnévu

Umoznit pacientovi pouzivani meditace, modlitby a dalSich nabozenskych
tradic a ritualt

Povzbuzovat pacienta k posouzeni zivota prostiednictvim vzpominek
Obrétit se na duchovniho radce podle vybéru pacienta
Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostiedk, jestlize je to zddouci

Podporovat pacienta ke zhodnoceni dosavadniho Zzivota a zaméfit se na
udalosti a vztahy, které poskytly duchovni silu a podporu

Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo televizni
program

Vyuzit nastroje ke sledovani a hodnoceni pocitu dusevni pohody, jestlize
je to vhodné

Poskytnout pozadované duchovni predméty podle priorit pacienta

Peclivé naslouchat projevu pacienta a rozvijet smysl pro ¢asovy rozvrh
modlitby nebo duchovnich obtadt

Povzbuzovat k Gcasti v podpirnych skupinach

Sdilet vlastni ndzory na vyznam a smysl, je-1i to vhodné

Poskytnout moznosti pro diskuzi o riiznych virach a pohledech na svét
Sdilet vlastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné

Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by pomohly pacientovi vyjasnit
jeho viru a hodnoty, jestliZe je to vhodné

Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu fizenych predstav

Modlit se s pacientem

Pramér Skaly
1,23
1,68
1,73
1,85
1,87
1,89

2,041
2,045
2,08
2,14
2,23

2,35
2,46
2,57

2,63
2,81
2,82
2,84

2,95

2,970

2,974
3,16

3,28
3,34
3,436
3,44
3,62

3,68
4,05

poradi

© 0 39 O »n b~ W NN =

—_
—_ O

12
13
14

15
16
17
18

19

20

22

23
24
25
26
27

28
29
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Vyuzivani aktivit pri péci o pacienta s uzkosti ze smrti v zavislosti na typu

pracovisté a naboZenském presvédéeni

Pivodni skala odpovédi na otazky tykajici se vyuzivani uvedenych aktivit byla
zhrubena na ordinalni Skéalu se tfemi kategoriemi: ,,vZdy/Casto”, obcCas/vyjimecné®
a ,,nikdy“. Kazdé aktivit¢ byl pro vétsi piehlednost prezentace vysledkli vypocta
pfidélen kod (B1 az B29). Zavislost mezi typem pracovisté a vyuzivanim aktivit, resp.
nabozenskym presvédCenim sester, byla posouzena pomoci chi-kvadrat testu.
V ptipadé, Ze byla prokdzéna signifikantni zavislost mezi typem pracovisté
a vyuzivanim konkrétni aktivity, byly nasledn¢ porovnany jednotlivé typy pracovist’ po
dvojicich. K porovnani byl pouzit chi-kvadrat test s Bonferroniho korekei signifikance

a analyza adjustovanych rezidui.

Hodnoty signifikace p<0,05 (v tab. 13 vyznaceny tucné) vypovidaji o mozné statisticky

vyznamné zavislosti a byly nasledné podrobeny dalsi analyze.
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Tab. 13 Vyuzivani aktivit v zavislosti na typu pracovisté a vii‘e

kéd aktivita pracovisté vira
p p

B1 Pouzit terapeut. prostiedky, které vytvoti divéru a empatickou péci 0,041 0,151

B2 Vyuzit nastroje ke sledovani a hodnoceni pocitu dusevni pohody, 0,341 0,200
jestlize je to vhodné

B3 Podporovat pacienta ke zhodnoceni dosavadniho zivota a zamé&rit se <0,0001 0,115
na udalosti a vztahy, které poskytly duchovni silu a podporu

B4 Jednat s pacientem distojné a s respektem 0,626 0,893

BS5 Povzbuzovat pacienta k posouzeni zivota prostiednictvim 0,043 0,459
vzpominek

B6 Povzbuzovat k ucasti pfi vzajemné spolupraci mezi ¢leny rodiny, 0,0002 0,791
prateli a jinymi lidmi

B7 Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity <0,0001 0,952

B8 Povzbuzovat k ucasti v podptirnych skupinach 0,0001 0,247

B9 Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu fizenych predstav 0,061 0,388

B10 Sdilet vlastni nazor na vyznam a smysl, je-li to vhodné 0,009 0,093

Bl11 Sdilet vlastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné 0,001 0,001

B12 Poskytnout moznosti pro diskuzi o riznych virach a pohledech na <0,0001 0,222
svét

B13 Byt otevieny k vyjadieni obav pacienta 0,015 0,637

B14 Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce <0,0001 0,550

B15 Modlit se s pacientem <0,0001 <0,0001

Bl16 Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo televizni <0,0001 0,748
program

B17 Byt otevieny k vyjadfeni samoty a bezmocnosti pacienta 0,073 0,452

B18 Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to pacient pieje <0,0001 0,829

B19 Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostiedkd, jestlize je to <0,0001 0,031
zadouci

B20 Poskytnout pozadované duchovni predméty podle priorit pacienta <0,0001 0,162

B21 Obritit se na duchovniho radce podle vybéru pacienta <0,0001 0,310

B22 Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by pomohly pacientovi <0,0001 0,661
vyjasnit jeho viru a hodnoty, jestliZe je to vhodné

B23 Byt schopny naslouchat pocitim pacienta 0,042 0,007

B24 Projevit vciténi se do pocitli pacienta 0,273 0,291

B25 Umoznit pacientovi pouzivani meditace, modlitby a dalSich <0,0001 0,248
nabozenskych tradic a ritualt

B26 Peclivé naslouchat projevu pacienta a rozvijet smysl pro casovy 0,002 0,057
rozvrh modlitby nebo duchovnich obfada

B27 Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podpofit v dobé utrpeni 0,059 0,353

B28 Byt otevieny k pocitim pacienta vzhledem k nemoci a smrti 0,610 0,009

B29 Pomoci pacientovi jasné vyjadfit a vhodnym zptsobem si ulevit od 0,003 0,114

hnévu
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Porovnani odpovédi respondentii v zavislosti na typu pracovisté - vysledky chi-

kvadrat testu s Bonferroniho korekei signifikance prezentuji tab. 14 az 16.

Tab. 14 Odpovédi respondentii v zavislosti na typu pracovisté

pracovi§té* Bl B3 B35 B6 B7 B8 B10 B11 B12
1vs.2 0,450 0,0001 1,000 0,018 | <0,0001 0,002 0,002 0,068 0,0002
1vs.3 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,159 0,159 1,000 0,072
1 vs.4 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,824
1vs.5 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,509 | <0,0001
1 vs.6 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,887 1,000
2 vs.3 1,000 | <0,0001 0,096 0,013 | <0,0001 0,586 0,586 1,000 0,009
2 vs4 0,833 <0,0001 0,149 | 0,0001 | <0,0001 0,006 0,006 0,009 0,0001
2 vs.5 1,000 0,0001 0,343 0,001 0,002 0,046 0,046 0,002 | <0,0001
2 vs.6 0,272 | <0,0001 0,494 | 0,0003 | <0,0001 0,099 0,099 1,000 0,908
3vs4 1,000 0,395 1,000 0,525 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
3 vs.5 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,685 0,685 0,322 0,091
3 vs.6 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
4 vs.5 0,314 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,875
4 vs.6 0,112 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
5vs.6 1,000 1,000 1,000 1,000 0,311 1,000 1,000 1,000 0,234

*1 = LDN, 2 = hospic, 3 = onkologie, 4 = geriatrie, 5 = domov pro seniory, 6 = ADP
Tab. 15 Odpovédi respondenti v zavislosti na typu pracovisté — pokracovani I

pracovisté* B13 B14 BI15 B16 B18 B19 B20 B21
1vs.2 0,028 0,0002 0,0001 <0,0001 0,0001 <0,0001 | <0,0001 | <0,0001
1vs.3 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1vs4 1,000 1,000 1,000 0,757 1,000 1,000 0,116 0,608
1vs.5 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1 vs.6 1,000 0,084 1,000 1,000 0,0004 1,000 0,285 1,000
2 vs.3 0,005 0,0001 0,0001 <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001
2 vs.4 1,000 0,002 <0,0001 0,0001 0,0006 0,0000 0,059 <0,0001
2 vs.5 0,006 | <0,0001 0,0006 <0,0001 0,009 0,002 0,008 <0,0001
2 vs.6 0,077 | <0,0001 0,0005 <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001
3 vs.4 1,000 1,000 0,569 0,063 1,000 0,463 0,795 0,778
3vs.5 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
3 vs.6 1,000 0,018 1,000 0,268 0,001 1,000 0,239 0,105
4 vs.5 1,000 1,000 1,000 0,108 1,000 0,310 1,000 1,000
4 vs.6 1,000 0,071 1,000 0,140 0,0002 1,000 0,010 0,006
5 vs.6 1,000 0,272 1,000 1,000 <0,0001 0,637 0,077 0,131

*1 = LDN, 2 = hospic, 3 = onkologie, 4 = geriatrie, 5 = domov pro seniory, 6 = ADP
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Tab. 16 Odpovédi respondentii v zavislosti na typu pracovisté — pokracovani I1

pracovisté* B22 B23 B25 B26 B29
1vs.2 <0,0001 0,103 0,0003 0,293 1,000
1vs.3 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1vs4 0,074 1,000 1,000 1,000 1,000
1vs.5 1,000 1,000 1,000 1,000 0,749
1 vs.6 1,000 1,000 0,024 1,000 0,022
2 vs.3 0,0001 0,031 <0,0001 0,575 1,000
2 vs.4 <0,0001 0,006 0,453 0,093 1,000
2 vs.5 <0,0001 0,226 0,066 1,000 0,205
2 vs.6 0,002 0,017 <0,0001 0,008 0,005
3 vs.4 0,005 1,000 0,003 1,000 1,000
3 vs.5 1,000 1,000 0,230 1,000 0,329
3 vs.6 1,000 1,000 0,949 0,200 0,010
4 vs.5 0,871 1,000 1,000 1,000 1,000
4 vs.6 1,000 1,000 <0,0001 0,308 0,076
5 vs.6 1,000 1,000 0,009 0,132 1,000

*1 =LDN, 2 = hospic, 3 = onkologie, 4 = geriatrie, 5 = domov pro seniory, 6 = ADP

Vysledky porovnani vlivu typu pracovisté na vyuzivani jednotlivych aktivit

Aktivita B3 ,, Podporovat pacienta ke zhodnoceni dosavadniho Zivota a zamérit se na

udalosti a vztahy, které poskytly duchovni silu a podporu “

Signifikantné vice respondentll z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/casto “ ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory, resp.
agentury domdci péce (74,1 % vs. 35,7 %, 35,5 %, 31,9 %, 34,3 %, resp. 20,7 %).
Aktivita B6 ,, Povzbuzovat k ucasti pri vzajemné spolupraci mezi ¢leny rodiny, prateli
a jinymi lidmi“

Signifikantné vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory, resp.

agentury domadci péce (88,9 % vs. 65,5 %, 66,7 %, 52,2 %, 58,2 %, resp. 48,3 %).
Aktivita B7 ,, Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity

Signifikantné vice respondentll z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory, resp.

agentury domdci péce (96,3 % vs. 59,5 %, 62,3 %, 62,3 %, 71,6 %, resp. 48,3 %).
g ry |y
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Aktivita B8 ,, Povzbuzovat k ucasti v podpiirnych skupindch

Signifikantn¢ vice respondentll z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, geriatrie a domova pro seniory (50,6 % vs. 23,8 %,

20,3 %, 29,9 %).
Aktivita B10 ,, Sdilet viastni ndzor na vyznam a smysl, je-li to vhodné “

Signifikantn€ vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, geriatrie a domova pro seniory (34,6 % vs. 22,6 %,

10,1 %, 13,4 %).
Aktivita B11 ,, Sdilet viastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné *

Signifikantné vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve

srovnani s respondenty z geriatrie a domova pro seniory (33,3 % vs. 10,1 %, 7,5 %).
Aktivita B12 ,,Poskytnout moznosti pro diskuzi o riiznych virach a pohledech na svet

Signifikantné vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, resp. domova pro seniory (40,7 %
vs. 23,8 %, 19,6 %, 11,6 %, resp. 3,0 %). Signifikantné vice respondenti z LDN
vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve srovnani s respondenty z domova pro

seniory (23,8 % vs. 3,0 %).

‘“

Aktivita B13 ,, Byt otevieny k vyjadreni obav pacienta

Signifikantné vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, resp. domova pro seniory (92,6 % vs.

71,4 %, 69,6 %, resp. 67,2 %).
Aktivita B14 ,.Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce *

Signifikantné vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory, resp.
agentury domaci péce (95,1 % vs. 65,5 %, 65,9 %, 69,6 %, 59,7 %, resp. 34,5 %).
Signifikantn¢ vice respondentll z onkologie vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto*

ve srovnani s respondenty z agentury domaci péce (65,9 % vs. 34,5 %).
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Aktivita B15 ,, Modlit se s pacientem *

Signifikantn¢ vice respondentll z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory, resp.

agentury doméci péce (38,3 % vs. 9,5 %, 14,5 %, 2,9 %, 7,5 %, resp. 3,4 %).

Aktivita B16 ,, Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo televizni

program

Signifikantn€ vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory, resp.

agentury domaéci péce (70,4 % vs. 28,6 %, 36,2 %, 30,4 %, 29,9 %, resp. 10,3 %).
Aktivita B18 ,, Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to pacient preje

Signifikantné vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory, resp.
agentury domaci péce (96,3 % vs. 66,7 %, 60,1 %, 69,6 %, 74,6 %, resp. 17,2 %).
Signifikantné¢ vice respondentli z LDN, onkologie, geriatrie a domova pro seniory
vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto® ve srovnani s respondenty z agentury

domaci péce (66,7 %, 60,1 %, 69,6 %, 74,6 % vs. 17,2 %).
Aktivita B19 ,, Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostredku, jestlize je to Zadouct *

Signifikantné vice respondentll z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory, resp.

agentury domdci péce (76,5 % vs. 35,7 %, 35,5 %, 26,1 %, 47,8 %, resp. 20,7 %).
Aktivita B20 ,, Poskytnout pozadované duchovni predméty podle priorit pacienta

Signifikantné vice respondentll z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, domova pro seniory, resp. agentury domaci

péce (70,4 % vs. 31,0 %, 33,3 %, 38,8 %, resp. 6,9 %).
Aktivita B21 ,, Obratit se na duchovniho rdadce podle vyberu pacienta

Signifikantné vice respondentll z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory, resp.

agentury doméci péce (81,5 % vs. 29,8 %, 40,6 %, 40,6 %, 34,3 %, resp. 10,3 %).
g ry p

Signifikantné vice respondentd z geriatrie vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/¢asto‘ ve
g p g Y p ,»VZdy

srovnani s respondenty z agentury domaci péce (40,6 % vs. 10,3 %).
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Aktivita B22 ,, Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by pomohly pacientovi

vyjasnit jeho viru a hodnoty, jestlize je to vhodné “

Signifikantné vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory, resp.
agentury domaci péce (51,9 % vs. 13,1 %, 21,0 %, 2,9 %, 11,9 %, resp. 6,9 %).
Signifikantné vice respondentii z onkologie vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto*

ve srovnani s respondenty z geriatrie (21,0 % vs. 2,9 %).
Aktivita B23 ,, Byt schopny naslouchat pocitium pacienta *

Signifikantné vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z onkologie, geriatrie, resp. agentury domaci péce (96,3 % vs.

79,7 %, 76,8 %, resp. 75,9 %).

Aktivita B25 ,,Umoznit pacientovi pouzivani meditace, modlithy a dalsSich

nabozenskych tradic a ritualu ™

Signifikantné vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z LDN, onkologie, resp. agentury domadci péce (80,2 % vs.
45,2 %, 34,1 %, resp. 13,8 %). Signifikantné¢ vice respondenti z LDN, geriatrie
adomova pro seniory vyuzivd tuto aktivitu v praxi ,,vZdy/Casto“ ve srovnani
s respondenty z agentury domaci péce (45,2 %, 62,3%, 552% vs. 13,8 %).
Signifikantné vice respondentil z geriatrie vyuZiva tuto aktivitu v praxi ,,vZdy/Casto* ve

srovnani s respondenty z onkologie (62,3 % vs. 34,1 %).

