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Osetrovatelska etika v péci o nevylécitelné nemocné

Abstrakt
Cil prace

Cilem vyzkumné casti diplomové prace bylo zjistit, jaka eticka dilemata zdravotnicky
persondl v péci o nevyléciteln¢ nemocné rozpoznava a jakou roli zaujima v doprovazeni

umirajicich.
Zpusob dosaZeni cile

K dosaZeni cile jsme zvolili kvalitativni vyzkumné feSeni pomoci polostrukturovaného
rozhovoru jaka eticka dilemata nelékaisky zdravotnicky personal rozpoznava a jaké role
zastava v rozhodovani v zavéru zivota pacienta. Vyzkumnym souborem bylo 10 sester,
které jsou soucasti paliativnich tyml ve vybranych zdravotnickych zatfizenich.
Poskytnuté rozhovory byly ptfepsany a pomoci kédovaci techniky ,.tuzka papir byla

data usporadana do jednotlivych kategorii.
Ziskané poznatky a zavér

Z provadéného vyzkumu vyplynulo, sjakymi etickymi dilematy se jako nelékafsti
zdravotnicti pracovnici ve své praxi setkavame a jaké postoje a role vici nevylécitelné
nemocnym, umirajicim pacientim a jejich rodindm zaujimédme. Pacienti
s nevylécitelnou nemoci na konci svého Zivota se ocitaji ve velice téZké situaci.
Zkvalitnéni poskytované péce a umét byt témto pacientiim na blizku, je velice dulezité.
Zdravotnici by si méli uvédomovat, ze jakékoliv rozhodnuti se miize stat etickym
dilematem, které bychom méli umét rozpoznat, najit co nejlepsi fesSeni, tak aby byly
hlavné uspokojeny potieby pacienta, respektovano jeho pfani se zachovanim lidské
duastojnosti. Jediné takto vedenou paliativni pé¢i mizeme charakterizovat jako kvalitni,

zamétfenou na pacienta, jeho individualitu a jedine¢nost osobnosti.

Klic¢ova slova

Nelékaisky zdravotnicky personal, paliativni péce, eticka dilemata, nevylécitelné

nemocny a umirajici pacient



Nursing moral philosophy in the care of the terminally ill

Abstract

The aim of the work

The aim of the research part of the diploma thesis was to fid out what ethical dilemmas
the medical staff recognizes in the care of the terminally ill and what role it occupies in

accompanying the dying.
The method to reach the goal

To achieve the goal, we chose a qualitative research solution using a semi-structured
interview, which ethical dilemmas of the non-medical healthcare staff recognizes and
what roles it takes to make decisions at the end of the patient’s life. The research group
was consisted of 10 nurses who are part of palliative teams in selected health care
institutions. The interviews which were provided, were rewritten, and using of coding

techniques ,,paper-pencil®, the data was organized into each categories.
The gained knowledge and the conclusion

The research which we have conducted reveals what ethical dilemmas we see as a non-
medical healthcare professionals in their practice and which attitudes and roles we hold
to the terminally ill, dying patients and their families. The patients with an incurable
iliness at the end of their lives find themselves in a very difficult situation. It is very
important to improve the quality of the care and to be close to these patients. The
medical staff member should be aware that any decision can become an ethical dilemma
that we should recognize to find the best solution to meet the needs of the patient,
respect his desire with maintain one’s dignity. Only that palliative care can be

characterized as a first-rate care, focused on the patient's individuality and uniqueness

The key words

Non-medical healthcare staff, palliative care, ethical dilemmas, terminally ill and dying

patient



Obsah

UVOD et h et b bt s e e bt e bt n b e Rt e b e et e ene e be et neenre e 8
1 UMIRANT A SMRT ..ot 10
0 055535213 PP RTPRPPR 12
1.2 SN 18

2 ETIKA PECE O UMIRAJICT. ... 21
2.1 Profesni etika ZdravotniKill .........oocuviiiiiiiiiie i 22
2.1.1 Zvazovani dusledktl — konsekvencionaliSmus...........ccocvovveieiincicininns 22
2.1.2 PriNCIPIAIISMIUS. ...t 23

2.2 EtIKA 0SetTOVALEISTVI...ciuviiiieiii ettt re e 25
2.3 Lidska dUstojnost @ UMITajiCi.........ceiverriiiiiieiiiicsies e 28
2.3.1 Lidska distojnost a prava nevylécitelné a umirajicich pacientt.................... 29
3PALIATIVNI PECE ..ottt 31
3.1 Specializovana paliativni péce v nemocnicCiCh .........ocovvieeiiiiiiiniiieiic e 33
3.2 Nemocni¢ni podplirny tym paliativii PECE.......covvivviiiiiiiiiiiiie e 34
3.3 Specializovana ambulance paliativni pECE .........oovririiiiiiiiiiiiiic e 35
3.4 Specializované oddéleni paliativii PECE ........eevviriiririiiieiiee e 35
3.5 Jednotka akutni paliativind PECE.......cuivuiiiiiiiiiiii it 35
3.6 Paliativit PEEE V CR ..ottt 36

4 ETICKA DILEMATA V PALIATIVNI PECT.....cooovviiiniinnineensessiseeeeese s 37
4.1 Komunikace s nevylécitelné nemocnym a umirajicim pacientem..............c......... 38
4.2 DeaKtivace defiDIIIAtOTU .....cveeeeiiieiieie et 39
4.3 Pfitomnost rodiny u Zivot zachrafujicich vykont ............cccooveiiiiiie, 40
4.4 Vyzkum s PaCIENLY V ZAVEIU ZIVOLA ...cvevveeieeieiieesiesiesieesiesiesieests e sreesae e snaennas 40
T\ o T 10 [Tl o PSRRI 41
4.6 DO NOE TESUSCITACE ...ttt sttt sttt bt 43
4.7 Diive vyslovené prani (Advance dir€Ctives) .......ccocvereeerieriiniiesieesee e 43

5 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY ....ovourvriririieinesnsensesnsessssssssssssssassssess 48
T O 1 o) Tt PSPPI 48
5.2 VYZKUMNE OtAZKY ..ot 48

B METODIKA ..ottt sttt et esteetesneesbeesbeeneesreenbeaneeas 49
6.1 Charakteristika vyzKumné metody ........ccccevvuveiiriiiieniin e 49
6.2 Charakteristika vyzkumného Souborul ...........cccceiiiiiiiiiiii e 50
6.3 Realizace vyzkumu a zpracovani dat............cccocvriiiiiiiiiiieeec e 50
6.4 OperacionaliZace POJIMIL ...eeeureriueeeiiieeiieeesieeesbee e st e sbbe e sbbeeabr e sire e beeesbeeesnnes 51



T VY ZEUM oo ettt e e e e et e et e e e et e e e s e e e e e e es e e s et e e et eees e e er e 52

B D SKUSE ..o et 73
O ZAVER oo e ettt ettt ettt ettt et ettt e er e 85
10 POUZITA LITERATURA ..o e oo e e e esaees e es s 87



UvVOD

., Smrt je nejzavaznéjsi téema, jakym se kdy lidska mysl zabyvala,
Svrchovana otazka vSech dob a narodii.
Je to nevyhnutelna hranice, ke které vsichni smérujeme,

soucast zakona naseho byti — tak jako zrozeni.*

Camille Flammarion

Jak vySe uvedeny citat fikd, téma smrti a umirdni je nejvice diskutovanym tématem
lidstva a celé spolecnosti po cela staleti. Na druhou stranu jde o soucast a pfirozenost
zivota spolu s narozenim ¢loveéka. Soucasna spole¢nost pojem umirdni a smrti odsouva
a mnoho lidi se z povér¢ivosti a hlavné ze strachu z vlastni pomijivosti nebo ze ztraty
blizkého cloveka, nechce o tomto tématu oteviené mluvit ani pfemyslet. Za témito
postoji zfejmé stoji zmeéna smysleni lidi, ktefi si uvédomuji velky pokrok mediciny
Vv 1éCeni nemoci, které v minulosti 1éCitelné nebyly, a lidé na n¢ umirali. Vyznam slov
smrt a umirdni ztraci v dnesni spole¢nosti na vyznamu, protoze se preferuji pojmy zivot,
zdravi, uspéch a krasa. Samotni jedinci se tématem umirani a smrti zacnou ve svém
zivot¢ zabyvat, az kdyZz vjeho okoli nebo on samotny vazné onemocni, nebo
se vyskytne vjeho blizkosti nahlé tmrti nékoho blizkého, pak si teprve zaéne

uvédomovat vlastni smrtelnost a ze smrt pfirozené patii k Zivotu stejné jako narozeni.

Vyse zminény pokrok ovlivituje pfirozeny proces umirani, oproti jak tomu bylo dfive,
kdy si ¢lovek a jeho blizci uvédomovali svoji kone¢nost a neodvratitelnost smrti. Diive
lidé umirali v domacim prostiedi mezi svymi blizkymi, kteti mu byli oporou a uméli
ho na této posledni cesté¢ doprovazet. NevyléCitelné nemocni se v soucasnosti mohou
stale jesté potykat s 1écbou, ktera jiz pro n€ nemusi byt prospésnou spise naopak a péce
o n¢j na konci zivota se miize odehravat v nemocni¢nim prostfedi, kde je umirani
pro termindlné¢ nemocného pacienta neosobni, s pocitem osaméni v cizim prostiedi

s minimalnim kontaktem s rodinou.