Aktivita B26 ,, Peclivé naslouchat projevu pacienta a rozvijet smysl pro c¢asovy rozvrh

modlitby nebo duchovnich obradii “

Signifikantné vice respondentl z hospice vyuziva tuto aktivitu v praxi ,,vzdy/Casto* ve
srovnani s respondenty z agentury domaci péce (46,9 % vs. 6,9 %).
Aktivita B29 ,, Pomoci pacientovi jasné vyjadrit a vhodnym zpusobem si ulevit od

hnevu “

Signifikantné vice respondenti z LDN, hospice a onkologie vyuziva tuto aktivitu
v praxi ,,vzdy/Casto® ve srovnani s respondenty z agentury domaci péce (59,5 %,

64,2 %, 59,4 % vs. 20,7 %).
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Aktivity, které vyuzivaly ,,vZdy/Casto respondenti z hospicli signifikantné

Castéji nez na vSech ostatnich pracovistich, uvadi v prehledu tabulka ¢. 17.

Tab. 17 Aktivity vyuzivané vZdy/¢asto respondenty z hospici

Aktivita Hospic/ Hospic/ Hospic/ Hospic/ Hospic/
LDN onkologie geriatrie DpS ADP

Podporovat pacienta ke zhodnoceni
dosavadniho Zivota a zaméfit se na
udalosti a vztahy, které poskytly duch. ~ 0,0001 <0,0001 <0,0001 0,0001 <0,0001
silu a podporu
Povzbuzovat k ucasti pii vzijemné
sp.(.)lupr'f'lcli mpzi éleny rodiny, pf‘ételi 0,018 0,013 0,0001 0,001 0,0003
a jinymi lidmi
Zajistit soukromi a tiché chvile pro
duchovni aktivity <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,002 <0,0001
Zajistit pacientovi navstévy duchovniho
radce 0,0002 0,0001 0,002 <0,0001 <0,0001
Modlit se s pacientem 0,0001 0,0001 <0,0001  0,0006 0,0005
Zajistit pacientovi duchovni hudbu,
literaturu, radio nebo televizni program <0,0001 <0,0001 0,0001 <0,0001 <0,0001
Podporovat  navstévy  bohosluzeb,
jestlize si to pacient pieje 0,0001 <0,0001 0,0006 0,009 <0,0001
Povzbuzovat k pouzivani duchovnich
prostiedki, jestlize je to zadouci <0,0001 <0,0001 0,0000 0,002 <0,0001
Obratit se na duchovniho radce podle
vybéru pacienta <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Pouzit techniky k objasnéni hodnot,
které by pomohly pac. vyjasnit jeho viru <0,0001 0,0001 <0,0001 <0,0001 0,002

a hodnoty, jestlize je to vhodné

Vliv nabozZenského presvédéeni na vyuzivani jednotlivych aktivit

Tab. 18 udavd (pro kazdou aktivitu, jejiz vyuzivani je signifikantné ovlivnéno

nabozenskym presvédcenim, jak ukazuje tab. 13) piehled o procentudlnim podilu

respondentli podle jejich odpovéedi.
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Tab. 18 VyuZivani aktivity v souvislosti s naboZenskym presvédcéenim

Vyuzivani aktivity Vérici Nevérici
B11 ,,Sdilet viastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné

,,vzdy/Casto* 25,5 % 16,0 %
,,0b¢as/vyjimeéné™ 60,5 % 57,1 %
,,nikdy* 14,0 % 26,9 %
B15,, Modlit se s pacientem

,,vzdy/Casto* 16,5 % 12,7 %
,,obcas/vyjimecne™ 46,0 % 22,8 %
,.nikdy* 37,5 % 64,6 %
B19 ,, Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostiedki, jestlize je to

zadouci “

,,vzdy/Casto® 49,0 % 36,9 %
,,obCas/vyjimeéné™ 42,0 % 50,7 %
,,nikdy* 9,0 % 12,3 %
B23 ,, Byt schopny naslouchat pocitiim pacienta“

,,vzdy/Casto* 79,5 % 84,7 %
,,ob¢as/vyjimeéne™ 20,5 % 12,7 %
,.nikdy* 0% 2,6 %
B28 ,, Byt otevieny k pocitiim pacienta vzhledem k nemoci a smrti*

,,vzdy/Casto* 73,5 % 84,3 %
,,obcas/vyjimecne™ 24,5 % 13,4 %
,.nikdy* 2,0 % 2,2 %

Vysledky porovnani naboZenského presvédceni a vyuZivani jednotlivych aktivit

Aktivita B11 |, Sdilet viastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné “

Veétici respondenti ve srovndni s respondenty nevéficimi signifikantng Castéji
odpoveédéli ,,vzdy/Casto” na otdzku tykajici se vyuzivani této aktivity pii péci
o pacienta suzkosti ze smrti (25,5 % vs. 16,0 %) a signifikantné méné casto

odpovédéli ,,nikdy* (14,0 % vs. 26,9 %).
Aktivita B15 ,, Modlit se s pacientem

Véfici respondenti ve srovndni s respondenty nevéficimi signifikantné castéji
odpovédeli ,,obcas/vyjimecné™ na otazku tykajici se vyuzivani této aktivity pii péci
o pacienta suzkosti ze smrti (46,0 % vs. 22,8 %) a signifikantné méné Ccasto

odpoveédéli ,,nikdy* (37,5 % vs. 64,6 %).

-8 -




Aktivita B19 ,, Povzbuzovat k vyuzivani duchovnich prostredkui, jestlize je to zadouci *

Vérici respondenti ve srovnani s respondenty nevéticimi signifikantné cCastéji
odpovédéli ,,vZdy/Casto” na otdzku tykajici se vyuZivani této aktivity (49,0 % vs.

36,9 %).

Aktivita B23 ,, Byt schopny naslouchat pocitim pacienta *

v

Véfici respondenti ve srovnani srespondenty nevéticimi signifikantné castéji
odpovédéli ,,obCas/vyjimecne* na otazku tykajici se vyuzivani této aktivity (20,5 % vs.

12,7 %) a signifikantné¢ méné casto odpovedéli ,,nikdy* (0 % vs. 2,6 %).

113

Aktivita B28 ,, Byt otevieny k pocitiim pacienta vzhledem k nemoci a smrti

Vé&fici respondenti ve srovnani srespondenty nevéticimi signifikantné castéji
odpovédeli ,,obcas/vyjimecné™ na otazku tykajici se vyuzivani této aktivity pii péci
o pacienta suzkosti ze smrti (24,5% vs. 13,4 %) a signifikantné méné casto

odpovédéli ,,vzdy/Casto (73,5 % vs. 84,3 %).

Aktivity intervence Duchovni podpora, které respondenti povaZovali za

nejdilezitéjsi pri péci o pacienta trpiciho uzkosti ze smrti

V ramci volné odpovédi méli respondenti moznost uvést aktivity duchovni podpory,

vvvvv
vvvvvv

(37,6 %) a Byt schopny naslouchat pocitum pacienta (32,3 %). Jednotlivé aktivity

sefazené podle preferenci respondentl uvadi tab. 19. Ve sloupci ,,pocet™ a ,,procento’ je

vvvvv

(respondenti méli moznost uvést vice aktivit).
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Tab. 19 Preferované aktivity NIC intervence Duchovni podpora

AKTIVITA POCET | % [PORADI
N=468)
B4 Jednat s pacientem distojné a s respektem 176 37,6 1
B23 | Byt schopny naslouchat pocitim pacienta 151 323 2
B27 | Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podpofit v dobé utrpeni 118 25,2 3
B13 | Byt otevieny k vyjadfeni obav pacienta 106 22,6 4
B24 | Projevit vciténi se do pocitl pacienta 106 22,6 5
B7 Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity 98 20,9 6
B14 | Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce 84 17,9 7
B28 | Byt otevieny k pocitiim pacienta vzhledem k nemoci a smrti 80 17,1 8
B6 Povzbuzovat k ucasti pti vzajemné spolupraci mezi ¢leny rodiny, 69 14,7 9
prateli a jinymi lidmi
B17 | Byt otevieny k vyjadfeni samoty a bezmocnosti pacienta 57 12,2 10
B1 Pouzit terapeutické prostiedky, které vytvori divéru a empatickou péci 46 9,8 11
B18 | Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to pacient pieje 37 7,9 12
B5 Povzbuzovat pacienta k posouzeni Zivota prostfednictvim vzpominek 35 7,5 13
B21 | Obratit se na duchovniho radce podle vybéru pacienta 26 5,6 14
B29 | Pomoci pacientovi jasné vyjadiit a vhodnym zplsobem si ulevit od 24 5,1 15
hnévu
B25 | Umoznit pacientovi pouzivani meditace, modlitby a dalSich 20 4,3 17
nabozenskych tradic a rituali
B3 Podporovat pacienta ke zhodnoceni dosavadniho Zivota a zamé&fit se na 20 4,3 16
udalosti a vztahy, které poskytly duchovni silu a podporu
B16 | Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo televizni 16 3,4 18
program
B2 Vyuzit nastroje ke sledovani a hodnoceni pocitu dusevni pohody, 14 3,0 19
jestlize je to vhodné
B8 Povzbuzovat k u¢asti v podptirnych skupinach 11 2,4 20
B12 | Poskytnout moznosti pro diskuzi o riznych virach a pohledech na svét 10 2,1 21
B9 Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu fizenych predstav 8 1,7 22
B15 | Modlit se s pacientem 7 1,5 23
B20 | Poskytnout pozadované duchovni predméty podle priorit pacienta 7 1,5 24
B26 | Peclivé naslouchat projevu pacienta a rozvijet smysl pro ¢asovy rozvrh 7 1,5 25
modlitby nebo duchovnich obtadt
B10 | Sdilet vlastni nazor na vyznam a smysl, je-li to vhodné 3 0,6 26
B11 | Sdilet vlastni duchovni stanovisko, je-1i to vhodné 3 0,6 27
B19 | Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostiedku, jestlize je to zadouci 2 0,4 28
B22 | Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by pomohly pacientovi 1 0,2 29

vyjasnit jeho viru a hodnoty, jestliZe je to vhodné
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3.4.1 Shrnuti statistickych vysledku k cili 2

Nejcastéji byla uvadeénd aktivita jednat s pacientem diistojné a s respektem. U této
aktivity nebyla zjiSténa statisticky vyznamna souvislost ve vztahu k typu pracovisté

nebo nabozenskému presvédceni respondenti.

Vysledky prokéazaly rozdily ve vyuZzivani konkrétnich aktivit mezi respondenty
z hospice ve srovnani s ostatnimi pracovisti. Signifikantn¢ vice respondenti z hospice
vyuziva v praxi nasledujicich deset aktivit ,,vZdy/Casto“ ve srovnani s respondenty
ze vSech ostatnich typa pracovist’ (LDN, onkologie, geriatrie, domova pro seniory

a ADP).

*  Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity

* Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to pacient preje

* Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo televizni program

* Povzbuzovat k ucasti pri vzajemné spolupraci mezi cleny rodiny, prateli a jinymi
lidmi

* Obrdtit se na duchovniho radce podle vybéru pacienta

* Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostredkui, jestlize je to zadouct

* Podporovat pacienta ke zhodnoceni dosavadniho Zivota a zamérit se na uddlosti
a vztahy, které poskytly duchovni silu a podporu

* Poskytnout pozadované duchovni predméty podle priorit pacienta

* Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by pomohly pacientovi vyjasnit jeho viru
a hodnoty, jestlize je to vhodné

*  Modlit se s pacientem

VéFici respondenti signifikantné Ccastéji vyuzivali ,,vzdy/Casto nasledujici dvé
aktivity:

* Povzbuzovat k vyuzivani duchovnich prostiredku, jestlize je to Zadouct

o Sdilet vlastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné

Véfici respondenti rovnéz signifikantné castéji odpovidali ,,obcas/vyjimecné* na
vyuzivani nasledujicich tii aktivit pti péci o pacienta s uzkosti:

= Modlit se s pacientem (rovnéz u této aktivity signifikantné méné Casto véfici ve

srovnani s nevéficimi odpoveédeli ,,nikdy* ).
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Byt schopny naslouchat pocitum pacienta (rovnéz u této aktivity signifikantné
méng Casto vErici ve srovnani s neveéficimi odpoveédeli ,,nikdy*).
Byt otevieny k pocitiim pacienta vzhledem k nemoci a smrti (dale u této aktivity

signifikantné méné Casto véfici ve srovnani s nevéticimi odpovédeli ,,vzdy/Casto®).

3.4.2 Ovéreni hypotéz k cili 2

Hypotézu H4y — ,, Neexistuje signifikantni vztah mezi typem pracovisté a realizovanymi

aktivitami ze souboru NIC intervence Duchovni podpora‘ nelze zamitnout pro tyto

aktivity (nebyla prokazana statisticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté

a realizovanymi aktivitami; hodnoty signifikance p>0,05,):

1.
2
3
4.
5
6

7.

Vyuzivat nastroje ke sledovani a hodnoceni pocitu duSevni pohody, jestlize je to
vhodné

Jednat s pacientem dustojné a s respektem

Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu fizenych predstav

Byt otevieny k vyjadieni samoty a bezmocnosti pacienta

Projevit vciténi se do pocitil pacienta

Ujistit pacienta, ze sestra jej bude schopna podpofit v dob€ utrpeni

Byt otevieny k pocitim pacienta vzhledem k nemoci a smrti

U ostatnich aktivit NIC intervence Duchovni podpora byla hypotéza zamitnuta

(hodnoty signifikance p<0,05).

Hypotéza H5¢ — ,, Neexistuje signifikantni vztah mezi ndbozenskym presvédcenim

respondentit a realizovanymi aktivitami ze souboru NIC intervence Duchovni

podpora “ byla zamitnuta pro tyto aktivity (hodnoty signifikance p<0,05):

1. Sdilet vlastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné

2. Modlit se s pacientem

3. Povzbuzovat k pouZzivani duchovnich prostiedky, jestlize je to Zadouci
4. Byt schopny naslouchat pocitim pacienta
5

Byt otevieny k pocitim pacienta vzhledem k nemoci a smrti
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U ostatnich aktivit NIC intervence hypotézu nelze zamitnout, protoze nebyla
prokazana statisticky vyznamna zavislost mezi vztahem néabozenského piesvédceni

respondentl a realizovanymi aktivitami (hodnoty signifikance p>0,05).