Ovsem na dnesni dob¢ je pozitivni i1 fakt, Zze spolecnost je ve svém smysleni riznoroda
a jsou lidé, ktefi se zabyvaji rozpory, které mohou vzniknout v diisledku pokroku. V CR

pomoci nada¢nimu fondu Avast vznika projekt Spolu az do konce, ktery usiluje, aby

8



paliativni péce byla dostupna pro vSechny nevyléc¢itelné nemocné a umirajici pacienty
a problematika umirdni se ve spolecnosti odtabuizovala a ¢lovék na konci svého Zivota
mél moZnost se rozhodnout, jak a kde by chtél své posledni chvile prozit a jak by
si predstavoval péci o néj. Pomoci tohoto projektu se o paliativni péci zacalo
ve zdravotnickych kruzich hodné diskutovat a mnoho ¢eskych nemocnic mélo moznost
vytvofit své paliativni tymy a na vybranych univerzitach byl do studia zatazen studijni
piredmét paliativni medicina a paliativni oSetfovatelskd péce. Kdyz se zamyslime, tak
sestavovani paliativnich tymt a zakladani lazkovych paliativnich oddéleni v ramci
nemocnic je vieSeni problematiky poskytovani etické, holistické a kvalitni péce
nevylécitelné nemocnym a umirajicim pacientlim také velky pokrok, ktery sebou nese

a otevira otazky tykajici se vznikajicich rozporii a dilemat pti poskytovani této péce.

20 let pracuji jako setra u lizka v nemocni¢nim zafizeni a denné se setkdvam nejen
Sradosti zuzdraveni, ale také s bolesti, utrpenim, beznad¢ji, strachem, umirdnim
a smrti. Clovék si svoji kone¢nost zane uvédomovat aZ s piibyvajicim vékem
a nemoci, ale do té¢ doby tuto myslenku, kdy je plny zdravi sily, radosti a ocekavani ji
ze svého zivota vytésiiuje. Umirdni a smrt nemuzeme chéapat jen jako biologické
ukonceni Zivota, ale musime na n¢j nahlizet jako na problém plny etickych aspekt

a otazek, které by nemély byt ve spolecnosti opomijeny a piehlizeny.

Vlastni profesni zkuSenosti sestry u lizka na standardnim oddé€leni i oddéleni
intenzivni péfe s umirdnim a smrti méla vliv na vybéru tématu diplomové prace.
Teoreticka ¢ast diplomové prace se zabyva vymezenim pojml umirani, smrt, etika péce
o umirajici, paliativni péce a eticka dilemata v paliativni pé¢i. Hlavnim cilem praktické
¢asti je zjistit postoje sester, které jsou soucasti paliativnich tymii a péci nevylécitelné
nemocnym a umirajicim pacientim ve své praxi poskytuji kazdy den. Dale jsme
zjistovali, s jakymi etickymi dilematy se pii poskytovani péce témto pacientim

setkavaji a jakou roli v oSetfovatelské péci zaujimaji.



1 UMIRANI A SMRT

Umirani a smrt jsou v dnesni dob¢ brana jako velmi citliva témata, o kterych vétsina lidi
nechce piili§ mluvit. Jak uvadi Siklova (2013) difve se o smrti mluvilo nejen
v rodindch, kdy starS$i generace pfedavala své zkuSenosti mladym, ale i ve Skolach
béhem hodin nabozenstvi, které bylo soucasti béznych Skolnich osnov. Payne (2008)
nahlizi na smrt také jako na pfimy vychovny piredmét, protoze kazdého znés uci
hospodatit s casem. Uvédomujeme si, ze jednou zemieme, ale tuto myslenku
prenechavame budoucnosti (Heidegger, 1996). Tento filosof ve svych tvahach fika,
ze ac¢ kazdy Cloveék vi o jistoté smrti, této jistoté se vyhyba a prestoze lze fici, Ze je smrt
jistd, je zaroven nejistd ve svém pfichodu a tato nejistota se opird o skuteCnost,
ze je kdykoliv pfitomna a mozna (Heidegger, 1996). Povédomi, ze smrt potka kazdého
Z nas, ma podle Payna (2008) blahodarny dopad na Zivot, protoze dle tohoto filosofa a
etika tento fakt obzvlasté dodava zivotu smysl a cenu. A¢ se smrt vymyka veskerym

zkuSenostem, zac¢ne se ji kazdy jedinec diive nebo pozd¢€ji vénovat (Payne, 2008).

Od nepaméti je smrt tématem lidského zajmu a postoje spolecnosti vii¢i smrti se méni
a vyviji v Case spolecné sni. Jednou vyznamnou osobnosti zabyvajici se vyvojem
a proménami v nahlizeni spole¢nosti na smrt byl francouzsky historik Philippe Aries,
ktery ve své knize ,,Déejiny smrti* ucelené a systematicky popisuje historicky vyvoj
postoju a zmén V mentalit¢ lidstva va¢i umirani a smrti. Aries (2000) lici,
ze ve starovéku byla smrt povazovana za prirozenou soucast zivota. Lidé se smrti nebali
a pfijimali ji bez jakychkoliv vyhrad. Smrt byla vtomto obdobi vidéna jako blizka
a diveérné€ znama a Aries ji pojmenoval jako ,, ochocenou smrt“. Tento pradavny postoj
se prilis neménil po dobu dvou tisicileti, ale postupem Casu se pridavala fada faktort
ovliviiyjici tuto historickou neménnost a ustalenost. Hlavni zména spocivala ve zméné
vV pojeti ke smrti, kdy smrt byla brana jako spolecny udél lidstva, ale v jejim dalSim
vyvoji se smrt stala zalezitosti pouze jedince. V renesancnim obdobi sice lidé stale smrt
povazovali za soucast bézného zivota, ale vytracejici se zdjem o ni ziejm¢ zpusobil,
ze se téma smrti zacalo postupné vzdalovat a vztah jedince k vlastni smrtelnosti zapocal
byt rezervovany a zdrzenlivy. Autor tento jev oznacil jako smrt ,,vzddlena a blizkd*
19. stoleti je charakteristické, ze lidé zacali nahlizet na Zivot jako na smysluplny, jehoz
smysluplnost spo¢iva v navazovani vztahi a strach z vlasti smrti byl nahrazen strachem

ze smrti svého blizniho. V této dobé lidé umirajiciho doprovazeli az do samotného
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konce v domacim prostiedi, kdy kazdy veédél, co ma délat a jak byt umirajicimu
na blizku, protoze toto téma nebylo tabuizované. V soucasné moderni spoleCnosti
se postoje a nahled na smrt radikalné zménily. Simek (2015) pojednava, ze véda piinasi
a zaruCuje 1ékafi v jeho praci staly rozvoj napt. v diagnostice, 1écebnych metodach a tim
mu umoziuje staly rist jeho profese, coz muize vést k presvédCeni, ze smysl prace
lékate je stanoven v uspéchu ve vyhie nad nemoci. CoZ zfejmé vede, ze téma umirani
a smrti je v soucasné spole¢nosti jak laické, tak i profesionalni zdravotnické vzdalené

a odcizené a smrt vidime jako prohru.

Clovék mél vzdy ze smirti strach, ale ne vzdy pred ni zaviral oci, tak jako v dne$ni dobg.
V minulosti nemél ¢lovek mnoho prostfedkl, kterymi se mohl smrti branit jako
Vv sou€asné dob¢ plné pokroku, novych poznatkii na poli mediciny, ale musel se s ni
smifit a pfijmout ji. Na rozdil od dob minulych lidsky zivot za¢ina a konci
vV nemocnicich a stejné jako narozeni je jeho béZnou soucasti, tak 1 na smrt musime
nahliZet jako na pfirozenou a nevyhnutelnou souéést Zivota (Siklova, 2013). Guimaraes
a Schramm apeluji, Ze sice technologicky pokrok v biomediciné v podobé invazivnich
a neinvazivnich 1éfebnych a vySetfovacich prosttedkti ptinesly velké vyhody
a optimalizaci v péci o zivot ohrozujici stavy, avSak pfi jejich aplikaci se musi zohlednit

ptinos pro pacienta a podpory kvality jeho Zivota.

Problematikou umirani a smrti se zabyva védni obor zvany thanatologie, jejiz nazev byl

‘

odvozen z feckého slova ,, Thanatos ““ neboli smrt. Jedna se o interdisciplinarni védni
obor, jehoz otdzky z hlediska umirdni a smrti jsou soucasti dalSich oborti naptiklad
mediciny, oSetfovatelstvi, sociologie, filosofie, psychologie, etiky, biologie, teologie

1 pravniho oboru.

Thanatologie se snazi na problematiku smrti nahlizet v riiznych souvislostech a pojmout
ji holisticky. Resi nejen vieobecné otizky ohledné jedince a jeho umirdni a smrti,
ale 1 otazky spojené s doprovazenim umirajicich na jejich posledni cesté a v neposledni
fadé se vénuje problematice 1ékatské a oSetfovatelské péce o umirajici. Studuje zazitky
spojené s umirdnim, nazory na posmrtny zivot, ale také zkoumd tuto problematiku
ze strany socidlni a ekonomické sféry, ktera se promitne v rodiné umirajiciho

(Haskovcova, 2007).
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1.1 Umirani

Jako kazdy jiny zivy tvor, je ¢lovék podroben piirodnim a biologickym pravidlim
zaniku, ale umirdni ¢lovéka nemlzeme chépat jen jako biologicky zanik. Tento akt je
spojen s dimenzi socialni a biografickou. Ze socialniho hlediska je tento proces jedince
vniman jako problém interpersonalni, protoze tzce souvisi s nasimi nejblizSimi a vztahy
v rodiné. Uvédomovani si vlastni smrti lze pojmenovat jako dimenzi biografickou,
kterou pfijimame v prubéhu zivota. S timto faktem souvisi uvédoméni si smysluplnosti

Zivota, ve kterém je vystihnuta existence zZivota (Dolista, 2002)

Umirdni je jedine¢ny a individualni proces, ktery si kazdy jedinec prozije sdm
bezprostiedné pied smrti a jeho ¢asovy tsek byva u kazdého ¢loveka jinak dlouhy. Diky
pokroku v mediciné se délka zivota prodlouzila a my se s poctem umirani a smrti
setkdvame mnohem mén¢, nez tomu bylo diive, ale problematika umirdni a péce

o umirajiciho na svém vyznamu neztratila (Kelnarova, 2007).