3.5 Vysledky k cili 3

Vysledky k cili 3 (Zjistit, které aktivity ze souboru NIC intervence Duchovni podpora
povazuji sestry s ruznou profesionalni zkuSenosti za implementovatelné v soucasné
osetiovatelské praxi v CR) byly ziskany zpracovanim dat z druhého oddilu dotazniku.
Jednalo se o polozky, kde respondenti vyjadfovali na pétistupiiové Likertove Skale (od
ano po nevim) svij subjektivni ndzor na moznost implementovatelnosti konkrétni
aktivity pfi pééi o pacienta trpictho tizkosti v soudasné ofetfovatelské praxi v Ceské

republice. Prehled je uveden v tab. 20.
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Tab. 20 Implementovatelnost aktivit intervence Duchovni podpora

kéd  aktivita vidy Casto | obtizné ne nevim Pramér* | poradi
Pouzit terapeutické prostredky, které vytvori 23.9% 34 6% 25 9% 6.8% 35% 217 12
B1 | davéru a empatickou pédi ! ! ! ! ! !
Vyuzit nastroje ke sledovani a hodnoceni pocitu
N , . oy . 15,0% 27,1% 26,7% 12,8% | 18,4% 2,46 19
B2 | duSevni pohody, jestliZe je to vhodné
Podporovat pacienta ke zhodnoceni
dosavadniho Zivota a zaméfit se na udalosti 16,9% 23,7% 34,0% | 14,5% | 10,9% 2,52 21
B3 | avztahy, které poskytly duchovni silu a podporu
B4 |Jednat s pacientem dlistojné a s respektem 64,5% | 23,7% | 7,1% 1,3% | 3,4% 1,43 1
Povzbvuzoyat ;?auenta k,posouzenl Zivota 220% | 32,3% 276% | 10,0% | 81% 2,28 16
B5 prostfednictvim vzpominek
Povz.bvuzovat k'ucastl !)I’I Yza.J.er'lnnt.e 'spollupraa 27.8% 34.4% 21,6% 9,2% 71% 213 11
B6 | mezi Cleny rodiny, prateli a jinymi lidmi
ZajI-St-It soukromi a tiché chvile pro duchovni 34.2% 25 2% 25 6% 8,8% 6,2% 210 9
B7 | aktivity
B8 | Povzbuzovat k Ucasti v podplrnych skupinach 13,9% 21,2% 24,6% | 19,0% | 21,4% 2,62 22
Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu o 0 o o o
B9 | Fizenych predstav 10,9% 15,6% 27,6% | 20,3% | 25,6% 2,770 28
Sd’ilet vIastm’_ ngsvédéeni ? vyznamech 9,4% 20,9% 233% | 17.7% | 28,6% 2,69 24
B10 | a Umyslech, je-li to vhodné
Sdilet \{Iastm duchovni stanovisko, je-li to 12,0% 17,7% 24.8% | 20,3% | 252% 271 26
B11 | vhodné
Plos’kytnout moznosti provdlsku2| o raznych 12,2% 20,1% 237% | 21,2% | 22,9% 2,70 25
B12 | virach a pohledech na svét
B13 | Byt otevieny k vyjadFeni obav pacienta 36,5% | 29,9% | 20,7% | 58% | 7,1% 1,95 6
B14 | Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce 49,6% 22,0% 15,4% 6,2% 6,8% 1,77 3
B15 Modlit se s pacientem 8,8% 17,5% 19,4% 27,1% 27,1% 2,89 29
Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, 21 6% 26.1% 22 2% 152% | 15.0% 236 17
B16 | radio nebo televizni program o = e e e !
yt 'otevreny k vyjadreni samoty a bezmocnosti 293% 291% 26,1% 6,6% 9,0% 211 10
B17 | pacienta
Pod.porovvat. navstévy bohosluzeb, jestlize si to 37.4% 241% 18,8% 9,4% | 10,3% 2,00 3
B18 | pacient preje
Povzbuzovat k pouzivani duchovnich 19,7% | 26,1% | 21,8% | 15,0% | 17,5% | 2,39 18
B19 | prostredkd, jestlize je to Zadouci
Poskytnout pozadované duchovni predméty
L . 16,9% | 23,7% 23,1% | 15,6% | 20,7% 2,47 20
B20 | podle priorit pacienta
B21 | Obrétit se na duch. radce dle vybéru pacienta 23,3% | 254% | 23,3% | 11,3% | 16,7% 2,27 15
Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by
pomohly pacientovi vyjasnit jeho viru 8,8% 18,6% 24,4% | 19,4% | 28,8% 2,766 27
B22 | a hodnoty, jestliZe je to vhodné
B23 | Byt schopny naslouchat pocitiim pacienta 42,1% | 25,6% | 20,5% | 53% | 6,4% 1,88 4
B24 | Projevit vciténi se do pocitti pacienta 348% | 314% | 214% | 51% | 7,3% 1,97 7
Umoznit pacientovi pouzivani meditace, 0 o o 0 o
B25 | modlitby a dalSich naboZenskych tradic a rituall 214% | 29,9% 25,0% 9,4% | 14,3% 2,26 14
Peclivé naslouchat projevu pacienta a rozvijet
smysl pro ¢asovy rozvrh modlitby nebo 11,8% 22,4% 26,5% | 16,7% | 22,6% 2,62 23
B26 | duchovnich obradi
Ujistit ;v)_aaenta,v ze sestr{a jej bude schopna 50,9% 23.1% 13,5% 5,1% 7.5% 171 )
B27 | podpofit v dobé utrpeni
Byt otevreny k pocitim pacienta vzhledem
. . 39,1% 26,7% 16,2% 7,3% 10,7% 1,91 5
B28 | k nemocia smrti
Pomoci pacientovi jasné vyjadrit a vhodnym 233% | 31,2% | 19,0% | 11,3% | 152% | 2,22 13
B29 | zpGsobem si ulevit od hnévu

* prumer Likertovy Skaly
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Implementovatelnost aktivit Duchovni podpory v zavislosti na typu pracovisté,

naboZenském presvédceni a délce praxe

Pro hodnoceni nazori respondentli na moZnost implementovatelnosti danych
osetfovatelskych aktivit v ¢eské oSetfovatelské praxi v zavislosti na typu pracoviste,
nabozenském presvédCeni a délce praxe byla pivodni Skdla odpoveédi zhrubena na

ordinalni Skalu se tfemi kategoriemi vZdy/casto, obtizné/ne a nevim.

Zavislost mezi typem pracovis$té nebo naboZenskym presvédcenim a nazory
respondentli na moznost implementovatelnosti osetfovatelskych aktivit byla posouzena
pomoci chi-kvadrat testu. V ptipad¢, ze byla prokazana signifikantni zavislost mezi
typem pracovisté¢ a nazory respondentii, byly nasledn¢ porovnany jednotlivé typy
pracovist po dvojicich. K porovnani byl pouzit chi-kvadrat test s Bonferroniho korekei

signifikance.

Zavislost mezi délkou praxe a nazory respondenti na moznost
implementovatelnosti oSetfovatelskych aktivit byla posouzena pomoci testu Kruskal-
Wallis. V pfipad€, Ze byla prokazana signifikantni zavislost mezi délkou praxe
a ndzory sester, byly nasledn¢ porovnany po dvojicich jednotlivé skupiny sester podle
jejich nazoru. K porovnani byl pouzit test Mann-Whitney s Bonferroniho korekei
signifikace (statistické vypocty pro posouzeni zavislosti ve vztahu k typu pracoviste,

nabozenskému piesvédceni a délce praxe jsou v priloze na CD).

Hodnoty signifikace p<0,05 (v tab. 21 jsou vyznaceny tucné) vypovidaji

o mozné¢ statisticky vyznamné zavislosti a byly nasledné podrobeny dalsi analyze.
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Tab. 21 Implementovatelnost aktivity v zavislosti na pracovisti, vii‘e a praxi

pracovisté vira praxe
aktivita p p p

B1 Pouzit terapeutické prostredky, které vytvoii davéru 0,0003 0,229 0,389
a empatickou péci

B2 Vyuzit néstroje ke sledovani a hodnoceni pocitu dusevni 0,008 0,174 0,130
pohody

B3 Podporovat pacienta ke zhodnoceni dosavadniho Zivota 0,012 0,080 0,199
a zam¢fit se na udalosti a vztahy, které poskytly duchovni
silu a podporu

B4 Jednat s pacientem dustojné a s respektem <0,0001 0,425 0,320

B5 Povzbuzovat pacienta k posouzeni Zivota prostfednictvim 0,013 0,070 0,061
vzpominek

B6 Povzbuzovat k G¢asti pii vzajemné spolupraci mezi ¢leny 0,002 0,003 0,909
rodiny, prateli a jinymi lidmi

B7 Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity 0,382 0,421 0,759

B8 Povzbuzovat k ucasti v podplrnych skupinach 0,256 0,332 0,989

B9 Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu fizenych 0,157 0,784 0,686
predstav

B10 | Sdilet vlastni pfesvédceni o vyznamech a imyslech, je-li 0,0002 0,642 0,881
to vhodné

B11 Sdilet vlastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné 0,0002 0,947 0,535

B12 | Poskytnout moznosti pro diskuzi o riznych virach 0,011 0,953 0,024
a pohledech na svét

B13 | Byt otevieny k vyjadieni obav pacienta 0,024 0,017 0,049

B14 Zajistit pacientovi ndvstévy duchovniho radce 0,221 0,184 0,609

B15 Modlit se s pacientem 0,001 0,839 0,426

B16 | Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo 0,003 0,135 0,655
televizni program

B17 | Byt otevieny k vyjadieni samoty a bezmocnosti pacienta 0,051 0,549 0,021

B18 | Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to pacient 0,014 0,828 0,781
pieje

B19 | Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostiedk, jestlize 0,150 0,168 0,262
je to zadouci

B20 | Poskytnout pozadované duchovni predméty podle priorit 0,305 0,188 0,011
pacienta

B21 | Obratit se na duchovniho radce podle vybéru pacienta 0,007 0,317 0,564

B22 | Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by pomohly 0,006 0,063 0,153
pacientovi vyjasnit jeho viru a hodnoty, jestlize je to
vhodné

B23 | Byt schopny naslouchat pocitiim pacienta 0,016 0,047 0,829

B24 | Projevit vciténi se do pocitli pacienta 0,114 0,236 0,405

B25 | Umoznit pacientovi pouzivani meditace, modlitby 0,001 0,060 0,212
a dalSich nabozenskych tradic a ritualt

B26 | Pecliveé naslouchat projevu pacienta a rozvijet smysl pro 0,0002 0,235 0,483
¢asovy rozvrh modlitby nebo duchovnich obtadii

B27 | Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podpofit v dobé 0,001 0,368 0,124
utrpent

B28 | Byt otevieny k pocitim pacienta vzhledem k nemoci 0,0005 0,053 0,111
a smrti

B29 | Pomoci pacientovi jasné vyjadfit a vhodnym zplsobem si 0,002 0,872 0,235

ulevit od hnévu
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Porovnani odpovédi respondentii v zavislosti na typu pracovisté - vysledky chi-

kvadrat testu s Bonferroniho korekei signifikance (signifikance p<0,05 jsou vyznaceny

tucn¢), viz tab. 22 az 24.

Tab. 22 Implementovatelnost aktivity v zavislosti na typu pracovisté

pracovisté* B1 B2 B3 B4 B5 B6 B10 B11 B12
1vs.2 0,495 0,144 1,000 1,000 1,000 1,000 0,111 1,000 1,000
1vs.3 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1vs.4 0,347 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,333 0,319 1,000
1vs.5 1,000 1,000 0,254 0,100 0,570 0,077 1,000 0,506 1,000
1vs.6 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,587 1,000
2vs.3 0,487 1,000 1,000 1,000 1,000 0,662 1,000 1,000 1,000
2 vs.4 0,001 1,000 0,950 1,000 0,987 1,000 0,412 0,188 0,583
2 vs.5 1,000 0,004 0,035 0,021 0,002 0,0001 0,018 0,064 0,005
2 vs.6 1,000 1,000 0,428 1,000 1,000 1,000 0,129 0,211 1,000
3vs.4 0,074 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,348 0,021 1,000
3 vs.5 1,000 0,091 0,035 0,0002 0,152 0,105 0,486 0,232 0,558
3 vs.6 1,000 1,000 0,569 1,000 1,000 1,000 0,910 1,000 1,000
4 vs.5 0,001 0,801 1,000 0,002 0,941 0,168 0,965 1,000 1,000
4 vs.6 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,013 0,008 1,000
5vs.6 1,000 0,371 0,373 1,000 1,000 1,000 0,213 0,109 0,334
*] = LDN, 2 = hospic, 3 = onkologie, 4 = geriatrie, 5 = domov pro seniory, 6 = ADP
Tab. 23 Implementovatelnost aktivity v zavislosti na typu pracovisté — pokracovani I
pracovisté* B13 B15 B16 B18 B21 B22 B23 B25
1vs.2 1,000 0,064 0,041 0,374 0,209 0,329 0,477 1,000
1vs.3 1,000 0,419 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1vs.4 1,000 1,000 1,000 0,523 1,000 1,000 1,000 0,119
1vs.5 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
1vs.6 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
2 vs.3 1,000 1,000 0,799 0,842 1,000 1,000 1,000 1,000
2 vs.4 1,000 0,023 0,146 1,000 0,226 0,100 0,927 1,000
2 vs.5 0,080 0,022 0,0001 0,017 0,003 0,024 0,069 0,294
2 vs.6 1,000 1,000 1,000 0,761 0,320 1,000 1,000 1,000
3vs.4 1,000 0,306 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,009
3 vs.5 1,000 0,441 0,084 1,000 0,145 0,237 0,496 1,000
3 vs.6 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
4 vs.5 0,057 1,000 1,000 0,906 1,000 1,000 1,000 0,110
4vs.6 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,015
5vs.6 0,132 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,974 1,000

*1 =LDN, 2 = hospic, 3 = onkologie, 4 = geriatrie, 5 = domov pro seniory, 6 = ADP
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Tab. 24 Implementovatelnost aktivity v zavislosti na typu pracovisté — pokracovani I1

pracovisté* B26 B27 B28 B29
1vs.2 0,349 0,774 0,116 0,509
1vs.3 1,000 1,000 1,000 1,000
1 vs4 0,133 1,000 1,000 0,409
1vs.5 1,000 1,000 0,638 0,097
1 vs.6 1,000 1,000 1,000 0,099
2vs.3 1,000 1,000 0,804 1,000
2 vs.4 1,000 0,184 1,000 1,000
2 vs.5 0,037 0,010 0,001 1,000
2 vs.6 0,194 1,000 1,000 0,013
3 vs4 0,336 0,283 1,000 1,000
3 vs.5 0,132 0,057 0,260 1,000
3 vs.6 0,556 1,000 1,000 0,177
4 vs.5 0,017 0,169 0,067 1,000
4 vs.6 0,371 1,000 1,000 0,058
5vs.6 1,000 1,000 0,347 0,568

*1 =LDN, 2 = hospic, 3 = onkologie, 4 = geriatrie, 5 = domov pro seniory, 6 = ADP

Nazor na implementovatelnost aktivit intervence Duchovni podpora v zavislosti

na typu pracovisté respondenti

‘

Aktivita B1 ,, Pouzit terapeutickeé prostiedky, které vytvori ditvéru a empatickou péci*

Signifikantn¢ vice respondentll z geriatrie povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpovéd’ ano/Caste¢n€) ve srovnani s respondenty z hospice, resp. z domova pro

seniory (81,2 % vs. 48,1 %, resp. 44,8 %).

Aktivita B2 |, Vyuzit ndstroje ke sledovani a hodnoceni pocitu dusevni pohody, jestlize

je to vhodne “

Signifikantné méné respondentli =z hospice povazuje aktivitu za obtizné
implementovatelnou (odpovéd’ obtizné/ne) ve srovnani s respondenty z domova pro
seniory (30,9 % vs. 53,7 %) a signifikantn¢ vice respondentl z hospice odpovédélo

nevim (30,9 % vs. 6,0 %).

Aktivita B3 ,, Podporovat pacienta ke zhodnoceni dosavadniho Zivota a zamérit se na

udalosti a vztahy, které poskytly duchovni silu a podporu “

Signifikantn¢ vice respondentl zhospice a onkologie povazuje aktivitu za
implementovatelnou (odpovéd’ ano/Céastecné) ve srovnani s respondenty z domova pro

seniory (48,1 %, resp. 44,9 % vs. 35,8 %).
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Aktivita B4 ,,Jednat s pacientem diistojné a s respektem *

Signifikantn¢ vice respondentli z hospice, onkologie a geriatrie povazuje aktivitu za
implementovatelnou (odpovéd’ ano/Céastecné) ve srovnani s respondenty z domova pro

seniory (88,9 %, 90,6 %, 97,1 % vs. 74,6 %).
Aktivita B5 ,, Povzbuzovat pacienta k posouzeni Zivota prostiednictvim vzpominek “

Signifikantné méné respondentii z hospice povazuje aktivitu za obtizné
implementovatelnou (odpovéd’ obtizné/ne) ve srovnani s respondenty z domova pro
seniory (24,7 % vs. 50,7 %) a signifikantné vice respondentli z hospice odpovedélo

nevim (14,8 % vs. 0 %).

Aktivita B6 ,, Povzbuzovat k ucasti pri vzajemné spolupraci mezi ¢leny rodiny, prateli
a jinymi lidmi “

Signifikantné vice respondentll z hospice povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpovéd’ ano/Castecné) ve srovnani s respondenty z domova pro seniory (69,1 % vs.
46,3 %) a signifikantn¢ vice respondenti z hospice odpovédélo nevim (13,6 % vs.

1,5 %).
Aktivita B10 ,, Sdilet viastni presvédceni o vyznamech a umyslech, je-li to vhodné “

Signifikantn¢ vice respondentli z hospice povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpoveéd’ ano/Castecné) ve srovnani s respondenty z domova pro seniory (39,5 % vs.
19,4 %). Signifikantn€ méné respondentli z geriatrie povaZuje aktivitu za obtiZzné
implementovatelnou (odpovéd’ obtizné/ne) ve srovnani s respondenty z domova pro
seniory (37,7 % vs. 55,2 %) a signifikantné vice respondentli z geriatrie odpovédelo

nevim (43,5 % vs. 25,4 %).
Aktivita B11 |, Sdilet viastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné “

Signifikantné vice respondentli z hospice a agentury domdci péce povazuje aktivitu za
implementovatelnou (odpovéd ano/Castecné¢) ve srovnani s respondenty z geriatrie

(38,3 %, resp. 34,5 % vs. 18,8 %).
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Aktivita B12 ,, Poskytnout moznosti pro diskuzi o riiznych virdach a pohledech na

svet

Signifikantné vice respondentll z hospice povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpovéd’ ano/Castecné) ve srovnani s respondenty z domova pro seniory (46,9 % vs.

16,4 %).
Aktivita B15 ,, Modlit se s pacientem *

Signifikantn¢ vice respondentll z hospice povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpovéd’ ano/Castecn€) ve srovnani s respondenty z geriatrie a domova pro seniory

(43,2 % vs. 17,4 %, resp. 16,4 %).

Aktivita B16 ,, Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo televizni

¢

program’

Signifikantné vice respondentll z hospice povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpovéd’ ano/Caste€né) ve srovnani s respondenty z LDN a domova pro seniory

(58,0 % vs. 45,2 %, resp. 35,8 %)
Aktivita B18 ,, Podporovat navstévy bohosluzeb, jestlize si to pacient preje

Signifikantné méné respondentii z hospice povazuje aktivitu za obtizné
implementovatelnou (odpovéd’ obtizné/ne) ve srovnani s respondenty z domova pro
seniory (16,0 % vs. 37,3 %) a signifikantn¢ vice respondentl z hospice odpovédélo

nevim (17,3 % vs. 3,0 %).
Aktivita B21 ,, Obratit se na duchovniho radce podle vybéru pacienta “

Signifikantné vice respondentll z hospice povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpovéd’ ano/Castecné) ve srovnani s respondenty z domova pro seniory (63,0 % vs.

35,8 %)

Aktivita B22 , Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by pomohly pacientovi

vyjasnit jeho viru a hodnoty, jestlize je to vhodné

Signifikantn¢ vice respondentli z hospice povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpoveéd’ ano/Castecné) ve srovnani s respondenty z domova pro seniory (42,0 % vs.

19,4 %)
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Aktivita B25 , Umoznit pacientovi pouzivani meditace, modlitby a dalSich

nabozenskych tradic a ritualit*

Signifikantné vice respondentli z geriatrie povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpovéd’ ano/Castecné) ve srovnani s respondenty z onkologie a agentury domaci péce

(72,5 % vs. 44,9 %, resp. 34,5 %).

Aktivita B26 ,, Peclive naslouchat projevu pacienta a rozvijet smysl pro ¢asovy rozvrh

o (¢

modlitby nebo duchovnich obradu

Signifikantné vice respondentll z hospice povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpovéd’ ano/Castecné) ve srovnani s respondenty z domova pro seniory (43,2 % vs.
26,9 %) a signifikantné¢ vice respondenti z hospice odpovédélo nevim (24,7 % vs.

13,4 %).

Signifikantn¢ méné respondentd z geriatrie povazuje aktivitu za obtizné
implementovatelnou (odpovéd’ obtizné/ne) ve srovnani s respondenty z domova pro
seniory (33,3 % vs. 59,7 %) a signifikantné vice respondenti z geriatrie odpovédélo

nevim (39,1 % vs. 13,4 %).
Aktivita B27 ,, Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podporit v dobé utrpeni “

Signifikantné méné respondentli z hospice povazuje aktivitu za obtizné
implementovatelnou (odpovéd’ obtizné/ne) ve srovnani s respondenty z domova pro
seniory (12,3 % vs. 32,8 %) a signifikantné vice respondentli z hospice odpovédélo

nevim (14,8 % vs. 1,5 %).

113

Aktivita B28 ,, Byt otevieny k pocitium pacienta vzhledem k nemoci a smrti

Signifikantn¢ vice respondentii z hospice povazuje aktivitu za implementovatelnou
(odpoveéd’ ano/Castecné) ve srovnani s respondenty z domova pro seniory (67,9 % vs.
49,3 %) a signifikantné vice respondentli z hospice odpovédelo nevim (19,8 % vs.

7,5 %).

Aktivita B29 ,, Pomoci pacientovi jasné vyjadrit a vhodnym zpusobem si ulevit od

hnevu “

Signifikantné méné respondenti =z hospice povazuje aktivitu za obtizné

implementovatelnou (odpovéd’ obtizné/ne) ve srovnani s respondenty z agentury
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domaci péce (23,5% vs. 58,6 %) a signifikantné vice respondentli z hospice

odpovédélo nevim (21,0 % vs. 3,4 %).

Nazor na implementovatelnost aktivit intervence Duchovni podpora v zavislosti

na délce praxe respondenti

Nasledujici tab. 25 udava hodnoty signifikance testu Mann-Whitney s Bonferroniho
korekci pii porovnani délky praxe ve skupinach respondentt podle odpovédi na otazky

tykajici se moznosti implementovatelnosti danych aktivit.

Tab. 25 MozZnost implementovatelnosti v zavislosti na délce praxe

MoZnost implementovatelnosti aktivity B12 B13 B17 B20
,ano/¢aste¢né® vs. ,,obtizné/ne* 0,588 0,042 0,018 0,030
,,ano/¢astecné vs.“nevim 0,018 1,000 1,000 1,000
,,0btizné/ne* vs. , nevim 0,252 0,786 0,489 0,042

Median délky praxe respondentl (v letech) ve skupinach podle odpovédi na otazky

tykajici se moznosti implementovatelnosti danych aktivit uvadi tab. 26.

Tab. 26 .Median délky praxe u vybranych aktivit

MoZnost implementovatelnosti aktivit B12 B13 B17 B20
,,ano/Castecné* 12,0 12,0 12,0 15,0
,obtizné/ne* 14,0 15,0 16,0 12,0
,hevim® 17,0 15,0 15,0 15,0

Vysledky porovnani vlivu délky praxe na nazor implementovatelnosti aktivit

intervence Duchovni podpora

B12 - Aktivitu ,,poskytnout moznosti pro diskusi o riiznych virach a pohledech na

svet“ povazuji za implementovatelnou v ¢eské oSetfovatelské praxi

Signifikantné delSi praxe byla zjiSténa u respondentl, ktefi odpovédéli nevim ve
srovnani s respondenty, ktefi odpoveédéli ano/Casteéné (median délky praxe 17 let vs.

12 let). Signifikance testu p=0,018.
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B13 - Aktivitu byt otevieny kvyjadreni obav pacienta” povazuji za

implementovatelnou v ¢eské osetfovatelské praxi

Signifikantn¢ delsi praxe byla zjisténa u respondentti, kteti odpoveédéli obtizné/ne ve
srovnani s respondenty, ktefi odpovédéEli ano/Casteéné (median délky praxe 15 let vs.

12 let). Signifikance testu p=0,042.

B17 - Aktivitu ,, byt otevieny k vyjadreni samoty a bezmocnosti pacienta‘ povazuji za

implementovatelnou v ¢eské oSetfovatelské praxi

Signifikantné del$i praxe byla zjiSténa u respondentil, kteti odpovéd¢Eli obtizné/ne ve
srovnani s respondenty, kteti odpoveédéli ano/¢asteéné (median délky praxe 16 let vs. 12

let). Signifikance testu p=0,018.

B20 - Aktivitu ,,poskytnout pozadované duchovni predmeéty podle priorit pacienta*

povazuji za implementovatelnou v ¢eské osetfovatelské praxi

Signifikantné kratsi praxe byla zjiSténa u respondentll, kteti odpovédéli obtizné/ne ve
srovnani s respondenty, ktefi odpovédeli ano/Castecné, resp. nevim (median délky praxe

12 let vs. 15 let). Signifikance testu p=0,030, resp. p=0,042.

Nazor na implementovatelnost aktivit Duchovni podpora v zavislosti na

naboZenském presvédceni

Nasledujici tab. 27 udava piehled o procentudlnim podilu véficich a nevéticich

respondentli podle jejich ndzoru na moZznost implementovatelnosti aktivity.
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Tab. 27 Moznost implementovatelnosti aktivity v zavislosti na naboZenském presvédceni

Moznost implementovatelnosti aktivity Vérici Nevérici
B6 Povzbuzovat k ucasti pri vzajemné spolupraci mezi cleny rodiny, prateli
a jinymi lidmi
ano/Castecné 56,0 % 66,8 %
obtiZzné/ne 39,0 % 24,6 %
nevim 5,0 % 8,6 %
B13 Byt otevieny k vyjadieni obav pacienta
ano/Castecné 64,5 % 67,9 %
obtizné/ne 31,5 % 22,8 %
nevim 4,0 % 9,3 %
B23 Byt schopny naslouchat pocitum pacienta
ano/Castecné 64,5 % 70,1 %
obtizné/ne 31,0 % 22,0 %
nevim 4,5 % 7,8 %

Vysledky porovnani naboZenského presvédceni a nazoru na implementovatelnost

aktivit intervence Duchovni podpora

Aktivita B6 Povzbuzovat k ucasti pii vzajemné spolupraci mezi cleny rodiny, prateli
a jinymi lidmi

Veéfici respondenti ve srovndni s respondenty nevéficimi signifikantng Castéji
odpoveédéli obtizné/ne na moznost implementovatelnosti aktivity (39,0 % vs. 24,6 %)

a signifikantné¢ méné casto odpoveédeli ano/Castecne (56,0 % vs. 66,8 %).
Aktivita B13 Byt otevieny k vyjddreni obav pacienta

Veétici respondenti ve srovndni s respondenty nevéficimi signifikantng Castéji
odpoveédéli obtizné/ne na moznost implementovatelnosti aktivity (31,5 % vs. 22,8 %)

a signifikantné¢ méné casto odpovédéli ,,nevim* (4,0 % vs. 9,3 %).
Aktivita B23 Byt schopny naslouchat pocitium pacienta

Veéfici respondenti ve srovndni s respondenty nevéficimi signifikantng Castéji

odpoveédéli obtizné/ne na moznost implementovatelnosti aktivity (31,0 % vs. 22,0 %).
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3.5.1 Shrnuti statistickych vysledku k cili 3

Jako reédlné¢ nejlépe implementovatelné aktivity respondenti oznacili: Jednat
s pacientem diistojné a s respektem,; Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna
podporit v dobé utrpeni; Zajistit pacientovi navstevu duchovniho radce; a Byt schopny
naslouchat pocitium pacienta.

Z vysledki vyplynulo, Ze nejéastéji se liSily odpovédi respondentti z hospice ve
srovnadni s respondenty z ostatnich zafizeni. Signifikantné vice respondenti z hospice
povazovalo nasledujicich devét aktivit za implementovatelné v Ceské oSetrovatelské
praxi (odpovéd’ ano/Castecné) ve srovnani s ostatnimi respondenty:

»  Povzbuzovat k ucasti pri vzdjemné spolupraci mezi cleny rodiny, prateli

a jinymi lidmi

= Byt otevieny k pocitum pacienta vzhledem k nemoci a smrti

= Obratit se na duchovniho rddce podle vybéru pacienta

»  Poskytnout moznosti pro diskuzi o riiznych virach a pohledech na sveét

» Peclive naslouchat projevu pacienta a rozvijet smysl pro casovy rozvrh
modlitby nebo duchovnich obradit

= Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by pomohly pacientovi vyjasnit jeho
viru a hodnoty, jestlize je to vhodné

» Sdilet viastni presvedceni o vyznamech a umyslech, je-li to vhodné

»  Modlit se s pacientem

= Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo televizni program

Vérici respondenti signifikantné¢ castéji odpovidali obtizné/ne na moznost

implementovatelnosti nasledujicich tii aktivit:

»  Povzbuzovat k ucasti pri vzajemné spolupraci mezi cleny rodiny, prateli a jinymi
lidmi

= Byt otevieny k vyjadreni obav pacienta

= Byt schopny naslouchat pocitium pacienta

Signifikantné del§i praxi méli respondenti, ktefi odpovidali nevim ve srovnanim

s respondenty, kteti odpoveédéli ano/Casteéné u aktivity

»  Poskytnout moznosti pro diskusi o riznych virach a pohledech na sveét
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Signifikantn¢ delSi praxi méli i1 respondenti, kteti volili kategorii obtiZné/ne ve
srovnani s respondenty, ktefi odpovédeli ano/Castecné u nasledujicich aktivit:
* Byt otevieny k vyjadreni obav pacienta
* Byt otevieny k vyjadreni samoty a bezmocnosti pacienta
Naopak signifikantné krat§i praxi méli respondenti, ktefi odpovédéli obtiZzné/ne ve
srovnani s respondenty, ktetfi odpovidali ano/Caste¢né, respektive nevim u aktivity

»  Poskytnout pozadované duchovni predméty podle priorit pacienta

3.5.2 Ovéreni hypotéz k cili €. 3

Hypotézu H6y — ,, Neexistuje signifikantni vztah mezi typem pracovisté a subjektivnim
nazorem respondentit na moznost implementovatelnosti oSetrovatelskych aktivit ze
souboru NIC intervence Duchovni podpora‘* nelze zamitnout pro nasledujicich osm
aktivit:

= Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity

»  Povzbuzovat k ucasti v podpurnych skupinach

= Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu rizenych predstav

= Zajistit pacientovi navstévy duchovniho radce

= Byt otevieny k vyjadreni samoty a bezmocnosti pacienta

»  Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostredku, jestlize je to Zadouci

=  Poskytnout pozadované duchovni predméty podle priorit pacienta

= Projevit vciteni se do pocitii pacienta. (hodnoty signifikance p>0,05)

U ostatnich aktivit byla hypotéza zamitnuta, protoZe u nich byla prokazéana statisticky
vyznamna zavislost mezi typem pracovisté a subjektivnim nézorem respondentli na

implementovatelnost aktivit (hodnoty signifikance p<0,05).

Hypotéza H7, — , Neexistuje signifikantni vztah mezi délkou odborné praxe
a subjektivnim  nazorem  respondentii  na  moznost  implementovatelnosti
oSetrovatelskych aktivit ze souboru NIC intervence Duchovni podpora‘ byla
zamitnuta pro tyto aktivity:

= Poskytnout moznosti pro diskuzi o riuznych virach a pohledech na svet (p=0,024)
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= Byt otevieny k vyjadreni obav pacienta (p=0,049)

= Byt otevieny k vyjadreni samoty a bezmocnosti pacienta (p=0,021)

»  Poskytnout pozadované duchovni predmeéty podle priorit pacienta (p=0,011)

U ostatnich aktivit nelze hypotézu zamitnout, protoZze nebyla prokdzana statisticky
vyznamna zavislost mezi délkou praxe a subjektivnim nazorem respondentii na

implementovatelnost aktivit (hodnoty signifikance p>0,05).

Hypotéza H8y — , Neexistuje signifikantni vztah mezi ndbozenskym presvédcenim

respondentii a subjektivnim ndzorem respondentii na moznost implementovatelnosti

oSetrovatelskych aktivit ze souboru NIC intervence Duchovni podpora“ byla

zamitnuta pro tyto aktivity (hodnoty signifikance p<0,05):

»  Povzbuzovat k ucasti pri vzajemné spolupraci mezi cleny rodiny, priteli a jinymi
lidmi (p=0,003)

= Byt otevieny k vyjadreni obav pacienta (p=0,017)

= Byt schopny naslouchat pocitum pacienta (p=0,047)

U ostatnich aktivit NIC intervence Duchovni podpora nelze hypotézu zamitnout,

protoze nebyla prokdzana statisticky vyznamnd zavislost mezi naboZenskym

pfesvédCenim a subjektivnim ndzorem respondentli na implementovatelnost aktivit

(hodnoty signifikance p>0,05).

3.6 Problémy spojené s realizaci oSetfovatelskych aktivit

duchovni podpory

Vramci volné odpovédi méli respondenti moznost uvést konkrétni problémy
a okolnosti, které ovliviiuji realizaci oSetfovatelskych aktivit duchovni podpory na
jejich pracovisti. Pouze 8,3 % (39 respondentll) vyuzilo této moznosti. Obsahovou
analyzou vyroki bylo definovano pét kategorii: kompetence, vira, soukromi, cas
a organizace prdce. Vyroky respondentli pfifazené k jednolitym kategoriim ukazuje

tab. 28.
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Tab. 28 Kategorie okolnosti, které ovliviiuji realizaci aktivit duchovni podpory

VYROKY SESTER

KATEGORIE

Intervencim duchovni podpory nerozumim.

Je to prace klinického psychologa.

Jsem sestra, kterd studovala za socializmu, nejsem
duchovni.