Jedna se o Casové nepiesny proces sméfujici ke konci zivota ¢ili ke smrti, nebo li
umirani je d&j predchazejici smrt, jako definitivni konec lidského zivota. Pojem umirani
v Iékaiské terminologii je synonymem terminalniho stavu, kdy smrt je podminovana
zivotem a da se fici, ze ve své podstat¢ umirdme a sméiujeme ke smrti jiz od narozeni

(Haskovcova, 2007).

Jak Kitivohlavy (2007) uvadi, je umirani chapano jako proces, ktery se neustdle méni
a jak rychle se tento proces ¢asove vyviji, mizeme rozlisit pojmem rychld smrt nebo
pomalé umirdni. Smrt mize v Zivoté zaskocit nejen piibuzné, znamé a ptatelé, ale
1 umirajiciho ¢lovéka samotného dojde li ke smrti neCekané naptiklad pfi autonehodé.
Na rozdil od dlouhodobého umirdni, jehoz délku nemiizeme pifesné¢ Casové vymezit
a muze trvat dny, tydny, ale 1 mésice nese s sebou fadu problémil, otazek a nejistoty
z neznamého. Dlouhodobé trvajici bolesti a utrpeni umirajiciho, nejsou problémem
jenom toho daného ¢lovéka samotného, ale jsou problémem i pro jeho blizké. Na druhé
stran¢ pomalé umirdni umoznuje umirajicimu a jeho rodin€ se na piichazejici odchod

piipravit.
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ZkuSenost, kterou ¢lovek ziska béhem umirani, nemize nikomu vypovédét a predat dal.
Musi si tento posledni Casovy usek zivota projit sam. Nemuze tuto zkuSenost ani
zobecnit, protoZze se jedna o Cast zivota jedine¢nou a neopakovatelnou. Umirani a smrt
jako pftirodni zékon je pfesné¢ definovan, ale jako existen¢ni jev je stale z velké ¢asti

neprozkoumany (Skopalova, 2010).

V lidském zivoté povazujeme umirani jako bolestnou etapu lidského byti, ktery je
osobity svymi zakonitostmi uspofadanymi do jednotlivych fazi, kdy dochazi
Kk postupnému a nezvratnému poskozeni zivotné dulezitych funkci sméfujici ke smrti.
Profesorka Helena Haskovcova (2002) jednotlivé faze popsala ve tiech casové
nestejnych usecich, pficemz poukazuje na skutecnost, Ze se tyto faze vztahuji zejména

na nevylécitelné nemocné, nicméngé je lze aplikovat i na zdravé lidi.

Prvni fadze zvana ,,pre finem* je u kazdého jedince rizn¢ dlouhé obdobi, které miize
trvat nékolik dnti, tydni, ale i mesict. V tomto obdobi se pacient dozvida o své vazné
nemoci, kterd je postupem jejiho vyvoje neslucitelna se zivotem. Toto obdobi je
pro ¢lovéka velmi naro¢né a slozité, protoze si uvédomuje zavaznost svého zdravotniho
stavu, ktery nelze zlepSit zddnou 1écbou, s ¢imz si uvédomuje vlastni konecnost
a prehodnocuje svoji zivotni situaci. V ramci svého bilancovani se Zivotem méni i své
priority plnéni potfeb, kdy biologické potieby ustupuji do pozadi a do popredi
upiednostiuje potfeby psychologické, socialni a duSevni. Tato faze neni naroc¢na jen
pro pacienta samotného, ale je tiziva pro jeho rodinu a blizké. V tomto Zivotnim obdobi
je velice dulezitda podpora pacienta ze strany zdravotnického personalu a jeho
nejblizsich rodiny a ptatel. Ti by méli po celou dobu v této slozité zivotni etapé stat pii
nemocném, doprovazet ho a davat mu pocit sounalezitosti a bezpeci, ze nezlstal sam.
Protoze pocit osamoceni zpiisobuje u nevylécitelné nemocného cloveéka tzv. psychickou
a socialni smrt, kterd se vyznacuje pocity zoufalstvi, beznad¢je a vlastni rezignaci.
Je nezbytné nutné si uvédomit, jak se strany zdravotnického personalu, tak i rodiny
umirajiciho, Ze osamoceni, psychickd a socidlni izolovanost je pro nemocného velice
tryznivy stav a proto by nemé&l zadny ¢lovek byt v této situaci sim a bez podpory. Clark
(2017) ve svém clanku uvadi, Ze poskytovani kvalitni péce umirajicimu zamétenou
na jeho individudlni potfeby neni dilezita jen pro n¢j samotného, ale i pro jeho nejblizsi
vroli doprovazejicich. Nebot' v opacném piipadé jsou ob¢ strany vystaveny riziku

vzniku psychické a fyzické ujmy, protoze pacienti a jejich rodiny vnimaji poskytovani
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kvalitni péce na konci Zivota za dosaZeni uspokojeni, smifeni a klidné moznosti odejit.

7 w7

smrti.

Nasledujici faze ,,in finem* (V odborné literatuie je uvadén v tomto tvaru, ackoli
spravny latinsky tvar ma byt ablativ 6. pad prae fine, nebo in fine.) je fazi,
jak HaSkovcova (2002) uvadi, umiranim v pravém smyslu slova. Smysl tohoto terminu
je totozny s terminem termindlni stav a jeho Casovy usek je povazovan za posledni
tydny a dny zivota. Ulrichova (2009) charakterizuje tuto fazi jako nevyhnutelnou
perspektivu prichazejici smrti, kdy nastiva otazka jeji Casovosti. Pro toto obdobi
je charakteristicky ubytek fyzickych i1 psychickych sil Clovéka, kdy vétSinou neni

neobvyklé, ze umirajici je v této fazi hospitalizovan.

Posledni faze ,,post finem* je faze samotného imrti a je charakteristickd péci o mrtvé
télo a péci o pozistalé. V této situaci se ovSem naskytaji etické problémy. Jeden
Z nejvetsich problému s jakym se zdravotnicky personal musi vyrovnat, je sdéleni umrti
ptibuznym a nasledné piedani véci po zemielém. Dal§im problémem v praxi z etického
hlediska je najit vhodné a diistojné misto, kde zdravotnicky personél provede posledni
péci o mrtvé télo a které bude zaroven distojné pro povinné dvouhodinové ponechdni
téla na oddéleni poptipade pro rozlouceni pozistalych se zemielym. Tato problematika
je vhodné feSena v hospicovém zafizeni, protoze pokoje nemocnych jsou jednolizkové.
Nékterd zdravotnickd zatizeni pro tyto ucely zafidily tzv.,mistnosti klidu®, které

umoznuji ptibuznym distojné se s nejbliz§im rozloucit (Haskovcova, 2002).

Problematikou umirajicich pacienti a péci o n€ v terminalnim stddiu se ve své
celozivotni praci a vyzkumu vénovala Iékarka psychiatrie Svycarsko-amerického
puvodu Elizabeth Kiibler-Rossova, ktera béhem své kariéry a studii pozorovala pacienty
a jejich rodinné piislusniky, jak se vyrovnavaji se situaci, Ze jsou nevylécitelné
nemocni. Odhalila, Ze a¢ jsou reakce lidi na tézké Zivotni situace rtizné a ovliviluje
je Ttada souvisejicich okolnosti spolu s dosavadnimi dosazenymi zkuSenostmi
a osobnosti ¢loveéka, objevuji se charakteristické zakonitosti, které popsala v péti fazich,
kterymi nemocny prochazi po sdéleni nevyléCitelné diagnézy. Charakterizovala,
ze umirajici pacient prochazi nékolika stadii vlastniho zdpasu, nez je schopen vyrovnat

se svou nemoci a nevyhnutelnou smrti. Po n¢jakou dobu tuto Spatnou realitu muze
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odmitat a vé€novat se béznym cinnostem, jako by byl zdravy, nebo zcela zoufale

postupuje dalSi vySetfeni a konzultace s dalSimi l€kafi v nadé&ji, ze jeho diagndza

je stanovena Spatn¢. Néktefi lidé chtéji naopak uchranit svoji rodinu od pravdy, nebo

jeho rodina si pieje uchranit jeho. Téchto pét fazi tohoto procesu popsala Kiibler-Ross

ve své knize vroce 1969 ,, On Death and Dying*“, kterd byla n€kolikrat ptelozena

a vydana v ¢estiné naposledy v roce 2015 pod nazvem ,, O smrti a umirani“,

¢

Pét fazi umirdni podle Elizabeth Kiibler-Rossové

1. Faze — popirani, odmitini — pro toto stadium je charakteristické, ze vétSina
pacientil na sdéleni diagnézy reaguje odmitavé se slovy ,,ne, fto urcite neni
mozné, mé se to preci nemiize tykat, diagnoza byla urcité stanovena sSpatné,
doslo k zamené vysledkii”. Tato reakce se objevuje u pacientd, kterym I¢kat
podal informace o jeho zdravotnim stavu zcela oteviené nebo u lidi, kteti nebyli
informovani, ale zdvaznost jejich zdravotniho stavu jim dosSla sama. Mezi prvni
pacientovo reakce na zpravu o nevylécitelnosti jeho nemoci byvaji ok, otfes,
neochota se lé€it a spolupracovat s lékafem. Vyhledavaji proto jiné l¢kate
a zdravotnicka zatizeni, kde hledaji né¢koho, kdo by jim dal lepsi zpravy a nad¢ji
V moznost se vylé€it. Tyto projevy jsou charakteristické hlavné na zacatku. Jde
o obranné mechanismy, které pomdhaji pacientovi se smifit se Spatnymi
zpravami.