Jsou to aktivity vhodné pro hospic.

Je to napln prace pro fadové sestry.

Aktivity duchovni podpory nepatii do Cinnosti sester, ale
psychologa nebo knéze.

kompetence

Jsem nevéfici, tyto aktivity sama nepodporuji.

Vira je soukromé véc pacienta, to ja nefeSim.

Spousta pacientli je nevéticich, pfepokladam ze o takové
aktivity nemaji zajem

vira

Nejsou podminky pro soukromi pacienta pii ndbozenskych
¢innostech.

Na duchovni aktivity neni na oddéleni vhodny soukromy
prostor.

Pacienti jsou na vicelizkovych pokojich, nemaji soukromi
a klid.

soukromi

Na oddéleni LDN neni ¢as se zafizovat podle viry pacienta.
Pacientim bych se rada vice vénovala i v oblasti duchovni
péce, ale mam béhem pracovni doby na to malo Casu.
Sestry nemaji ¢as se s umirajicim modlit.

Duchovni aktivity jsou z ¢asového hlediska v praxi tézko
realizovatelné.

Vse se nemize chtit po sestrach, méli by se zapojit
dobrovolnici.

Provoz v LDN neni na duchovni podporu ptizplisobeny
prostorovée ani personalné.

Souc¢asna organizace zdravotniho systému CR nevytvaii
prostor pro tyto aktivity.

Narocnost  oSetfovatelské péfe a slozitost jejiho
dokumentovani omezuje realizaci takovych aktivit.

organizace
prace
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4 DISKUZE

Uzkost ze smrti predstavuje oSetfovatelsky problém, se kterym se sestry v klinické
praxi setkavaji napfi¢ spektrem zdravotnickych a socidlnich instituci. Do vyzkumného
Setfeni zaméfeného na identifikaci a feSeni oSetfovatelského problému uzkosti ze smrti
se zapojilo 468 Ceskych sester (distribuovano bylo 750 dotazniki). Celkova névratnost
62,4 % ukazuje na pomérné vysoky zdjem respondentll o téma vyzkumu i vhodnost
zvolené metody administrace dotaznikl, a to formou pfimého kolektivniho kontaktu
(Ziakova et al., 2009, s. 148). Lze ji porovnat s navratnosti 54,0 % ve vyzkumu o NIC
intervencich mezi farnimi sestrami v USA, kde ale byla respondentim zaslana obalka
s dotaznikem postou anebyl zadny piimy kontakt respondentli s administratory
vyzkumného Setfeni (Solari-Twadell, Hackbarth, 2010, s. 71).

Zajem o problémy pacienti vztahujici se k umirdni a smrti souvisi s rozvojem
a integraci paliativni a hospicové péfe v poslednich desetiletich (Zimmermman,
Wennberg, 2006, s. 257). To potvrzuje i skuteCnost, ze téméf polovina ceskych
respondentl si uvédomovala, Ze se s pacientem trpicim Uzkosti ze smrti setkava Casto
a tfetina potvrdila, Ze v oSetfovatelskych planech péce uvadi osetrovatelskou diagnoézu
Uzkost ze smrti. Nebylo viak specifikovano, zda pro potvrzeni diagnostického zavéru
Uzkost ze smrti vyuZivaji respondenti diagnosticky algoritmus (Mareckova, 2006,
s. 38). Nejcastéji diagnézu pouzivali respondenti z lizkovych hospict (74,1 %)
anejméné respondenti z agentur domaci péce (6,9 %). Tento velky rozdil miize
souviset jak srozdilnym poctem termindlné nemocnych v lazkovych hospicich
a v domacim prostifedi tak i se socialni oporou vramci primarni socidlni skupiny.
Luzkovy hospic je specializované pracovisté pro termindlné nemocné a umirajici, které
poskytuje multidisciplinarni péc¢i s akcentem na psycho-socio-spiritudlni dimenzi.
V segmentu domaci péce tvofi terminaln€ nemocni jen Cast klientely, protoze témer tii
Stvrtiny Gmrti v Ceské republice jsou v ramci institucionalni péce a jen jedna pétina
obyvatel umird doma (UZIS, 2013a, s. 13). Domaci hospicova péée je v Ceské
republice poskytovana pouze asi 6 % klientd domaci zdravotni péce (UZIS, 2013b, s.
56). Podobna situace je napiiklad i ve Velké Britanii, kde poCet imrti v domacim
prostiedi méa v poslednich tficeti letech setrvale klesajici tendenci a naopak narista

pocet umrti v institucionalnim prostfedi (Ahmad, O"Mahody, 2005, s. 867; Gomes,
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Higginson, 2008, s. 34). Niz&i pouzivani o3etfovatelské diagnézy Uzkost ze smrti
respondenty z agentur domaci péfe muze byt dale ovlivnéno i1 socidlni oporou
poskytovanou ve vlastnim socialnim prostiedi rodinnymi ptislusniky a ptateli. Jejich
laskava péce adivéra k nim poskytuje pacientovi ochranu proti uzkosti ze smrti
(Azaiza et al., 2010, s. 361). Tagaya v této souvislosti pfipomina, ze zvysené vnimani
socidlni opory nemusi byt vzdy prediktorem niz§i tzkosti ze smrti, ale ovliviluje
zvladani uzkosti ze smrti a piedstavy o umirani (Tagaya et al., 2000, s. 131). Socialni
opora snizuje existencialni uzkost, vnimanou jako pocit opusténosti a nejistoty (Mok,
Wong, 2010, s. 366). Faktory, které vyvolavaji uzkost ze smrti ve vztahu k domadci
péci, jsou tak spiSe spojené se strachem, Ze nebude mozné dostatecné zvladnout bolest
v zavéru zivota. Druhym faktorem je obava z velkého pfetizeni rodinnych pecovatela
(Grummann, Spiegel, 2003, s. 69).

Diagnostické prvky vedouci k potvrzeni oSetiovatelské diagnézy Uzkost ze
smrti, které CeSti respondenti uvadeli nejcastéji, byly: uvadi negativni myslenky
v souvislosti se smrti a umiranim, uvadi hluboky smutek a diskuze na téma smrti. Lze
proto ptedpokladat, ze je cCeské sestry vnimaji jako prioritni pfi identifikaci
oSetfovatelského problému tzkosti ze smrti. Tato skutecnost prezentuje nahled sester
na problematiku tzkosti ze smrti, kdy odliSuji aspekty souvisejici s emocionalnim
vhimdnim mysSlenky na smrt aumirdni od konceptu strachu. Toto rozliSeni je
vyznamné pro planovani specifickych intervenci péce o terminaln¢ nemocné v klinické
osetfovatelské praxi (Tomés-Sabado et al., 2007, s. 154-156).

U diagnostického prvku wuvadi negativni myslenky v souvislosti se smrti
a umiranim byla potvrzena signifikantni zavislost mezi Cetnosti vyskytu a typem
pracovisté (p<0,0001). Signifikantné¢ vyssi Cetnost vyskytu tohoto diagnostického
prvku byla prokdzdna v hospici ve srovnani s onkologii, geriatrii, domovem pro
seniory a agenturou domadci péce. Tomu odpovida i1 skutecnost, ze témer tfi Ctvrtiny
respondenti z lazkovych hospicti uvedli, ze pouzivaji v oSetfovatelskych planech
pacientii oSetfovatelskou diagnézu Uzkost ze smrti, na rozdil od respondentd
z onkologie (31,9 %), LDN (24,7 %), geriatrie (17,4 %) nebo ADP (6,9 %). Je mozné
se domnivat, ze vysledek souvisi s typem poskytované péce a charakterem zaméfeni
pracovisté, spektrem medicinskych diagnoéz 1veékovou strukturu pacienti/klientt

jednotlivych typl pracovist'.
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Sestry v liizkovych hospicich se setkavaji s pacienty v termindlni fazi nemoci,
kdy se prognéza zivota odhaduje v tydnech a mésicich. Do hospice pacient prichazi
s védomim, Ze zde s nejvétsi pravdépodobnosti zemie, ale Casto jest¢ neni ve fazi
smifeni s realitou bliZici se smrti. Sestra v hospici se tak setkava se strachem z umirani
a smrti jako hlavnim zdrojem uzkosti a utrpeni pacientl i jejich nejbliz§ich (Hales,
Zimmermann, Rodin, 2010, s. 142). Teprve az ve fazi pfijeti reality, proziva pacient
spiSe hluboky smutek ze skuteCnosti, ze jeho zivot kon¢i (Adelbratt, Strang, 2000,
s. 502-504).

Také vekove slozZeni pacientil, o které sestry v hospici pecuji, je vétSinou odlisné
od pracovist typu domovy pro seniory, lé€ebny pro dlouhodobé nemocné nebo
geriatrie, kde je az 90 % hospitalizovanych ve v€kové kategorii nad 65 let (UZIS,
2012, s. 54-55). Také Portal Moreno poukazuje na vyznamné nizsi projevovani uzkosti
ze smrti u starych lidi v instituciondlnich podminkach. Domniva, Ze toto sniZeni
uzkosti ze smrti u institucionalizovanych seniorti je zptisobeno jejich vyssim vékem,
kdy seniofi vnimaji, ,,Zze uz maji sviy ¢as“. DalSim divodem je pak Cast¢j$i konfrontace
s realitou smrti v institucionalnim prostiedi dlouhodobé péce, ktera muiize zpisobit
vys$si uroven desenzibilizace na okolnosti obklopujici smrt (Portal Moreno et al.,
2008/2009, s.72). Tato skutecnost vede k vyznamné zmeéné psychosocialnich

a existencidlnich konsekvenci trajektorie umirdni geriatrickych pacienti (Kabelka,

2008, s. 69).

Nizsi vyskyt diagnostického prvku ,,uvadi negativni myslenky v souvislosti se

3

smrti a umiranim‘ na pracovistich typu onkologie/hematoonkologie ve srovnani
s liZzkovymi hospici mize byt ovlivnén 1 druhem poskytované 1€cby. Ogasawara et al.
zkoumali oSetfovatelské diagnozy, které stanovily japonské sestry u pacientek
s generalizovanym karcinomem prsu hospitalizovanych na oddéleni onkologie.
Osetrovatelské diagndzy a intervence se liSily v zavislosti na diivodu hospitalizace.
U pacientek pfijatych k aktivni chemoterapeutické 1€Cbé pievazovaly oSetiovatelské
diagnézy a intervence zaméfené na biologické potieby. Uzkost ze smrti sestry nefesily
jako samostatnou diagnézu, ale uvadély osetiovatelskou diagnéua Uzkost, kde
urcujicim znakem s nejvyssi frekvenci byla ,,obava“ a souvisejicim faktorem ,,ohrozeni
smrti“ (Ogasawara et al., 2005, s. 60). Onkologické pracovist€ a s nim souvisejici
aktivni onkologickou 1é€bu pacienti vétSinou vnimaji jako Sanci na vylé€eni rakoviny

(Edvardsson, Sandman, Rasmussen, 2006, s. 188-189). Uzkost ze smrti je zde
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vyvolavana nejistou prognézou a strachem z relapsu onkologického procesu (Tang et
al., 2011, s. 290-291). Naopak ptechod na paliativni rezim 1é¢by mtize pro pacienta
znamenat konec nadéje nebo dokonce i synonymum ,,odmitnuti péce, coz zvysuje
uzkost ze smrti (de Paola et al., 2003, s. 349). Lze predpokladat, Ze je to jeden
z diivodi pro¢ Cesti respondenti z lizkovych hospicli cCastéji uvadéli diagnosticky
prvek ,,uvadi negativni myslenky v souvislosti se smrti a umiranim*, na jehoz zakladé

usuzovali, ze pacient trpi uzkosti ze smrti.

V zavérené fazi termindlni péce u onkologickych pacientd jsou negativni
emoce spojené se strachem z bolesti, nejistotou, kdy pfijde smrt a jaké bude umirani
(Proot et al., 2004, s. 59). Na onkologickych pracovistich je vyuzivani oSetfovatelské
diagnozy Uzkost ze smrti velmi dilezité, a to v souvislosti se zaméfenim na
psychosocialni a existencidlni potieby pacienta. Vyznam této oSetfovatelské diagnozy
pro pacienta s hematologickou malignitou prokdzali Speksnijder et al. v rozsahlém

vyzkumu (Speksnijder, Mank, van Achterbertg, 2011, s. 84).

Dal$im divodem rozdilné frekvence diagnostického prvku ,,uvddi negativni
myslenky v souvislosti se smrti a umiranim “ na jednotlivych typech pracovist’ mize byt
1 odlisna struktura medicinskych diagnoz pacientu, se kterymi se sestry v ruznych
typech zdravotnickych instituci setkavaji. Sherman poukazuje na skutecnost, ze celkova
uzkost ze smrti byla u pacientd s AIDS vy$§i neZz u pacientll s onkologickym
onemocnénim (Sherman, Norman, Beyer McScherry, 2010, s. 107). Selman et al.
procentem mortality, jako napftiklad chronické srde¢ni selhdni. Nejistota v progndze
pak ovliviiuje 1 komunikaci zdravotnikd s pacientem o problémech v zavéru Zivota
(Selman et al., 2007, s. 966).

Signifikantné Cetnéjsi vyskyt (p=0,004) diagnostického prvku ,, uvddi negativni
myslenky v souvislosti se smrti a umiranim “ byl prokazan v situaci, kdy se respondenti
s pacientem trpicim uzkosti ze smrti setkavaji ,,stdle” ve srovnani se situaci, kdy se
s uzkosti ze smrti u pacientii setkdvaji ,,ziidka*. Signifikantni z&vislost (p=0,006) byla
také prokazana v kategorii ,,Casto ve srovnani s kategorii ,,zfidka*“. To potvrzuje
vyznam profesionalni zkuSenosti ziskané pfimou péci o terminalné nemocné. Sestry,
které jsou cCastéji v piimém kontaktu s termindlné nemocnym, ziskavaji pozitivnéjsi
postoj k poskytovani péfe umirajicim a stavaji se vnimavéj§imi k problémim

spojenym s psychosocidlnim utrpenim a existencidlni tzkosti umirajicich (Dunn,
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Otten, Stephens, 2005, s. 102; Parish et al., 2006, s. 24). Vyzkum realizovany ve
Spanélskych hospicich a nemocnicich také ukazal, Ze sestry svétsi Zivotni
a profesionalni zkuSenosti projevovaly vyS$i citlivost k problémim terminalné
nemocnych (Roman, Sorribes, Ezquerro, 2001, s. 344). Naopak Zivotni a profesionalni
nezkuSenost sestry spéfi o pacienty szivot ohrozujicimi nemocemi se odrazi
v podcenéni oSetfovatelskych intervenci a omezeni komunikace sestra — pacient, coz

zhorSuje vnimavost pro existencialni problémy pacienta (Baldacchino, 2006, s. 892).

Ulehc¢eni a zmirnéni izkosti ze smrti a existencialni tisn€ u pacientli v pokrocilé
fazi nemoci je vyznamnym ukolem lékati i sester (Tang et al., 2011, s. 291). Sestra je
v centru kazdodenni péce o pacienta v zavéru Zivota a ma tak jedinecnou pfiilezitost
ovlivnit svymi aktivitami, podporou a osobnim pfistupem jak pacient prozije své
posledni dny (Prince-Paul, Exline, 2010, s. 458). Pokud sestra pecuje o pacienta
s oetfovatelskou diagnézou Uzkost ze smrti méla by do ofetiovatelského planu
zahrnout i NIC intervenci Duchovni podpora, ktera obsahuje soubor 29 aktivit jak
obecné spiritudlni (existencialni) dimenze, tak religiozni dimenze (Bulechek et al.,
2012, s. 353).

Ve vyzkumu vrédmei této disertaéni prace uvadéli respondenti s nejveétsi
frekvenci (pramér 1,23 na pétistupnové Likertoveé Skale) aktivitu Jednat s pacientem
dustojne a s respektem. U této aktivity, kterou lze zaradit do obecné existencialni
dimenze, nebyla zjiSténa statisticky vyznamna souvislost ve vztahu k typu pracovisté
(p=0,626) nebo nadbozenskému piresvédceni respondenti (p=0,893). Rovnéz dalsich pét
aktivit (pramér skaly do 2,00) pattily do této dimenze. Teprve na sedmém misté byla
aktivita Zajistit pacientovi navstévy duchovniho rddce (zavislost na typu pracovisté
p<0,0001). Dalsi aktivity spadajici do religiézni dimenze byly uvedeny s podstatné
mensi frekvenci. Aktivita Modlit se s pacientem se vyskytovala nejméné (pramér skaly
4,05). Tyto aktivity vyuzivalo signifikantné vice respondentl z liizkovych hospicii ve
srovnani s respondenty z ostatnich typt oslovenych pracovist. Véfici respondenti
rovnéz signifikantné Castéji vyuzivali tyto aktivity.