2. Faze — agrese, zlost — v tomto obdobi si pacient svou diagnozu jiz ptipousti,
ale zabyva se otazkami ,, Proc¢ zrovna ja? “. Nastupuji u néj pocity plné zlosti,
vzteku, nendvisti a rozmrzelosti. S pocity se Spatné vyrovnava a sviij hnév
si vybiji na vSech, ktefi jsou vjeho okoli na roding, ptatelich, ale
I na zdravotnickém personalu. V prvni fazi odmitani jsou lidé z blizkého okoli
pacienta ochotni a schopni pfijimat jeho postoje a nazory. OvSem ve fazi agrese
a zlosti nachazi jeho blizci 1 zdravotnicky persondl porozuméni obtizné. P¥ibuzni
zacnou nemocného navstévovat méné, nebo kontakt snim omezovat
na minimum. Chyba je v tom, ze se nedokazou vcitit do pociti svého blizkého,
vcitit se co praveé proziva a jeho chovani neumé;ji piijmout. K pacientové zlobé
je nutné pfistupovat s nadhledem, pochopenim a velkou toleranci. Sestry
by mély mit na mysli, Ze pacientova zloba neni mifena pfimo na né&, Ze se jedna
pouze o vyrovnani se svoji tézkou Zzivotni situaci a vlastnim strachem a m¢ély
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by mit pro pacienta pochopeni. DiileZitou roli zde hraje i rodina a jeji podpora
nemocnému, ktera ac se citi byt pacientem odstr¢ena a odmitana, by mu m¢la
byt také vzdy oporou a na blizku. Proto zdravotnicky personal by mél najit
dostatek casu, aby piibuznym vse ohledn¢ chovani pacienta vysvétlil.

3. Faze — smlouvani — jedna se o fazi, ktera neni pfili§ dlouhd. Nemocny
jiz ptijal fakt, Ze je nevyléciteln¢ nemocny, ale snazi se prodlouzit Zivot
smlouvanim. Obraci se v duchu k bohu, déla spravné a dobré skutky a véfi,
ze za n¢ bude odménén a jeho zivot bude prodlouzen. V této fazi jiz pochopil,
ze popirani ani vztek mu nepomizou a snazi se tedy uchylit k poslednim
nad¢jim, kterymi jsou moznosti alternativni mediciny a 1écitelé.

4. Faze — deprese — tato faze prichazi s postupnym zhorSovanim zdravotniho
stavu pacienta. Nemocny je jiz dlouhodobé 1é¢en. Ptibyvaji znaky nevylécitelné
nemoci, ubyvaji mu fyzické a psychické sily. Pfidruzuji se problémy socidlni
a ekonomické spojené s nemoznosti vykonavat své zaméstnani, s finan¢nimi
problémy a izolovanosti pacienta. Snazi se dat do pofadku majetkové zalezitosti,
vyfeSit vrodiné vztahové problémy. Uvédomuje si, ze konec zivota
se neodvratitelné¢ blizi. Propadd beznadé¢ji, smutku a depresi. Je vdécny pokud
mize vyjadfit svij smutek a méa nékoho, kdo mu nasloucha. Casto nemé chut
ani silu bojovat se svou nemoci o zivot a je pfipraven zemfit, coz je v rozporu
S ptanim jeho blizkych, ktefi nechtéji, aby tato chvile nastala. Pfani rodiny
odvratit konec co nejdéle pfindsi pocit nepokoje a bolesti do duse umirajiciho.
Tato bolest odchézi, jakmile piibuzni pochopi a pfijmou pacientovo piani
zemfit.

5. Faze — akceptace — tato faze je posledni z fazi vyrovnani se s nevylécitelnou
nemoci. Nastavd tehdy, pokud mél pacient dostatek Casu projit predeslymi
fazemi a mohl se postupné se svym osudem vyrovnat. Pacient je jiZ se svoji
nemoci smifeny, nema deprese, nepocituje zlost ani nenavist vii¢i zdravym
lidem. Je schopny své pocity vyjadrit. Je pfipraveny na pfichazejici konec. Jeho
zajmy jdou do pozadi. Casto si pieje byt sam. Nema potiebu verbalné
komunikovat, dava prednost spiSe neverbalni komunikaci. Pomahé mu, kdyz citi
ve svém okoli nékoho blizkého, ktery mu v té chvili dodava pocit klidu, bezpeci
a jistoty, ze neni sam. N¢&kteii pacienti po dlouhém boji s nemoci umiraji
Vv zastteném védomi, které prechdzi do stavu agonie a umiraji v bezvédomi.
Ale mnoho pacienti umiraji pifi plném veédomi. (Kiibler-Ross, 2015).
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K tomu dodava Kiivohlavy (2007), Ze tito pacienti se dostavaji do tzv.,stavu
tisn¢* v kterém prozivaji strach, obavy z neznamého, nebo naopak se snazi sviij
strach do posledni chvile zvladnout. Coz se projevuje stavem euforie.
Spatenkova (2014) dopliluje, 7¢ nemocni velmi citlivé vnimaji své okoli.
Netrpélivé ¢ekaji na piichod rodiny, pratel, blizkych a ocekdva od nich pocit
bezpeci, klidu, Ze nezistal sam. Tento pocit mu mutize vSak dat pouze ¢lovek,

ktery je sam klidny, silny a vyrovnany s danou situaci.

Bartlova (2005) se odkazuje na vyzkum sociologti Barney Glaser a Anselm Strauss,
ktefi vV roce 1965 pii vyzkumu procesu umirani a smrti dosli k zavéru, ze tento proces
nemilze byt chipan pouze jako proces pfirodni, nybrz jako d& spolecensky.
Pii pozorovani umirajicich dospéli k zavéru, ze tito lidé prochazi rliznymi stadii
ze sociologického hlediska, jejz oznacili za tzv. ,, kriticke body “. Tyto kritické body
jsou oznacovany za spolecenské aspekty umirani, kdy Glaser a Strauss se soustiedili
a pozorovali vliv spoleéensko-environmentalnich faktorti na socialni statut umirajiciho
Clovéka, které nelze zaménovat za stadia psychologicka, kterd popsala jiz zminéna

Kiibler-Rossova, a ktera se spise orientovala na vnitini mechanizmy umirajiciho.

Kritické body Glaser a Strauss rozdélili do sedmi fazi. Prvni faze nastava v okamziku,
kdy je pacientovi sd€lena diagndéza se Spatnou progndézou a pacient se dozvida,
ze umira. Ze socialniho hlediska po tomto sdéleni dochazi k velkému socialnimu zvratu,

protoze pacient ztraci nadéji, budoucnost a svoje socialni zatazeni.

V druh¢ fazi kritickych bodi se ptibuzni a ptatelé umirajiciho emocionalné a prakticky
pfipravuji na jeho smrt. Jestlize pacient zna realitu, Ze zemfe, mlZe se spolecné

se svymi blizkymi emociondln¢ také na tuto situaci pfipravovat.

Nasledujici tieti faze je popisovana jako faze, kdy se uz neda nic délat, kdy po stanoveni
nevylécitelné diagndzy byly zapocaty piipravy na posledni Zivotni fazi jedince, avSak
on samotny jesté neni na konci svych sil. Zde nastava problém, jak ve vztahu pacienta
S ptibuznymi tak i se zdravotnickym personalem, ktefi v dané situaci nevédi, jak maji
s doty¢nym komunikovat, utéSovat a byt mu na blizku. Ze strany zdravotnického
personalu muze byt v této fazi komunikace nedostateéna a spiSe vyhybava, coz pacient

muze pfimo pocitit. Tento jev je nazyvan depersonalizace.
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3

Ctvrta faze je oznadovana jako faze tzv. , posledniho sestupu®, ktery je poslednim
obdobim zivota jedince. Toto obdobi trva pouze nékolik hodin nebo dni. Pacient,
paklize neni v domdacim prostfedi, ale v nemocni¢nim zafizeni je mu zajistén
samostatny pokoj s volnym pohybem navstév. Ze strany zdravotnického personalu
je pacientovi poskytovana paliativni pée V ramci zajiSténi zmirnéni utrpeni napf.

od tryznivé bolesti.

Patd faze je oznaCovana jako , posledni hodina“ pti niz je poskytnuto posledni
pomazani nebo jiné nabozenské ritualy. Na tuto fazi navazuje faze Sestd, ve které
se partner, pfibuzni a ostatni blizci maji moznost s dotyénym rozloucit a mohou u néj

zustat az do samotného konce.

Nakonec pfichdzi sedméd konecna faze smrt. V této etapé probiha stanoveni smrti
Iékafem, péce o mrtvé télo a v neposledni fad¢ v ramci dané kultury a viry pohiebni

obtady (Bartlova, 2005).