Cesti respondenti dale subjektivné hodnotili, které aktivity ze souboru NIC

vvvvvv

Ttetina sester uvedla Jednat s pacientem dustojné a s respektem a Byt schopny

naslouchat pocitiim pacienta. Témét Ctvrtina uvedla aktivity: Ujistit pacienta Ze sestra

jej bude schopna podporit v dobé utrpeni; Byt otevieny k vyjadreni obav pacienta;
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Projevit vciténi se do pocitit pacienta. Pouze 17,9 % sester ale popovazovalo v této
souvislosti za dilezitou aktivitu Zajistit pacientovi navstevy duchovniho. Nejmensi
cetnost vyskytu (kolem 1 %) byla u aktivit Modlit se s pacientem a Sdilet vlastni
duchovni stanovisko, je-li to vhodné.

Tyto vysledky poukazuji na skuteCnost, ze Ceské sestry chapou duchovni
podporu spiSe v obecné existencialni dimenzi. Odrazi to i trend stoupajici sekularizace
ceské spolecnosti. Podle statistickych idaji se v roce 2011 pouze 20,6 % obcanil
Ceské repubilky oznagilo za véiici, kdeZto v roce 2000 to bylo 32,1 % a v roce 1991
dokonce 43,9 %, ale prevaha véficich byla ve veékové kategorii 60 let a vice
(www.czso, 2003; 2011). Podobny trend popisuje Paley (2008a, s. 177-178)
u populace ve Spojeném Kralovstvi. Ve vyzkumu této disertacni prace se ale za vétici
oznacilo mnohem vice sester (43 %) nez je uvadéno pro soucasnou ¢eskou populaci.
V tomto kontextu rozviji Lundmark na zaklad€¢ Setfeni mezi Svédskymi sestrami
zajimavou teorii, zda soukromd zboznost primarné ovlivituje poskytovani duchovni
péce nebo zda naopak péce o terminalné nemocné zpétné posiluje osobni zboznost
sester (Lundmark, 2006, s. 870—872). Také van Leewen piipomind, ze sestry jsou pii
poskytovani péce trpicim pacientim konfrontovany s vlastni spiritualitou. To znamena,
ze poskytovani aktivit duchovni péce pacientovi ve skutecnosti ovliviiuje i sestru (van
Leewen et al., 2006, s. 878). Paley (2008a, s. 177) mluvi také o genderovém vlivu
(v populaci véficich je vice Zen), a pfipomina teorii vztahujici se v tomto kontextu
k oSetfovatelstvi. Podle této teorie jsou zeny "chranény" pted sekularizaci v rozsahu,
v jakém jejich prace zahrnuje péc¢i o druhé a Castéjsi setkani se smrti (Walter, Davie,
1998, s. 640—643).

Zcela odlisnou situaci, co se tyka religiozity populace prezentuji americké
a finské studie. Cavendish et al., uvadi, ze se za nevéftici povazovalo pouze 3 %
americkych respondentii, na rozdil od vyzkumu mezi ¢eskymi respondenty v ramci této
diserta¢ni prace (57 %). To se pravdépodobné odrazilo 1 ve volbé aktivit, které
americké sestry uvadély ve vztahu k NIC intervenci Duchovni podpora. Americké
sestry vétSinou vykonavaly aktivity, které souvisely s religiozni dimenzi, jako napf.
Podporovat navstévy bohosluzeb; Povzbuzovat k pouzivani duchovnich prostredki;
Poskytnout pozadované duchovni prostfedky (Cavendish et al., 2003, s. 118).
K podobnym zavérim dosel i Kuuppelomiki ve finské studii, kde vétSina respondenti

byla rovnéZz véticich. Aktivity duchovni podpory poskytované s nejvetsi frekvenci byly
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nabozenského charakteru — Zajistit pacientim svaté piijimani a Vzit pacienty na
duchovni akce usporadané na oddéleni (Kuuppeloméki, 2001, s. 664). Aktivity Modlit
se pacientem a Predcitat pacientovi Bibli uvadéli finské sestry sice nejméné Casto ze
vSech uvedenych aktivit , ale to souvisi se skutecnosti, Ze se t€émto aktivitim vénovali
nemocni¢ni kaplani a dobrovolnici, ktefi pacienty pravidelné¢ navstévovali
(Kuuppeloméki, 2001, s. 665). Také vysledky vyzkumu v ramci této disertacni prace
ukazaly, ze Ceské véfici sestry signifikantné Castéji nez neveétici realizovaly aktivity
religiézni dimenze: Povzbuzovat k vyuzZivani duchovnich prostiedkii, jestlize je to
Zadouci; Sdilet vlastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné; a Modlit se s pacientem.

V souvislosti s obecné existencialni dimenzi vyuzivala polovina finskych sester
»casto/velmi Casto® aktivitu Zapojit se do diskuze o smyslu zivota (Kuuppeloméki,
2001, s. 664). Podobné definovanou aktivitu Sdilet viastni presvédceni na vyznam
a smysl, je-li to vhodné ale uvedlo jen velmi malo ¢eskych respondentl (primér Skaly
3,34), ato signifikantn¢ Castéji ty, ktefi pracovali v hospici. Mize to souviset se
skutecnosti, ze koncepce hospicové péCe vytvari prostiedi, ve kterém se sestry zabyvaji
umiranim a smrti velmi otevienym zpusobem (Penson et al., 2005, s. 165).
respondenti uvedli aktivity: Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopnd podporit
vdobé utrpeni a Byt otevieny k pacientovym pocitim ohledné nemoci a smrti.
Potvrzuje to skutecnost, Ze oSetfovatelské aktivity duchovni péce sestry spojuji
s aktivnim naslouchanim, pfitomnosti u pacienta a snahou uleh¢it pacientovi pfijmout
jeho pocity a myslenky (Cavendish et al., 2003, s. 119-120, 122). Také van Leewen et
al. (2006, s. 883) uvadi, ze zakladni aktivity duchovni péfe jsou piitomnost,
naslouchani a respekt. Rovnéz Grant (2004, s. 39) identifikoval mezi péti duchovnimi
aktivitami, které sestry nejCastéji pouzivaly, naslouchani a pfitomnost u pacienta.
Vysledky vyzkumu vedli Penson et al. (2005, s. 166) k zavéru, Ze empatie, ptitomnost
aspektiim péce o umirajici a poskytuje naplnéni role pecujiciho persondlu. Znamena to
citovou investici, kterd mirni utrpeni pacienta (Penson et al., 2005, s. 168). Pfitomnost
u pacienta s existencialnimi problémy a uzkosti ze smrti je aktivita, kterou uvadi sestry
ve vyzkumech napfi¢ spektrem zdravotnickych a socidlnich pracovist. Potvrzuje to
1 studie o utrpeni a umirani obyvatel oSetfovatelskych domt, kde sestry konkretizovaly

svou pfitomnost u pacienta vedouci ke snizeni existencialniho utrpeni aktivitami jako:
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byt zde, naslouchat a drzet za ruku (Lopez, 2007, s. 143). Dunniece a Slevin (2000,
s. 14) naznacuji, ze ,,pritomnost“ nebo ,byt zde“ zahrnuje poskytnuti informace,
vysvétleni, odpovidani na dotazy nebo naslouchéni. Jejich studie doklada dilezitost
této aktivity pro onkologické pacienty, protoze je chapdna jako n&co vic nez pouha
fyzicka ptitomnost. Tyto vysledky potvrzuje i vyzkum v zatizenich dlouhodobé péce
v USA (Wallace, O"Shea, 2007, s. 285). Rovnéz vysledky vyzkumu mezi taiwanskymi
seniory v terminalni fazi rakoviny potvrdily, Ze duchovni péce pomaha prekonat tzkost
ze smrti spojenou se strachem z nezndmého a muze poskytnout obohaceny vhled do
ptirozeného procesu zavéru zivota (Fu-Jin et al., 2009, s. 37). Aktivity duchovni
podpory, které sestry realizuji, tak mohou mit ochranny uc¢inek proti negativnim
emocim a byt prevenci socialni i duchovni izolace seniora s demenci v zavéru zivota
v reziden¢nich podminkach (Mac Kinlay, 2006, s. 70). Pacient potfebuje jistotu, Ze
nebude osamoceny, a to je podstata aktivity Ujistit pacienta, zZe sestra jej bude schopna
podporit v dobé utrpent.

Narayanasamy et al. (2004, s. 8) potvrzuji ve vyzkumu mezi anglickymi
sestrami pracujicimi v zafizenich pro seniory, Ze se prostiednictvim aktivniho
naslouchani mlZze terminalné nemocnym seniorim usnadnit emociondlni vyjadfeni.
Ve vyzkumu mezi ¢eskymi sestrami tyto cinnosti, které odpovidaly aktivité Byt
aktivitdim pfi péci o pacienta trpiciho Uzkosti ze smrti a byla uvedena jako tfeti
nejCastéj$i aktivita (pramér Skaly 1,73). Signifikantné castéji se vyskytovala
u respondenti z hospice ve srovnani s onkologii, geriatrii nebo agenturami domaéci
péce, coz ukazuje na uréité rezervy Ceské republiky pravé v téchto oblastech péce.
Studie Narayanasamy et al. (2004, s. 8) pfitom potvrzuje vyznam této aktivity pii péci
o terminalné nemocné seniory, stejn¢ jako Lopez (2007, s. 143) ve studii zaméfené na
obyvatele oSetfovatelskych domi nebo Adelbratt a Strang (2000, s. 506) ve vyzkumu
u onkologickych pacienti. MlZe to byt mimo jiné zpisobeno 1 skutecnosti, Ze
poskytovani péce v souCasném Ceském zdravotnictvi 1 socialnich sluzbach je
limitovano deficitem financi a péce je orientovana piedev§sim vykonové. Podobné
i zahrani¢ni vyzkumy poukazuji na skute¢nost, ze dokumentovani aktivit duchovni
podpory nezohlediiuje hodnotu Casu, kterou sestra stravi u pacienta (Edwards et al.,
2010, s. 763; Bailey, Moran, Graham, 2009, s. 46). Na podobny problém upozoriuji

i autofi vyzkumu mezi americkymi farnimi sestrami, které oznacily intervence jako
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»aktivni naslouchani a ,,duchovni podpora® za nej¢astéji vyuzivané v komunitni péci.
V tomto kontextu americti autofi ale pfipominaji, ze farni sestry nejsou placené
vykonové, na rozdil od sester pracujicich v organizacich, které poskytuji sluzby
placené z vladnich nebo soukromych sekuldrnich zdrojii. Proto mohou farni sestry
vénovat Cas témto aktivitam, o které maji lidé celici zivot ohrozujici nemoci zajem
(Solari-Twadell, Hackbarth, 2010, s. 74). Vyzkum mezi onkologickymi pacienty
v USA ukazal, ze duchovni podporu pacienti ¢asto chapou jako pfitomnost peCujiciho,
empatické naslouchéani a respekt. A o tyto aktivity pacienti velmi stoji (Tailor, 2006,
s. 735). Obdobné vysledky jako u respondentt z ¢eskych hospict, co se tyka pouzivani
aktivity Byt schopny naslouchat pocitim pacienta, uvadi vyzkum mezi irskymi
hospicovymi sestrami, kde vétSina (82 %) uvedla ,naslouchani jako jednu
z nejvyznamnéjSich aktivit duchovni podpory (Bailey, Moren, Grahan, 2009, s. 45).
Lze se domnivat, Ze je to dusledek realizace konceptu hospicové péce, kterd chape
naslouchani a doprovazeni jako dilezitou soucast holistického pojeti oSetfovatelské
péce o pacienta v zaveru zivota.

Zajimavé zjisténi uvadi vyzkum Nixon a Narayanasamy (2010, s. 2265), kde
anglicti neuro-onkologicti pacienti identifikovali samotu jako duchovni potiebu.
Dtivodem mitize byt ptani pacientl, aby jejich duchovni pocity ziistaly skryté, a proto
nejsou ochotni je sdilet se zdravotnickym persondlem. To od sester vyzaduje velkou
citlivost, aby pacientim potiebujicim samotu vytvofily ¢as a prostor, ktery by jim
umoznil prozit ticho a klid. Odpovida to aktivité Zajistit soukromi a tiché chvile pro
s uzkosti ze smrti pétina Ceskych respondentti, a to signifikantné Castéji v hospicich ve
srovnani se vSemi ostatnimi pracovisti. Odrazi to skutecnost, Ze pacienti v hospici si
uvédomuji jistotu bliZici se smrti, se kterou se postupné smifuji. Rovnéz Milligan
(2011, s. 54) a Narayanasamy (2007, s. 32) zdlraziuji vyznam vytvafeni prilezitosti
pro klid a rozjimani, které podporuje duchovni pohodu pacientti v zavéru zivota.

Aktivita Jednat s pacientem diistojné a s respektem ma pro pacienta trpiciho
uzkosti ze smrti v pokroc¢ilém stadiu onemocnéni a na konci Zivota zdsadni vyznam.
Uréujici znaky osetiovatelské diagnozy ,,Uzkost ze smrti jako ,,pocit bezmoci nad
umiranim®, ,,strach ze ztraty duSevnich schopnosti v obdobi umirani“ nebo ,,strach
z prodluZzovaného umirani* a “strach z utrpeni v souvislosti s umirdnim“ (Herdman,

2013, s. 373) vétsinou pacient spojuje s predstavou ztraty vlastni distojnosti. Osobni
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distojnost jedince je Casto zminovdna praveé v souvislosti s rizikem neduastojného
umirani a smrti (Chochinov, 2006, s. 92). Ve svém ,,Modelu diistojnosti Chochinov
zafazuje uzkost ze smrti v rdmci subtématu Psychologicka tisent do tematického bloku
Tiseii zpiisobend symptomy. Spoleéné sdruhym tématickym okruhem Uroveri
nezavislosti tvori v Modelu distojnosti kategorii Obavy souvisejici s nemoci. VétSina
poskytovatelti paliativni péce v tomto kontextu potvrzuje, Ze diistojnost je zastresSujici
hodnotou péce o umirajici pacienty i jejich rodiny (Chochinov, 2006, s. 92-93).
RovnéZ sestry z USA, Indie, Keni a Etiopie ve vyzkumu Coenen et al., ktery se
zabyval oSetfovatelskymi intervencemi podporujicimi ddstojné umirani, uvadély
aktivity: pfitomnost u pacienta, utécha, mluveni o smrti a strachu pacienta z umirani,
naslouchani a pfijmuti pacientova nahlizeni na situaci. Sestry ze vSech Ctyi zemi se
shodly na dulezitosti intervenci ,PeCovat o pacienta suctou a respektem*
a ,,Pfitomnost u pacienta” (Coenem, Doorenbos, Willson, 2007, s. 1153-1154).
V souladu s tim jsou i vysledky vyzkumu u kanadskych pacientl, které ukazaly, ze
pokud dustojnost nebyla narusend bylo méné pravdépodobné, ze pacienti pocitovali
beznad¢j nebo uzkost (Chochinov et al., 2002, s. 2028). Rovnéz Touhy, Brown a Smith
(2005, s.27) dokladaji dulezitost respektovani osobni dastojnosti v péci na konci
zivota v oSetfovatelskych domech. Aktivity, které Cesti respondenti uvadéli s nejvetsi
frekvenci, se tak shoduji s témito zahrani€nimi vyzkumy.

Sherman, Norman a Beyer Mc Sherry (2010, s 109), ktefi se zabyvali
srovnanim uzkosti ze smrti u onkologickych pacientd a pacienti s AIDS, potvrdili
vyznamny vliv aktivni pfitomnosti pecujicich na zmirnéni tzkosti ze smrti a na
podporu kvality zivota pacientli. Adelbratt a Strang (2000, s. 506) ve studii zamé&iené
na uzkost ze smrti u pacientll s tumorem mozku zduraznili, Ze je nutné aby pracovnici
poskytujici péci byli schopni podporovat a naslouchat vyslovenym i nevyslovenym
projevim osamélosti a uzkosti ze smrti pacientl. Absence transcendentni nadéje
a predstava postupné ztraty dusevnich schopnosti miize zesilovat pocit tizkosti ze smrti
a vyvolat obranny mechanismus emocionalni izolace, kdy uzkost ze smrti neni
vyjadiena piimo (Adelbratt, Strang, 2000, s. 499, 504-506). Signifikantni roli ma
urovenn uzkosti ivtouze uspiSit smrt v souvislosti s pocitem ztrdty nebo ohrozeni
vlastni dustojnosti, jak uvadi vyzkum u korejskych termindlné nemocnych pacienti
(Shim, Hahm, 2010, s. 400). K podobnym zavérim dochazi i Akechi v japonské studii
(Akechi et al., 2004, s. 187). Na vliv socio-kulturnich specifik v této oblasti upozornuje

-112 -



i studie Ogasawary et al. (2005, s. 62—63), kterd se zabyvala oSetfovatelskymi
diagnoézami a intervencemi u japonskych pacientek v termindlnim stadiu karcinomu
prsu. Japonské sestry neuvadély zadné diagnozy souvisejici s umiranim a smrti (jako
napt. Uzkost ze smrti), a od toho se odvijel i deficit intervenci podporujicich
psychologickou a spiritualni dimenzi zivota.

Co se tykd nazoru cCeskych respondenti na moznost implementace NIC
intervence Duchovni podpora do soucasné ceské oSetfovatelské praxe u pacienta
trpiciho Uzkosti ze smrti byly uvadény nejcastéji aktivity Jednat s pacientem diistojné
a s respektem (pramér Skaly 1,43); Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna
podporit v dobé utrpeni (pramér skaly 1,71); Zajistit pacientovi navstévy duchovniho
radce (pramér skaly 1,77); Byt schopny naslouchat pocitiim pacienta (pramér skaly
1,88) a Byt otevireny k pocitiim pacienta vzhledem k nemoci a smrt (pramér Skaly 1,91).
Je zajimavé, ze polovina Ceskych respondenti uvedla, Ze aktivita Zajistit pacientovi
navstevy duchovniho radce je ,vzdy* implementovatelnda do soucasné ceské
oSetrovatelské praxe, ale sami ji nevyuZzivali ani ji nezafadili mezi aktivity, které
povazovali za nejdulezitéjsi. U ostatnich aktivit (Jednat s pacientem dustojné
a s respektem; Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podpofit v dobé utrpeni; Byt
schopny naslouchat pocitim pacienta a Byt otevieny k pocitim pacienta vzhledem
knemoci a smrti) byla urespondenti shoda co se tyCe vyuzivani aktivity
1 subjektivniho vnimani jeji dilezitosti. Potvrzuje to skutecnost, Ze ¢eskd spolecnost je
velmi sekuldrni. Vzhledem ke skutecnosti, Ze pfevaha véticich obyvatel je dle statistik
ve vysSich veékovych kategoriich, respondenti aktivitu Zajistit pacientovi navstévy
duchovniho raddce povaZuji za implementovatelnou, ale sami ji nevnimali jako jednu

To, Ze Ceské sestry tak preferovaly aktivity vztahujici se k distojnosti, respektu
a naslouchdni mozné odrazi i negativni zkuSenosti Ceskych zdravotnikli z obdobi
totalitniho rezimu. Bylo to obdobi spojené s ateizaci spole¢nosti, kdy nebyl vyuZzivan
holisticky model péce, a byla preferovana péce o fyzickou dimenzi jedince. Vyrazny
rozdil mezi nézory sester z hospicti a domovl pro seniory na implementovatelnost
mnohych aktivit mohla ovlivnit i skutecnost, ze v Ceské republice je v soutasné dobé
tlak na redukci poctu sester na pracovistich socidlni péce, jako naptiklad domovy pro
seniory. NavySuje se pocet persondlu s nizsi kvalifikaci zaméfenych predevsim na péci

o zakladni biologické potieby seniorti. To vede sestry ke skeptickému pohledu na
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redlnou moznost implementovat aktivity duchovni podpory do oSetfovatelského
procesu na téchto pracovistich.

Ceské sestry sdelsi praxi mély skeptiétéjsi nazor na realnost
implementovatelnosti aktivity Poskytnout mozZnosti pro diskuzi o riiznych virdch
a pohledech na svet; Byt otevieny kvyjadieni obav pacienta;, a Byt otevieny
k vyjadreni samoty a bezmocnosti pacienta. Lze se domnivat, ze to mimo jiné souvisi
vramci profesni piipravy vice zaméfovaly na manudlni zvladani vykonl nez na
komunikaéni dovednosti. Ale realizace vyse uvedenych aktivit vyzaduje tzv. mékké

kompetence (napt. schopnost empatické komunikace).

Problémy, které Ceské respondenty nejvice limituji pii realizovani aktivit
duchovni podpory, byly popisovany formou volné odpovédi. Odpovédélo pouze 8,3 %
respondentl. Jejich odpovédi byly kategorizovany podle obsahu do péti zakladnich
oblasti, které byly definovany jako: kompetence, vira, soukromi, cas a organizace
prace.

Co se tykd kompetenci Cesti respondenti uvadéli, ze aktivity duchovni podpory
nepatii do kompetence sestry, ale spiSe klinického psychologa, duchovniho nebo
radovych sester. V rdmci napln¢ prace to povazovali za aktivity, které patii do spektra
¢innosti pouze u sester v hospici. Ukazuje to na nepochopeni nebo neznalost podstaty
Florence Nightingale, zakladatelka moderniho oSetfovatelstvi, chapala spiritualitu jako
podstatnou soucast lidské bytosti, a feSeni spiritudlnich potfeb pacientl povazovala za
soucast oSetiovatelské praxe (Macrae, 1995, s. 9). Podpora duchovni dimenze
v oSetfovatelské péci se v zahrani¢nich studiich objevuje jiz vice neZ dvacet let,
protoZze vyzkumnici i odbornici z praxe uznavaji jeji dilezitost (Baldacchino, 2006,
s. 885). V Etickém kodexu Mezinarodni rady sester se mimo jiné pfipomind, ze role
sester je v podpofe prostiedi, které respektuje duchovni viru jednotlivce, rodiny
1 komunity (ICN, 2012, s. 2). Sestry tak maji vyznamnou roli v poskytovani duchovni
péce. Posouzeni pacientovych duchovnich potifeb je Sir§i nez pouhé zjiSténi jeho
nabozenského presvédceni. Zahrnuje pacientovo vnimdni smyslu aucelu zivota,
nad¢je, existencidlni uzkosti i jeho chapani ,,vyssi moci® (Lemmer, 2005, s. 320). Van
Leeuwen a Cusveller formulovali tfi oblasti kompetenci, které sestry potiebuji pro

poskytovani duchovni podpory. Do prvni oblasti zatadili kompetence vztahujici se
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k oSetfovatelskym intervencim. Je to schopnost sestry shromazdovat informace
o pacientov¢ spiritualité a posoudit jeho potfeby v této oblasti, planovat intervence
duchovni podpory, realizovat je a vyhodnotit. Druhou oblasti jsou kompetence
vztahujici se k profesiondlnimu postoji sestry k duchovni péci. Je to schopnost sestry
zvladnout své vlastni hodnoty, pfesvédCeni a pocity v profesionalnim vztahu s pacienty
riznych vyznani a naboZenstvi. Tieti oblasti jsou kompetence vztahujici se
k organizacnim podminkdm poskytovani duchovni podpory. Je to schopnost sestry
piispét k zajisténi kvality a zlepSeni znalosti o duchovni pé¢i v organizaci (Van
Leeuwen, Cusveller, 2004, s. 237). Vyzkumy dokladaji kompetentnost sester pro
aktivity duchovni péce a vztahuji je ke koncepci holistické péce, kterou by vSichni
oSetrovatelsti profesionalové meli poskytovat (Baldacchino, 2006, s. 885 ).

Druhou oblasti byla vira. Cesti respondenti uvadéli, Ze aktivity duchovni
podpory nepodporuji, protoze jsou sami nevefici nebo ze ¢eskd populace je vétSinou
nevérici. Proto predpokladali, ze pacienti nemaji o tyto aktivity zajem. Ukazuje to, ze
nekteré Ceské sestry stale spojuji duchovni aktivity pouze s nabozenstvim (religiozitou)
aneuvédomuji si SirSi  dimenzi spirituality, kterou pfipomina uz Florence
Nightingelova (Macrae, 1995, s. 9). Také vyzkum mezi sestrami na Malté ukézal, Ze
sestry vnimaly aktivity duchovni podpory ptevazné v religiozni dimenzi. Na rozdil od
ceskych respondentl byl ale ndzor respondentli z Malty ovlivnén skute€nosti, ze 95 %
maltské populace je véfici a v nemocnici jsou pravidelné pfitomni nemocni¢ni kaplani.
Sestry je vnimaly jako experty, a proto jim pienechdvaly feSeni duchovnich potieb
pacientii (Baldacchino, 2006, s. 889). Ale i humanisticky a ateisticky orientované
sestry mohou poznat pacientovy duchovni potfeby, mluvit s nim o ,,vy$§i moci®,
posmrtném zivot¢ a dalSich transcendentnich hodnotach za ticelem laskavé a empatické
podpory téchto pro pacienta pozitivnich hodnot. Ikdyz nendbozensky zaméfeni
pecovatelé mohou vidét v duchu Camusovy filozofie zivot jako absurditu, ptesto
mohou pomoci pacientim podpofit jejich vlastni pohled na smysl a cil Zivota a snizit
tak jejich uzkost (Aubin, 2009, s. 318). Rovnéz Costello souhlasi s ndzorem, Ze sestry
s nenabozenskym (humanistickym) piesvédéenim mohou a mély by pomahat
pacientiim se spiritudlnimi obavami, zvlast¢ tém, ktefi jsou v termindlni fazi svého
zivota. Nepovazuje ale za pftilis pravdépodobné, ze by takova pomoc vedla k diskuzi
o Bohu nebo jiné vys$s§i moci, kterd se vztahuje k posmrtnému zivotu, protoze je to

v kontrastu s humanistickym nézorem. Spiritualitu Costello ztotoZziiuje s moralnim
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pocitem pohody a duchovni podporu vnimé jako skutecné laskyplné empatické
pecovani (Costello, 2009, s. 263). Vyznamnou ¢asti duchovnich potieb, specialné
v kontextu blizici se smrti, je reagovani na existencialni utrpeni, tedy uzkost ze smrti,
zoufalstvi, beznad€j a obavy z posmrtného zivota. V kontextu takto pojimané dimenze
spirituality mohou i1 nenabozensky zamétené sestry byt umirajicimu pacientovi velkou
oporou.

Dalsimi oblastmi, které uvedly ¢eské sestry jako problém, byly nedostatek casu
a limity v organizaci prdce. Cas, to znamena dobu stravenou s pacientem, je pfitom
popisovan jako zasadni element pro poskytovani duchovni podpory. Daaleman uvadi,
ze nedostatek Casu byl zdravotniky pecujicimi o termindln€¢ nemocné pacienty oznacen
jako inhibitor a hlavni piekazka poskytovani duchovni podpory (Daaleman, 2008,
s. 409). Omezuje moznost sestry vytvofit, rozvijet a udrZovat terapeuticky vztah
s pacientem zaloZeny na pfedpokladu poznani pacienta a ziskani jeho divéry (Bailey,
Moran, Graham, 2009, s. 46). Pro aktivity duchovni podpory, jako napt. naslouchani,
je nezbytné vytvofit asovy prostor, aby se pacient mohl ,,vnitiné oteviit* a zbavit se
uzkosti. Dostatek ¢asu pro naslouchani zlepSuje vnimavost sestry pro individualni
potieby pacienta a usnadiiuje duchovni diskuzi. Upeviluje také piesvédceni pacienta,
ze pokud jsou sestry vnimavé, poznaji kdy a jak mluvit o duchovnich obavach
a uzkosti. OSetfovatelskd péCe poskytovand systémem primarnich sester zvySuje
moznost, aby se pacientovi v zavéru zivota vénovala jedna sestra, kterd si s pacientem
vytvoii terapeuticky vztah a ziska jeho divéru (Edwards et al., 2010, s. 761, 763).
Rovnéz Baldacchino uvadi, Zze sestry z Malty jmenovaly jako faktory, které
znesnadiuji provadéni duchovni péfe, nedostatek cCasu a pracovni pfetizeni. Pro
piekonani téchto faktorti byl doporuceny intervence ze strany vedeni instituce, podpora
oSetfovatelského vzdélani v oblasti duchovni péce a lepSi koordinace mezi Cleny
interdisciplinarniho tymu (Baldacchino, 2006, s. 891) Také respondenti v kanadském
vyzkumu oznacili nedostatek ¢asu v nemocni¢nich pracovistich za primarni problém
pro poskytovani duchovni podpory. Nedostatek ¢asu souvisel s tlakem na snizovani
finan¢nich nékladl za péci a zvySeni efektivity prace. Ze strany vedeni nemocnic byla
tendence posuzovat sestry spiSe jako technické pracovniky nez jako poskytovatele
holistické péce. Sestry vystavené vysokému pracovnimu i psychickému tlaku se pak
mohou stat méné vnimavé pro duchovni potieby pacientl, na jejichz feSeni maji jen

minimum casu (Carr, 2010, s. 1385, 1389).
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Mezi problémy, které povazovali ¢esti respondenti za limitujici pro poskytovani
aktivit duchovni podpory, pafil i nedostatek soukromi. Baldacchino ve svém vyzkumu
uvadi nedostatek soukromi jako faktor, ktery omezuje sestry pti poskytovani duchovni
podpory (Baldachino, 2006, s. 891). Absenci soukromi zptisobenou velkym poctem
pacienti na odd¢lenich a limity financnich prostfedkti uvadi jako ptekazku pro
zajisténi duchovni podpory 1 dal§i vyzkumy (Edwards et al., 2010, s. 763). Také
americkd studie zaméfend na aktivity duchovni péce u pacientd v zadvéru Zivota
identifikovala nedostatek soukromi jako zdsadni problém spojeny s institucionalni péci
(Daaleman et al., 2008, s. 409). Rovnéz britska studie potvrdila, Zze vysoky pocet
pacientd a nizké financovani ve zdravotnickych institucich neumoziuje vytvoifeni
dostatecného soukromi v zavéru zivota, coz zhorSuje moznost realizovat aktivity
duchovni podpory (Wright, 2002, s. 131), Pfitom prostiedi, které podporuje prozivani
pocitu vnitinitho klidu, snizuje existencialni tzkost pacienta (Mok, Wong, 2010,
s. 366). Moznost poskytnout pacientovi v zdvéru zivota soukromi mu déava prilezitost
pro rozjimani a duchovni aktivity (Nixon, Narayanasam, 2010, s. 2265; Milligan,
2011, s. 54).

Vysledky vyzkumu ziskané v rdmci této disertacni prace lze povazovat za
validni, protoze obsahova validita vyzkumného néstroje je dana pouzitim definovanych
aktivit standardizované mezindrodni klasifikace NIC ptfi konstrukci jednotlivych
polozek dotazniku. Klasifika¢ni systém NIC ma globalni vyuziti. I kdyz byl primarné
vyvinuty pro americké prostfedi, méa vyuZitelnost i v jinych kulturnich prostiedich bez
ohledu na filosofickou orientaci (Bulechek et al., 2012, s. vii). Doklada to skutecnost,
7e byl ptelozen do jazykl zemi s naprosto odlisSnymi kulturnimi tradicemi a rGznou
mirou sekularizace spolecnosti (napf. ¢inStina, japonsStina, némcina, holandstina,
SpanélStina nebo italStina). Omezeni zkresleni vysledkli bylo podpofeno stanovenim
kritérii pro vybér respondentt tak, aby byli vylouceni jedinci, ktefi v rdmci vykondvani
své profese nemaji s pé€i o pacienty v zavéru Zivota zkuSenost. SkuteCnost, Ze na
otevienou poloZzku o problémech spojenych s realizaci aktivit duchovni podpory
odpovédélo pouze 8,3 % respondentii navozuje otazku, zda lze tento vysledek
povazovat objektivni. Na druhé strané pét zakladnich oblasti, které¢ byly analyzou
odpovédi kategorizovany jako kompetence, vira, soukromi, ¢as a organizace prace se

shoduji s vysledky zahrani¢nich studii.
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5 ZAVER

Hlavnim cilem disertacni prace bylo zjistit, jak identifikuji a fesi Ceské sestry s riznou
profesiondlni zkuSenosti oSetfovatelsky problém uzkosti ze smrti dospélého pacienta.
Jednotlivé cile byly zaméteny na diagnostické prvky vedouci Ceské sestry k potvrzeni
diagnostickému zavéru Uzkost ze smrti, realizované aktivity ze souboru NIC
intervence Duchovni podpora a ndzor na redlnost implementace téchto aktivit do

soucasné Ceské oSetfovatelské praxe.