1.2 Smrt

Podle Payna (2008) smrt spole¢né s pojmem zivot patfi na nejvyssi stupen hierarchie
lidskych hodnot, kdy neodd¢litelné patii k clovéku a je to jedina jistota V naSem zivoté
kazdého znas. Tvrdi, ze nelze jednoznacné definovat pojem smrt, protoze neni
ani jednoznac¢né definovan zivot. Kdybychom chtéli z védeckého hlediska vymezit
pojem zivot, tak bychom ho mohli vyjadfit jako projev a formu Zzivého organismu
napft. schopnost latkové vymeény, reprodukcni schopnost, schopnost komunikacni atd.
Cili z tautologického hlediska by smrt mohla byt definovana jako zanik a nep¥itomnost
t&chto Zivotnich projevi (Siklova, 2013). Aviak zivot nekonéi jen biologicky, ale konéi
obCansky, pravné, filozoficky i nabozensky. Nemuzeme tedy fici, ze se jednd pouze
o zanik jednotlivce, ale smrti se zavrSuje a ukoncuje lidsky Zivot. Ve svém dile Martin
Heidegger ,, Byti a ¢as “ uvadi, ze smrt k naSemu byti neodd¢litelné patii a je nasi osobni
nepiekonatelnou eventualitou nebyt. Svou smrtelnost je potieba vystat a smifit se. Autor
piSe, ze smrt nam nikdo nevezme, je v nasem zivoté posledni skuteCnosti, ktera nas
na konci zivota ¢eka a ve vztahu K ni se odrazi nas vztah k vlastnimu byti a celistvosti,
k Zivotu jako celku a byti samému (Heidegger, 1996).
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Ackoliv z filozofického pohledu nelze smrt definovat, jedna se z Iékarského
a biologického hlediska o zastaveni vSech zivotnich funkci v organismu s nezvratnym
zastavenim Zivotnich pochodi a jejich vzdjemné souhry s definitivnim pferuSenim
latkové vymeény provazené nevratnymi zmeénami. Jednoznacné stanoveni smrti
konstatuje v Ceské republice 1ékai v souladu s Iékaiskou etikou a legislativou Ceské
republiky, kdy bezpecné a jisté stanoveni smrti ma velky prakticky vyznam a tadi se

k Gastym a odpovédnym povinnostem 1ékate (Spatenkova (2014).

Driive byla smrt konstatovana a definovana jako srde¢ni zéstava, ale nékteré srdecni
zastavy lze zvratit pomoci resuscitace. Takova smrt se oznacuje jako klinicka smrt,
pficemz se nejedna o zcela odborny termin. Tento termin je spiSe z historického
hlediska pouzZivan u laické vefejnosti a lékaiskd terminologie pouziva pojem srdec¢ni
zastava po neuspeéSné kardiopulmondlni resuscitaci, kdy cas ukonceni resuscitace

je ¢asem smrti (Drabkova, 2013).

Konstatovani smrti se prokazuje zjiSténim: nevratné zastavy krevniho ob&hu, nevratné
ztraty funkce mozku a mozkového kmene. Svétova zdravotnicka organizace (WHO)
v roce 1968 stanovila smrt mozku jako zavazné kritérium smrti. Jak uvadi Spatenkova
(2014) smrt mozku se rovna smrti individua, protoze funkéni mozek je jediny organ,
ktery dava ¢lovéku jeho identitu a osobitost. Podle Haskovcové (2007) je v dnes$ni dobé
smrt definovana jako smrt mozku. Jde o okolnosti, kdy vysetfeni mozkové elektrické
aktivity pomoci vySetiovaci metody EEG prokéaze, Ze slozky mozku nevykazuji zadnou
¢innost. OvSem vySetfeni elektrické aktivity mozku neni mozné provadét u kazdého
umrti, proto se pii stanoveni smrti postupuje podle zndmek, které se deli na jisté
a nejist¢ znamky smrti. Mezi nejisté znamky fadime klinické projevy smrti, kterymi
jsou srdec¢ni zastava, zastava dechu, nevybavovani zornicového reflexu, ale resuscitacni
metody mohou tento stav zvratit a ptivézt ¢loveka zpét k zivotu. Naproti jist€ znamky
smrti se projevuji fadou fyzikalnich a chemickych zmén, které méni télo zemielého
a nazyvame je posmrtnymi zménami. Jejich nevyhodou pfi stanoveni smrti je,
7Ze se po smrti objevuji az po urcité dobé. Macdk (2012) vyjmenovava jednotlivé
fyzikalni a chemické posmrtné zmény, kdy do fyzikélnich fadi:

e posmrtna bledost (palor mortis)

e posmrtné chladnuti téla (algor mortis)

e posmrtné skvrny (livores mortis)
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Chemické posmrtné zmény podle Macaka (2012) se projevuji:

e posmrtnd ztuhlost (rigor mortis)
e posmrtny rozklad (autolyza)

e posmrtné srazeni krve

Smrt neboli konec zivota popisuje Sigl (2006) jako rozchod duse a téla. Z jeho pohledu
¢lovék pojima sviij zivot oproti zvifatim jako celek, pficemz smrt je povazovana jako
soucast tohoto celku. Viton, Veleminsky st. (2015) konstatuji, Ze smrt nerozlucné
a vérné doprovazi kazdy Zivot. Z jejich pohledu se jedna o fenomén, jenz Ize sledovat,
zkoumat, poznavat, nebo prozivat z nejruznéjSich pohledti v kontextu tohoto tématu ¢i

problematiky.
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2 ETIKA PECE O UMIRAJICI

Pojem etika pochazi ztfeckého slova,, ethos* neboli mrav. Jednd se o filosofickou
disciplinu zabyvajici se teorii moralky, ktera je metaparadigmou etiky. Jiz fecky filosof
Aristoteles povazoval etiku za samostatny filosoficky obor, ktery v navaznosti
na lidskou ¢innost rozdélil na dvé sféry teoretickou a praktickou. Teoreticka sféra
se zabyva ufenim o moralce a prakticka je zaméfena na sméfovani jedince k dobru.
Etika a jeji principy se zabyvaji zkoumanim hodnot v lidském chovani v situacich,
ve kterych je moznost se rozhodnout pomoci svého uvézeni a svobodné vile. Hodnoti
Clovéka a jeho chovani zhlediska dobra a zla nebo zhlediska co je mravné

a co nemravné (Hefmanova, 2012).

Po cela staleti je etika soucasti filozofie a teologie. Ob¢ sféry véii v lidsky rozum
vV nadéji, Ze moralni problémy vytesi. Béhem lidského byti se etika neustdle vyviji
a proménuje, kdy po celou dobu probihaji mezi teologii a filosofii diskuse o moralce

a jeji podstaté (Simek, 2015).

V tomto smyslu se jednd o védu normativni vymezujici rozsah etickych zakonii
zalozenych na dobrovolnosti. Pficemz je velice dulezité¢ rozliSovat rozdily mezi
etickymi a pravnimi zdkony, protoze etika a jeji principy se snazi o dosazeni idealniho
stavu, oproti pravni zdkony nam urcuji minimalni standardy, které Ize vymoci pomoci

sankci a trestil (Hefmanova, 2012).

Etiku mizeme de¢lit z mnoha hledisek. Dle nahledu se etika déli na deskriptivni,
metaetiku a normativni etiku. N&ktefi odbornici deskriptivni a metaetiku shrnuji
pod jeden spole¢ny ndzev nenormativni etika, kdy deskriptivni etika se zabyva etickymi
aspekty konkrétnich socidlnich skupin s posouzenim faktorti odpovédnym za prib&zné
promény hodnotovych norem za uréitych zivotnich situaci. Metaetika se vénuje
zkoumani vyznamu etickych pojmi moralnich hodnot. Otdzkami povinnosti, hodnot
se zabyva normativni etika, ktera hledd odpovédi na otazky co je a co neni etické. D¢l
se na Ctyfi oblasti normativniho mySleni: etiku ctnosti, povinnosti, uzitku
a odpovédnosti (Koifenek, 2002). Etické aspekty a normy chovani ve védecké oblasti

zkouma tzv. aplikovand normativni etika. Zabyva se chovanim ¢lovéka, jeho ¢innostmi
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Vv oborech jakymi je napt. pedagogika, technika, medicina a dalsi. Toto odvétvi etiky

se nazyva profesni etikou (Soltés, Pullmann, 2008).

2.1 Profesni etika zdravotniku

Etickymi otazkami a problematikou vzniklou ve zdravotnictvi se zabyva etika
zdravotnickych profesi, kterd se dale dé€li na odvétvi jednotlivych zdravotnickych
povolani napt. l€kafskou etiku, etiku v oSetfovatelstvi, které fesi etické problémy
vznikl¢ béhem vykondvani téchto profesi. Protoze etika Iékaii a sester vychazi
ze spole¢ného cile pomahat nemocnym trpicim lidem, jsou v praxi obé etiky uzce

provazany. (Haskovcova, 2002)

Simek (2015) konstatuje, Ze v souc¢asnosti doslo k vyznamné zméné ve vztahu mezi
lékafem a pacientem a to hlavné v respektovani prav pacienta ze strany lékatre
a Vkomunikaci mezi lékafem a pacientem, kdy nejde pouze o monolog I¢kare,
ale dialog, kdy pacient ma moznost vyjadfit své stanovisko k danému problému, protoze
v minulosti o 1é¢b¢é piedevs§im rozhodoval lékaf bez jakékoli domluvy s pacientem,
ponévadZ nebylo pochybnosti, ze hlavnim cilem Iékafe je konat dobro a 1é¢it. Simek
(2015) dale uvadi, ze snarGstem moznosti mediciny se Vv lékaiské etice ve vztahu
S pacientem objevuji dva problémy. Prvni spofivd ve vybéru lécebného postupu,
kdy z medicinského hlediska se mize zdat, Ze se jedna 0 shodné metody, ale na jedné
stran¢ stoji metoda vice U¢innd, ale riskantni vic¢i nasledné kvalité¢ Zivota a na strané
druhé je proti metoda, kterd je méné uCinna v pravdépodobnosti plného uzdraveni,
ale smén¢ riziky komplikaci a vyssi kvalitou zivota. Zde zadny lékai nemuze
rozhodnout za pacienta, kterou lé¢ebnou moznost si vybere, protoZze toto rozhodnuti

je v souladu s hodnotovym systémem pacienta samotného.

2.1.1 Zvazovani dasledka — konsekvencionalismus

V historickém vyvoji 1ékatské etiky byla snaha o vypracovani standardnich postupt,
které by pomohly pii feSeni problémi. Simek (2015) odkazuje na praci Schefflera
(1988), ktery povazuje konsekvencionalismus za nejstar$i etickou metodu, kdy

ji charakterizuje, jako etickou nauku zabyvajici se dusledky a nasledky socialniho
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mravné a moralné pozitivniho ¢i negativniho chovani a jednani ¢loveka. Driver (2011)
tuto metodu povazuje za jednu z nejvlivnéjsich a kontroverznich etickych teorii, protoze
tato eticka metoda definuje a posuzuje dasledky chovani ¢lovéka jako kone¢ny zaklad
kteréhokoli usudku o spravnosti ¢i nespravnosti jednani a chovani. Neboli z moralniho

hlediska bude mit dané jednani dobry vysledek nebo dusledek.

Konsekvence znamena dusledek nebo nasledek, ¢i 1i  zakladni  princip
konsekvencionalismu se zaklada v zamysleni nad diasledky v rozhodnuti a vybrat
ta feSeni, jejichz disledky jsou nejakceptovatelnymi a nejpiijatelnymi (Simek, 2015).
V praxi jsou argumenty dusledkti nékdy velice pfinosné, ovsem V jinych situacich,
ani po zvazeni vSech situaci a jejich dlsledkti zddné optimalni feSeni nepiinese. StézZi se
da fici, zda 1i je pro biologicky vyCerpaného pacienta piinosnéj§i nechat v poklidu
zemfit, nebo provést proti jeho vili pro né zatézujici operacni vykon, ktery
je pro pacienta tak naro¢ny, Ze pacient stejné umira (Simek, 2015). Z divodu, Ze Zadnou
metodu, princip a postup nelze v praxi absolutné vyuzit a fidit se jimi, jsou pro praxi
vyhledavany a vytvéareny dalsi, které jsou zaloZené na jiném pojeti a nahledu na danou

problematiku (Simek, 2015).

2.1.2 Principialismus

Principialismus je dalSi velmi nazorna Kkoncepce piinaSejici nové nahledy
na problematiku 1¢katské etiky, jenz vyznamné piispiva k pochopeni fad¢ problému
(Simek, 2015). Myslenkou teorie etickych principti se prvné zabyval William David
Ross (1877-1971) filosof skotského pivodu, ktery v roce 1939 tyto myslenky poprvé
publikoval. Jeho moralni teorie o principech a povinnostech jednani ¢lovéka nazvana
,prima facie, méla velky mimotfadny ohlas a vzapéti se stala inspiraci pii vzniku
1ékarské etiky (Munzarova, 2005). Rossova teorie vyjmenovava sedm etickych principti
nebo li povinnosti a to veérnost, napravu, vdécnost, spravedlnost, dobrocinnost,
sebezlepSovani se a neublizovat druhym. Dale se tato teorii opira o predchozi vlastni
jednani napi. povinnost ndpravy, ktera se zaklada na ptedeslych nespravnych jednani,

vérnost je opfena na vyic¢eném nebo nevyic¢eném slibu atd. (Munzarova, 2005).
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Jak jiz bylo zminéno, Rossova teorie byla inspiraci pii vzniku 1ékatské etiky. V roce
1979 se na vyvoji etickych 1ékaiskych principt nebo li na principialismu také podileli
Tom L. Beauchamp a James F. Childress, které jsou Vv platnosti a uznavany dodnes
(Simek, 2015). Beauchamp a Childress (1999) nahlizi na lékaiskou etiku jako na
aplikovanou etiku, jenz pouziva etické principy v rozhodovani pfi feSeni vzniklych nebo
potenciondlnich dilemat v medicinském oboru. Tvrdi, Ze ackoli jsou principy nékdy
povazovany za piisné a nekompromisni, musi byt zasady vyvazené a specifikovangé,
aby mohly byt vyuzity a mohly fungovat za zvlastnich okolnosti. Definuji je jako
soubor klicovych moralnich hledisek, které jsou vyuzivany jako analyticky rdmec
norem tvotici vychozi bod pro 1€katskou etiku a jsou povazovany za obecné pokyny
pro formulaci obecnych pravidel. Autofi vymezili ¢tyfi hlavni mravni principy, pomoci
kterych se lékafi pii své praci fidi a které jim pomahaji v rozhodovani. Za mravni
principy stanovili beneficenci, nonmaleficenci, respekt k autonomii a spravedinost
(Beauchamp a Childress, 1999). Uvadi, ze principy beneficence a nonmaleficence jsou
znami jiz z historického hlediska, nebot’ jsou poprvé zminény jiz v hippokratovské
etice. Dale z historického hlediska cituji britského lékafe Thomase Percivala autora
., Lékarske etiky“ v roce 1803, ktery publikoval, Ze beneficence a nonmaleficence hraji
Naopak respektovani autonomie a spravedlnosti pokladal za okolnosti konfliktu.
Na zékladé téchto historickych podkladi Beauchamp a Childress (1999) vidéli principy
respektovani autonomie a spravedlnosti vtradicni mediciné za opomijené
a zanedbavané. Jak uvadi Simek (2015) porozuméni jednotlivym obsahtim principt
je snadné, protoZe jejich vyznamy vyjadiuji srozumitelné znaény dil etického mysleni

pfi rozhodovani v medicing.

e Beneficence — je pojem, ktery znaci ¢inéni dobra neboli jednat v nejlep$im
zdjmu pacienta (Simek, 2015). M4 vyznam kladné dimenze neposkozeni,
ptredejit poSkozeni. VSe co pro pacienta Cinime, ¢inime v jeho zdjmu a naSe
¢innost musi byt kondna ve prospéch pacienta, protoze 1écba a jeji disledky
nesmi pievySovat jeho zajmy (Johnsonova, 2016). Kutnohorska (2007) uvadi,
ze sestry 1 Iékafi jsou povinni konat takové rozhodnuti, které jsou prospésné vici
pacientovi.

e Nonmaleficence — tento termin pochazi z latinského slova non, neboli zapor,

male znac¢i Spatn¢ a facere znamena cinit nebo konat, tedy jedna se o vyraz
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znamenajici, ze lékai nebude provadét nic, co by mohlo pacienta poskodit
(Simek, 2015). Princip neposkodit byva 1ékaii vétsinou preferovan
pied principem beneficence (Johnsonova, 2016).

e Respekt k autonomii — jedna se o eticky princip, ktery vyjadiuje svébytnost,
samostatnost, nezavislost a individualitu nemocného. V praxi to znamena,
Ze pacient ma pravo rozhodovat sam za sebe po celou dobu 1é¢by (Kutnohorska,
2007). Kazdy c¢loveék je jedineéna osobnost a je sam sob& nejlep$im radcem
a soudcem svych vlastnich jednani, rozhodnuti a zajmu (Buzgova, 2015).
Protoze, jak uvadi Simek (2015) &lovék je ve spoleGnosti soudasti jisté
komunity, ve které se vyviji a pravidla, jez jsou pro jeho zivot zasadni a ktera
ovliviyji jeho jednani a rozhodovani a jsou v souladu s pravidly dané komunity
a spolecnosti, v niz je soucasti a zije v ni.

e Spravedinost - princip spravedlnosti pozaduje rovné jednani s lidmi, ktefi jsou
Vv podobné situaci, protoze v pfipad¢, Ze maji pacienti ve véci zdravi stejné
potfeby, musi byt o né postarano stejné¢ (Kutnohorskd, 2007). Princip souvisi
mimo jiné s ekonomickou strankou a rozdélovanim zdroji pro pacienty,
ponévadZ na dostupnosti odborné a kvalitni zdravotnické péce se bezesporu
podili lidské a ekonomické zdroje, které se mohou podilet na snizeni jeji
dostupnosti. Souhrnné se jedna o to, aby péce, prostfedky a sluzby byly

rozdélovany mezi pacienty spravedlivé (Johnsonova, 2016).

2.2 Etika oSetfovatelstvi

Etika je soucasti kazdého oboru lidské Cinnosti. Tedy mizeme fici, ze kazda lidska
aktivita ma sva pravidla svou moralku. Vyjimkou neni ani obor oSetfovatelstvi. Diive
bylo etické uceni brano jako nauka o povinnostech. V oSetfovatelstvi, se kromé plnéni
povinnosti jedna navic o rozhodnuti, kterd vedou k ustanoveni, co je pro pacienta
Moralka v oSetiovatelstvi je v podstaté dobro a zlo, nebo co je moralni ¢i nemoralni
vici pacientovi. Je to oblast zasad, které maji vést ku prospéchu pacienta, nebo naopak
tato rozhodnuti mohou vést K ublizeni nemocnému, nebot’ vSechny oSetfovatelské
intervence maji své moralni dopady (Hefmanova, 2012). Oproti teorii konani dobra

nebo zla stoji teorie ctnosti, ktera nasla své uplatnéni i v oSetiovatelstvi. Je definovana
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z n¢kolika pohledi. Napi. Hefmanova (2012) se odkazuje na Olsovského ,,Slovnik
filosofickych pojmii soucasnosti“, ve kterém je definovan Aristoteliiv souhrnny pojem
,fronésis“, ktery znamend proziravad rozumnost, predvidavost, pravdivy nahled
a prakticky rozum vedouci k zamySleni nad sebou samym, a ktery vede K dospéni
objektivniho nazoru ¢i konani. Brugger (2006) ctnost ptirovnava k dovednosti
a zru€nosti k jistému jednani ¢loveka, které neni vrozené, ale ziskané. Zajimavy nahled
na uplatnéni ctnosti v oSetfovatelstvi vnaseji J. a G. Hustedovi (2008), kdy vychazeji
z pivodniho vyznamu schopnost dokonalé ¢innosti nebo funkce. Z jejich hlediska sestra
podporuje ctnost pacienta, ¢ili mu pomaha podpofit schopnost starat se sam o sebe,
0 vlastni zdravi a zivot, coz je brano jako ptedpoklad zachovani zdravi a blaha

a je vnimano jako ctnost. V modernim oSetfovatelstvi se od sestry ofekava, ze bude

pii své praci vyuzivat vlastni profesionalni nazor.