Analyza vysledkli ukazala, ze Ceské sestry s rtiznou profesionalni zkuSenosti
vnimaji diagnostické prvky Uvadi hluboky smutek a Diskuze na téma smrti jako
nejéastdj§i signaly vedouci k potvrzeni diagnostického zavéru Uzkost ze smrti.
U diagnostického prvku Uvddi negativni myslenky v souvislosti se smrti a umiranim
byla prokdzana souvislost s profesionalni zkuSenosti sestry, a to v oblasti typu
pracoviste a frekvence péce o pacienta s izkosti ze smrti.

Z NIC intervence Duchovni podpora realizovaly u pacienta trpiciho uzkosti ze
smrti sestry s riznou profesiondlni zkuSenosti nejCastéji aktivitu Jednat s pacientem
dustojne a s respektem a také ji povazovaly za nejvyznamnéj$i. U realizace aktivit
religiézni dimenze byla prokazana souvislost s profesionalni zkuSenosti sestry, a to
v oblasti typu pracovisté a nabozenského presvédceni sestry.

Subjektivni ndzor na moZnosti redlné implementace aktivity Jednat s pacientem
dustojne a s respektem ,,vzdy* pii péCi o pacienta trpiciho uzkosti ze smrti v soucasné
ceské oSetrovatelské praxi souvisel s profesiondlni zkuSenosti sestry, a to v oblasti typu
pracoviste. Sestry s delsi praxi byly vice skeptické k realnosti implementace u aktivit,
jako napt. Byt otevieny k vyjadieni obav pacienta.

Rozsahlejsi vyzkum zaméfeny na oSetfovatelsky problém Uzkost ze smrti a jeho
feseni aktivitami NIC intervence Duchovni podpora nebyl dosud v Ceské republice
realizovan. Vyznam disertacni prace je vtom, Ze ukazala, Ze i ve spolecnosti
s pom&mé vysokou sekuldrni kulturou mohou sestry pfi péci o pacienta trpiciho
v zavéru zivota Uzkosti ze smrti vyuzivat aktivity intervence Duchovni podpory ze

standardizovaného klasifika¢niho systému NIC. Vysledky disertacni prace maji

- 118 -



vyznam pro oblast edukace, klinické praxe, fizeni, mezinarodni spolupréce, legislativy

a definovani dalsich oblasti zkoumani.
Edukace

Vysledky disertani prace ukazuji na potfebu zafadit do kurikula pregradualniho
vzdélavani sester oblast duchovni podpory religiézni i existencidlni dimenze, ato
v kontextu postupujici sekularizace spole¢nosti. V ramci celozitovniho vzdélavani je
potieba se zameéfit na oblast spiritudlnich potfeb v obecné existencidlni dimenzi,

vvvvvv

¢loveka nevénoval.
Klinicka praxe

Vyzkum identifikovat konkrétni aktivity duchovni podpory, které umoznuji snizit
uzkost ze smrti u pacienta v zaveru Zivota. Tyto aktivity by bylo moZné implementovat
do oSetfovatelskych planii péte napii¢ spektrem zdravotnickych instituci v Ceské

republice.

Rizeni

Pro realizaci aktivit duchovni péce jako soucasti péce poskytované oSetrovatelskymi
profesiondly je potiteba vytvorit vhodné podminky ve zdravotnickych a socidlnich
institucich, a to zejména podminky tykajici se Casu pro realizaci téchto aktivit
a zajisténi soukromi pacientl. V opacném piipadé implementaci intervence Duchovni

podpora do soucasné Ceské oSetfovatelské praxe u pacienta trpiciho uzkosti ze smrti

nebude mozno realizovat na zadouci arovni.
Mezinarodni spoluprace

Intervence Duhovni podpora je v mnoha vyspélych zemich realizovana jako soucast
oSetfovatelské péce, a tyto zem¢ maji nejen zkuSenosti v této oblasti ale 1 velkou
aktivitu vyzkumnou. Proto by bylo velmi ptfinosné podporovat spolupréci s prestiznimi
mezinarodnimi  sesterskymi organizacemi, piejimat jejich zkuSenosti a tim
minimalizovat moZzné problémy a komplikace pfi implementovani aktivit duchovni

podpory do soucasné Ceské oSetiovatelské praxe.
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Legislativni oblast

Jednim z nejdulezitéjSich faktord pro moznost implementace aktivit duchovni podpory
je dle mého nazoru legislativni oblast. V legislativé se vSeobecné promitd vile
spolecnosti ke zméné v ur€ité oblasti. Dale se v ni promitd i politicka podpora této
zmény, a to nejen formulovanim zakonnych podminek ale také vytvarenim

pfiméfeného ekonomického prostfedi umoziujiciho realizaci zmény.
Dalsi vyzkum

Oblasti dal$iho vyzkumu, ktery by navazal na vyzkum realizovany v ramci této
disertacni prace, je dokumentovani aktivit duchovni podpory v oSetfovatelskych
planech péce. Druhou oblasti je formulovani kompetenci sester, které se vztahuji
k oSetfovatelskym intervencim duchovni podpory v Ceské oSetfovatelské praxi. Treti
oblasti je pfedstava ¢eskych sester o obsahu a definovani pojmi spiritualita a duchovni

podpora v oSetfovatelské praxi.

Disertacni prace ukazala, ze pokud si sestra nezavisle na své profesionalni
zkuSenosti (typ pracovisté, délka praxe, doba strdvend péci o terminalné nemocné,
nabozZenské piesvédceni) uvédomuje dilezitost aktivit spiritudlni dimenze, pecuje
o pacienta empaticky, s dustojnosti a respektem. Takto pojimana duchovni podpora
pomaha vytvaret ochranu proti uzkosti ze smrti i obavam ze ztraty dastojnosti a lze ji
realizovat 1 ve spoleCnosti s vysokou sekularni kulturou. UmoZznuje pacientovi
postupné se smifovat s realitou blizici se smrti, sniZovat uzkost ze smrti a prozit zavér

zivota dastojné.
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Priloha I.

DOTAZNIK

Vazena kolegyné/vazeny kolego,

osetfovatelska péce o umirajici je péci nesmirn¢ narocnou, emocionalné exponovanou,
dotykajici se naSich vlastnich existencidlnich hodnot. Ve své disertacni praci se
zabyvam problémem ,,uizkost ze smrti* v mezindrodnich oSetrovatelskych klasifikacich.
V této souvislosti si Vas dovoluji oslovit a pozadat Vas o zapojeni se do tohoto
vyzkumného Setfeni a podé€leni se o osobni, neopakovatelnou a unikatni zkuSenost
z Vasi praxe a o vase nazory na tuto problematiku. Vyplnéni dotazniku Vam nezabere
vice nez 30 minut. Setieni je zcela dobrovolné a anonymni. Vysledky studie budou
zvetejnény v odbornych periodicich a poslouzi jako podklady pro tvorbu ¢i inovaci
ptisluinych o3etfovatelskych metodik péce o termindlné nemocné v CR.

Za Vasi laskavou spolupraci velni dékuji.

Mgr. H. Kisvetrova
Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd, Ustav oSetfovatelstvi

I. ODDIL DOTAZNIKU

1. Jak casto se u pacientii setkavate s Gizkosti ze smrti?

| 1 stale | 2 éasto | 3 obéas | 4 zFidka | 5 nikdy

N

Na zakladé jakych signali se domnivate, Ze pacient trpi uzkosti ze smrti
(prosim, vypiste):

ed

Uvadite ,,Uzkost ze smrti” jako oSetiovatelskou diagn6zu v dokumentaci?
a Ano Q ne
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II. ODDIL DOTAZNIKU

II. oddil dotazniku obsahuje prioritni oSetfovatelskou intervenci ,,Duchovéni podpora*
z mezinarodni klasifikace sesterskych intervenci NIC, kterou lze vyuzivat u pacienta
s uzkosti ze smrti. Intervence obsahuje soubor oSetfovatelskych aktivit, u kterych jsou
uvedeny dvé skaly. Zakrouzkujte, prosim, v kazdé skale jednu moznost.

DUCHOVNI PODPORA - definice: Asistovat klientovi, aby citil rovnovihu a spojeni s vyssi silou.
OfSetiovatelské aktivity:

1. Pouzit terapeutické prostiedky, které vytvori duvéru a empatickou péci

Aktivitu vyuZivam pri péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjime¢né | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v Ceské os. praxi

1 ano | 2 cCésteCné | 3 obtizné¢ | 4 ne | 5 nevim

2. Vyuzit nastroje ke sledovani a hodnoceni pocitu duSevni pohody, jestlize je to
vhodné

Aktivitu vyuZivam pri péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjime¢né | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v Ceské os. praxi

1 ano | 2 CésteCné | 3 obtizné¢ | 4 ne | 5 nevim

3. Podporovat pacienta ke zhodnoceni dosavadniho Zivota a zamérit se na udalosti
a vztahy, které poskytly duchovni silu a podporu

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povazuji za implementovatelnou v ¢eské oS. praxi

1 ano | 2 CasteCné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim

4. Jednat s pacientem diistojné a s respektem

Aktivitu vyuzZivam pri péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 lastecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim

5. Povzbuzovat pacienta k posouzeni Zivota prostiednictvim vzpominek

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy I 2 casto | 3 obcas I 4 vyjime¢né | 5 nikdy
Aktivitu povazuji za implementovatelnou v ¢eské oS. praxi

1 ano I 2 CasteCné | 3 obtizné¢ I 4 ne | 5 nevim

6. Povzbuzovat k ucasti pri vzajemné spolupraci mezi ¢leny rodiny, prateli a jinymi
lidmi

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 Casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 castecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim
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7. Zajistit soukromi a tiché chvile pro duchovni aktivity

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 Casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 castetné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim
8. Povzbuzovat k ucasti v podpiirnych skupinich
Aktivitu vyuZivam pri péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 Céstecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim
9. Naucit metody relaxace, meditace a tvorbu Fizenych predstav
Aktivitu vyuzZivam pri péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy I 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ceské os. praxi

1 ano I 2 céstecné | 3 obtizné I 4 ne | 5 nevim

10. Sdilet vlastni presvédéeni o vyznamech a imyslech, je-li to vhodné

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 Casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povazuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 cCéstecné | 3 obtizné¢ | 4 ne | 5 nevim
11. Sdilet vlastni duchovni stanovisko, je-li to vhodné
Aktivitu vyuzZivam pri péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 Castecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim

12. Poskytnout moZnosti pro diskuzi o riiznych virach a pohledech na svét

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povazuji za implementovatelnou v ¢eské oS. praxi

1 ano | 2 CasteCné | 3 obtizné¢ | 4 ne | 5 nevim
13. Byt otevieny k vyjadieni obav pacienta
Aktivitu vyuZivim pri péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 Castecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim
14. Zajistit pacientovi navStévy duchovniho radce
Aktivitu vyuZivam pri péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy I 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 castetné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim
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15. Modlit se s pacientem

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 Casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi
1 ano | 2 castetné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim

16. Zajistit pacientovi duchovni hudbu, literaturu, radio nebo televizni program

Aktivitu vyuZivam pri péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi
1 ano | 2 Céstecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim

17. Byt otevieny Kk vyjadieni samoty a bezmocnosti pacienta

Aktivitu vyuzZivam p¥i péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy I 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ceské os. praxi
1 ano I 2 cCéstecné | 3 obtizné I 4 ne | 5 nevim

18. Podporovat navstévy bohosluzeb, pokud si to pacient preje

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimecné | 5 nikdy
Aktivitu povazuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi
1 ano | 2 cCéstecné | 3 obtizné¢ | 4 ne | 5 nevim

19. Povzbuzovat k pouZivani duchovnich prostiedkii, jestliZe je to Zadouci

Aktivitu vyuZivam pri péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi
1 ano | 2 Castecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim

20. Poskytnout poZadované duchovni predméty podle priorit pacienta

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povazuji za implementovatelnou v ¢eské oS. praxi
1 ano | 2 CasteCné | 3 obtizné¢ | 4 ne | 5 nevim

21. Obritit se na duchovniho radce podle vybéru pacienta

Aktivitu vyuZivim pri péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 Zasto | 3 obdas | 4 vyjimetné | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi
1 ano | 2 Castecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim

22. Pouzit techniky k objasnéni hodnot, které by pomohly pacientovi vyjasnit jeho

viru a hodnoty, jestliZe je to vhodné

Aktivitu vyuZivim pri péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi
1 ano | 2 cCéstecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim
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23. Byt schopny naslouchat pocitiim pacienta

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 Casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 castetné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim

24. Projevit vciténi se do pocitii pacienta

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 Céstecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim

25. UmozZnit pacientovi pouzivani meditace, modlitby a dalSich niaboZenskych tradic
a ritudla

Aktivitu vyuZivam pri péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetné | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v Ceské os. praxi

1 ano | 2 CésteCné | 3 obtizné¢ | 4 ne | 5 nevim

26. Peclivé naslouchat projevu pacienta a rozvijet smysl pro ¢asovy rozvrh modlitby
nebo duchovnich obiadi

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimecné | 5 nikdy
Aktivitu povazuji za implementovatelnou v ¢eské oS. praxi

1 ano | 2 Céstecné | 3 obtizné¢ | 4 ne | 5 nevim

27. Ujistit pacienta, Ze sestra jej bude schopna podpofrit v dobé utrpeni

Aktivitu vyuzZivam pri péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 lastecné | 3 obtizné | 4 ne | 5 nevim

28. Byt otevireny k pocitiim pacienta vzhledem k nemoci a smrti

Aktivitu vyuZivam p¥i péci o pacienta s izkosti ze smrti

1 vzdy | 2 casto | 3 obcas | 4 vyjimetng | 5 nikdy
Aktivitu povazuji za implementovatelnou v ¢eské oS. praxi

1 ano I 2 CasteCné | 3 obtizné I 4 ne | 5 nevim

29. Pomoci pacientovi jasné vyjadrit a vhodnym zpusobem si ulevit od hnévu

Aktivitu vyuZivim pri péci o pacienta s tizkosti ze smrti

1 vzdy | 2 Zasto | 3 obdas | 4 vyjimetnd | 5 nikdy
Aktivitu povaZuji za implementovatelnou v ¢eské os. praxi

1 ano | 2 Cistetnd& | 3 obtizng | 4 ne | 5 nevim

30. Které zvySe uvedenych aktivit intervence Duchovni podpora povazuje za

nejdulezitéjsi pri péci o pacienta s oSetfovatelskym problémem uzkosti ze smrti?
Uved’te ¢isla aktivit:



31. Realizujete i jiné aktivity pri péc¢i o pacienta s oSetfovatelskym
problémem Uzkost ze smrti?

g ano a ne

32. Pokud jste na predchazejici otazku odpovédéli kladné, vypiste,
prosim, aktivity, Kkteré realizujete, a které nebyly zahrnuty
v predchozich polozZkach tohoto dotazniku:

33. Vas§ nazor na problémy spojené s poskytovanim aktivit
duchovni péce pacientiim s oSetFovatelskym problémem uzkost ze
smrti.

Demograficka data

1. Typ pracovisté

1. LDN 4. geriatrie
2. hospic 5. domov pro seniory (oSett. odd.)
3. onkologie 6. agentura domaci péce

2.Vas vék

.......... let

3. Nejvyssi dosazené vzdélani

1. SZ$ 4. VS - Bc.

2. SZS+PSS 5. VS — Mgr.

3. VZS

4. Délka Vasi odborné praxe v oboru

5. Nabozenské presvédceni — Vy sam / sama byste se oznacil/-a za:

—_

vefici
2. nevéfici
Jesté jednou Vam velmi dékuji za spolupraci.

Mgr. Helena Kisvetrova
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