Jako prvni formulovala etické zasady moderni oSetfovatelky Florance Nightingale
zakladatelka moderniho profesionalniho oboru oSetfovatelstvi. Ve své knize Notes
on nursing, ktera byla vydana roku 1860 popsala z etického hlediska osetfovatelku jako
osobu pln¢ spolehlivou, divéryhodnou, za kazdych okolnosti svédomitou, stiidmou,
pocestnou a zboznou. V usili prosadit oSetfovatelstvi jako samostatny autonomni obor
zdiirazilovala, ze sestra md mit k tomuto povolani uctu a respekt, protoze do jejich
rukou je vlozen dar Zivota, o ktery pecuje a dobte poskytovana oSetfovatelskd péce ma

vyznamny a rozhodujici vliv na pribéh nemoci (Kutnohorska, 2007).

Kutnohorska (2007) charakterizuje, ze predmétem oSetiovatelské etiky jsou vztah
a postoje mezi sestrou a pacientem, které se vymezuji etickym chovanim a komunikaci
mezi obéma stranami. Kutnohorska (2007) vyjmenovava cile oSetfovatelské etiky

z pohledu prospésnosti vuci pacientim z pohledu:

e Humanizace mezilidskych vztahi mezi pacientem, sestrou a celého
multidisciplindrniho zdravotnického personalu.

e Chovani a jedndni, které je usmérfiovdno pii poskytovani profesiondlni
oSetfovatelské péci se zamérem porozumét Cloveéku samotnému, jeho potiebam

a jeho tizivé situaci.
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e Zvolit vhodny zplisob pomoci a uspokojeni potieb pacienta v oblastech
psychickych, socialnich, kulturnich, duchovnich a terapeuticky zamétenych

na osobni existenci ¢lovéka.

V soucasnosti z pohledu Munzarové (2005) doslo ve vztahu mezi zdravotniky
a pacientem kK vyznamnym zménam ve sméru vétsiho respektu prav nemocného. Na této
zméné se také velmi vyznamné podili zvySovani vzdélavani v oblasti oSetfovatelstvi.
Tyto aspekty maji pozitivni vliv na feSeni etickych problémt v péci o nemocného, jejiz
hlavnim tkolem a cilem je konani dobra a prospésnost pro pacienta. Za dosazeni tohoto
cile Svétova lékarskd asociace (WMA, World Medical Association) oslovila ostatni
svétové zdravotnické organizace, aby utvofili nejlepSi vzajemné propojeni v odvétvi
etiky (Munzarovd, 2005). Sdruzenim WMA, Mezinarodni rady sester
(ICN, International Council of Nurses) a Mezinarodni farmaceutické federace
(IPF, International Pharmaceutical Federation) vznikla Celosvétova aliance
zdravotnickych profesi (WHPA, World Health Professions Alliance). Cilem této
spoluprace je nejen kvalitni poskytovand péce, ochrana lidskych prav, ale také

nezavislost, bezpecnost a ochrana zdravotnickych pracovniki (Munzarova, 2005).

V soucasné dobé¢ se etice v ramci oSetiovatelstvi vénuje znacna pozornost. Jak jiz bylo
zminéno etika Iékafil a sester je Uizce provdzana a vychdzi ze spolecného cile pomahat
nemocnym trpicim lidem (Hefmanova, 2012). Naptiklad oSetfovatelskd etika
se inspiruje z Iékaiské etiky z tzv. principialismu a jeho ¢tyfech zakladnich principt
beneficence, nonmaleficence, respektu autonomie a spravedinosti. Zahrani¢ni autofi
roz§ifuji ve svych publikacich tyto principy jesté¢ o dalsi. Yeo (2010) uvadi kromé
zakladnich principi je$té¢ princip pravdivosti (truthfulness), ktery je zaméfen
na vysvétleni a podani pravdy a princip divéryhodnosti (confidence) apelujici na sestry,
aby pii poskytovani péce dbaly na dodrzovani svych zavazkli v ramci své praxe, svého
presvédceni vici prospésnosti pacienta. Dalsim etickym principem v oSetfovatelstvi
se zabyval Benjamin (2006). Jedna se 0 princip zachovani celosti a integrity pacienta.
Komplementarni princip celosti a integrity poskytuje moralni pokyn pro rozhodovani,
zda li jsou jistd rozhodnuti a tkony v souladu stouto povinnosti. Timto principem
je mysleno zachovat pacientovu integritu jak po fyzické, tak i po psychické strance.
Celost se zabyva anatomickou oblasti, kdy zZadna ¢ast lidského téla nesmi byt odnéta

bez fadného a vazného divodu. Integrita je zaméfena na udrzeni zakladnich lidskych
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potieb hierarchicky uspofadanych na vyssi (psychické, sociokulturni, duchovni atd.)
a niz8i potieby (biologické), protoze zachovat uplnou lidskou bytost udrzuje nejen vyssi
urovné funkci, ale i zakladni lidské potfeby v harmonickém potadku (Benjamin, 2006).
Hogenova (2002) vyjadfuje, ze princip zachovani integrity uzce souvisi s podporou
lidské dustojnosti, protoze zachovani tohoto principu predpoklada distojné zachazeni
s ¢loveékem. Guimaraes a Schramm (2017) konfrontuji vyzkum v bioetice s lidskou
dastojnosti ve smyslu, ze védecky pokrok by mél byt podporovan a nadéle rozsifovan,
ale je nutné brat na zietel nejlepsi zajmy clovéka ve smyslu fyzické, psychosocialni
a dusevni podpory a spliovat etické principy spravedlnosti, dobroCinnosti atd. s velkym

dirazem a zaméfenim na lidskou diistojnost.

2.3 Lidska dustojnost a umirajici

Lidskd dustojnost je pro c¢lovéka jednou z nejvysSich hodnot. Tato lidskd hodnota
znamend pro cClovéka nezaménitelnou soucast spojenou s kvalitou Zzivota uzce
souvisejici se zdravotnim stavem, nebo se zptisobem poskytovani zdravotni péce
(Kutnohorska, 2007). Rotter (1999) definuje ¢lovéka jako jedinou zivou bytost
zpiisobilou a schopnou nad sebou ptremyslet a samotnou o sobé rozhodovat a tim
urcovat smér vlastniho Zivota, coz se vyznamnym zplusobem podili na spoluutvareni

vlastni distojnosti.

Scruton (2005) se inspiruje dilem od némeckého filosofa 18. stoleti Immanuela Kanta,
podle kterého za zdkladem nasi lidské distojnosti stoji rozum se schopnosti mravniho
sebeurceni a autonomie ziskanych na zakladé zkuSenosti. A kdy dale cituje dustojnost
dle Kanta jako zavislou na mravnim jednani jedince, ktera je jeho individualni vnitini
zalezitosti. Je zavisld na rozumu, vnimani vlastnich hodnot a sebeucty, ale také
na vnimani druhych, jako bytosti, které maji prdvo na uznani, sebeureni dobrého

a spravedlivého jednani s nim.

Princip zachovani a respektovani lidské diistojnosti je zdkladni soucasti prav
nemocnych a patfi mezi hlavni povinnosti zdravotnickych pracovnikd, proto je obsazen
v mnoha zdravotnickych dokumentech spjatych s poskytovanim zdravotni péce

(Hetfmanova, 2012). V teoretické a v praktické oblasti se setkdvame s mnoha vyklady
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principu lidské dastojnosti zaznamenanych do nejriznéjsich normativnich textl, avsak
tyto texty maji mnoho spolecného a to zachovani a vymezeni jedinecnosti

a individuality jedince.

Vyznamnym meznikem moralnich, kulturnich, socialnich a politickych hodnot v oblasti
lidskych prav bylo po druhé svétové valce sepsani VSeobecné deklarace lidskych prav
roku 1948 Organizaci spojenych narodi (OSN), kdy hlavni pohnutkou vytvoteni tohoto
dokumentu bylo zjisténi strasnych brutalit, zabijeni a muceni nevinnych lidi béhem
valky. Lidska prava jsou zde zaloZzena na myslence lidské diistojnosti, kterd je pojimana
jako nejvyssi hodnota pravniho systému. Od tohoto dokumentu se odviji i mnoho
zdravotnickych dokument spojenych se zachovanim lidskych prav a distojnosti.
V oboru mediciny a oSetfovatelstvi byla nejdiive celosvétové piijata, deklarovana
a akceptovana vSeobecna prava pacientd a pozdéji etické kodexy zamétené na jistou
skupinu pacientl napf. Prava t€hotné Zeny a nenarozeného ditéte, Prava starych lidi,

Prava umirajicich atd. (Stétina, 2014).

2.3.1 Lidska diistojnost a prava nevylécitelné a umirajicich pacienti

Prave oblast nevylécitelné nemocnych a umirajicich pacientli je se zachovanim lidské
distojnosti velice spojovana a spjata. Problematikou a potfebami umirajicich pacientti
se v roce 1999 zabyvalo Parlamentni shromazdéni Rady Evropy, které pfijalo dokument
€.1418/1999 ,,Ochrana lidskych prav a distojnosti smrtelné nemocnych a umirajicich*
nebo zkracené ,,Charta prav umirajicich . Tento dokument vyzdvihuje nedotknutelnost
Evropy €. 1418/1999).

Tento dokument obsahuje napf-.:

e pravo na distojné zachazeni jako s lidskou bytosti az do smrti

e pravo dostat vSechny potiebné informace tykajici se nemoci a smrti

e pravo podilet se na rozhodnutich tykajici se nemoci a péfe bez strachu
odsouzeni druhych

e pravo na citlivou, kvalitni a profesionalni pé¢i multidisciplinarniho tymu, ktery

poskytuje prvotiidni péci nemocnému i jeho roding
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e pravo na kvalitni 1é¢bu bolesti a ostatnich doprovodnych ptiznaki

e pravo vyjadfit své pocity duchovni a nabozenské potieby tykajici se blizké smrti
s ohledem na kulturni hodnoty

e pravo zemfit v klidu a distojné v pfitomnosti lidi, ktefi si to pteji (Doporuceni

Rady Evropy ¢. 1418/1999).

V pé¢i o umirajicitho pacienta nesmime zapomenout, Ze se stile jednd o jedinecnou
bytost, kterd ma své dimenze potfeb a jedin¢ holisticky nahled a pfistup k témto
pacientim muzeme oznacit za kvalitni poskytovanou oSetfovatelskou péci s cilem
zachovani lidské dastojnosti (Dubcova, 2011). Kutnohorska (2007) se ztotoziuje
s nazorem M. R. Learyho, Ze vidéni vlastni osobnosti ,,byt nékym* je zakladni potiebou
kazdého cloveéka. Coz znamena, Ze Clovék ma svou hodnotu, distojnost a dostava
potfebnou pozornost, tctu a ohled od druhych lidi. To je také nejdilezitéjsi tkol
oSettujiciho personalu pii pomoci umirajicim lidem zachovat si svou tvar, uctu k sobé

samému a pozitivni pohled na sviij zivot az do uplného konce.

Zachovani lidské distojnosti v pé¢i o umirajicitho pacienta je jednim ze zdkladnich
a nejvysSich pilifl paliativni péce. Je jednou z véci pomoci, které mlizeme pomérné
dobie hodnotit a méfit kvalitu poskytované péce o umirajiciho. Respektovani lidské
distojnosti je zavislé na nasem pohledu, jak na ¢lovéka — pacienta v roli oSetfujiciho
personalu nahlizime (Kutnohorska, 2007). Sleeman (2013) prezentuje, ze vyznam
kvalitni péce na konci Zivota pacienta patii mezi zakladni dovednosti zdravotnického

personalu a je pro pacienta a jeho rodinu velice dillezitd a rozhodujici.
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3 PALIATIVNI PECE

V Ceské republice se paliativni péce zacala rozvijet v 90. letech 20. stoleti. Mudr. Marie
SvatoSova je u nas pokladana za zakladatelku hospicového hnuti, kdy po roce 1989
zalozila obCanské sdruzeni Ecce Homo, jehoz zasluhou byl otevien prvni hospic
pojmenovany Hospic Anezky Ceské v Cerveném Kostelci v CR (Haskovcova, 2007).
V nemocnici v Babicich nad Svitavou v roce 1992 vzniklo prvni oddéleni paliativni
péce na Oddéleni tuberkuldzy a respiracnich chorob (Pefina, 2016). Postupem casu
nasledné¢ byly zakladany dal§i nové organizace a oddéleni zamétené na hospicovou

a paliativni péci.

Technologicky vyvoj mediciny a demografické zmény spojené se zvySovanim poctu
chronickych onemocnéni v populaci vedly k dynamickému rozmachu paliativni péce.
Je prokazano, ze multidisciplinarni piistup paliativni péce, ktery je zaméfeny na oblasti
fyzickych, psychosocidlnich a spiritudlnich potieb, zvySuje kvalitu zivota nevylécitelné
nemocnych a jejich rodin, ale také vyznamné prodluzuje Zivot s potfebnou kvalitou

(Loucka, Houska, 2015).

Definic a chapani charakterizujici co je paliativni péce je mnoho. Markova (2010)
zduraznuje, Ze V paliativni pé¢i se nejedna pouze o zmirnéni utrpeni, ale o zachovani
co nejvyssi kvality Zivota pacienta a jeho rodiny. Je pfesvédCena, ze poskytovat kvalitni
paliativni péci lze za predpokladu, ze sestra i ostatni zdravotnicky personal porozumi
svym vlastnim potifebam, ponévadz tak mnohem Iépe porozumi potiebdm umirajicich
pacientti. Munzarova (2005) popisuje umirajiciho clovéka jako bytost se svymi
potfebami, pocity a utrpenim. Pomoc a podporu Vv poskytovani paliativni péce vidi
V pochopeni osobnosti pacienta, protoze na tomto zéklad¢ se multidisciplindrni tym
snazi o zachovani nejvyssi kvality Zivota a jeho dustojnosti. Dale poukazuje na to,
7e by se paliativni péfe neméla poskytovat pouze v terminalnim stadiu onemocnéni,
nybrz by se méla uplatnit mnohem diive, nebot’ V soucasnosti se paliativni péce netyka
pouze onkologickych onemocnéni, ale i dalSich onemocnéni, kde kurativni 1éCba
je bezvyznamnd. Poukazuje na vyznamné uplatnéni napt. vpéfi o geriatrické
a nemohouci osoby. Guimaraes a Schramm (2017) ve svém vyzkumu dosli k zavéru,
ze geriatriCti pacienti s onkologickym onemocnénim upiednostiiuji paliativni péci

orientovanou na kvalitu zivota v domacim prostfedi s moznosti zem#it doma s tim,
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ze péce o tyto pacienty je zaméfena na jejich autonomii, 1é€bu bolesti a ostatni fyzickeé,
psychosocialni potieby. OvSem, aby bylo dosazeno co nejvyssi kvality zivota, vidi
Munzarova (2005) pii uplatnéni vSech prostiedkd paliativni péce v individualnim
posouzeni a piistupu k pacientovi a jeho roding. Spatenkova (2014) spatiuje kvalitni
paliativni péc¢i v celostnim holistickém pfistupu, kdy je brdn na zietel feSeni
pacientovych problémi v oblastech biologickych, psychologickych, socialnich
a spiritualnich potieb. V tomto smyslu byla v roce 1999 Parlamentem Rady Evropy
schvalena definice paliativni péce ve znéni:,,Paliativni péce je aktivni, na kvalitu Zivota
orientovand péce poskytovanda nemocnym, kteri trpi nevylécitelnou chorobou
v pokrocilém nebo termindlnim stadiu. Jejim cilem neni primarné vyléceni pacienta
¢i prodlouzeni jeho Zivota, ale prevence a zmirnéni bolesti a dalsich télesnych

i duSevnich stradani, zachovani pacientovy diistojnosti a podpora blizkych”

Touto problematikou se zabyva také Svétova zdravotnicka organizace (WHO — World
Health Organization), kterad v v podobném smyslu definovala pojem paliativni péce.
Paliativni péci predstavuje jako specificky pfistup zaméteny na zlepsSeni kvality zivota
pacienta a jeho rodiny celicich Zivot ohroZzujicimu onemocnéni pomoci prevence,
zmirnéni utrpeni prostfednictvim vcasné identifikace, bezchybného hodnoceni
a zamé&feni 1&éCby nepfiznivych symptomt napt. bolesti a v dalSich oblastech
psychosocialnich a duchovnich (www.who.int/cancer/palliative/definition/en/).

WHO dale specifikuje co je naplni paliativni péce:

e Paliativni péce poskytuje ulevu od bolesti a ostatnich utrpeni.

e Potvrzuje Zivot a umirdni povazuje za pfirozeny proces.

¢ Nemad v umyslu urychlit nebo odlozit smrt.

¢ Integruje psychologické a duchovni aspekty péce o pacienty.

e Podporuje a pomdha pacientim zit co je mozné nejdéle a nejvice aktivné
az do smrti.

e Poskytuje podporu a pomoc rodindm pacientli zvlddat jejich onemocnéni
a pfi jejich smrti.

e Vyuziva tymovy piistup k feSeni problémil a potfeb pacientli a jejich rodin,
vcetné poradenstvi pii amrti.

e ZlepSuje kvalitu zivota a muze pozitivné ovlivnit pribéh onemocnéni.
Je uplatnitelna jiz v raném stadiu onemocnéni ve spojeni s dal$imi terapiemi
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scilem o prodlouzeni Zivota napf. chemoterapie, radioterapie atd. a zahrnuje
poticbna vySetieni potiebna k odhaleni a zvladani nepiiznivych komplikaci

(www.who.int/cancer/palliative/definition/en/).

3.1 Specializovana paliativni péce v nemocnicich

Jednim z hlavnich divodi, pro¢ se do nemocnic zavedla specializovana paliativni péce,
byl, Ze Vv nemocnicich jsou ¢asto hospitalizovani pacienti, u kterych je diagnostikovano
onemocnéni s nepfiznivou prognézou nevylécitelného onemocnéni a pacienti jsou
opakované hospitalizovani (Robinson, 2013). Vyzkumy zaméfené na kvalitu péce
0 pacienty Vterminalnim stadiu onemocnéni hospitalizovanych na luzkovych
oddélenich ukézaly, Ze tato péce je nedostacujici. Na zaklad€ vyzkumi byla mezi
nejcastéj$i nedostatky zafazena Spatnd a nepostacujici komunikace (Parisch, 2006.,
Robinson, 2013). Jako dalsi problém byla oznadena nedostate¢na 1é¢ba bolesti
(Robinson, 2013). Na nevyhovujici vicelizkové pokoje ve své praci poukazali Slama
(2013) a Robinson (2013). A vneposledni fadé vénovani malé pozornosti
psychosocialnim a spiritualnim potfebam spolu s nedostatecnou informovanosti
pacientt a jejich rodin byly zjiStény a oznaceny také za neuspokojivy stav (Slama, 2013,
Robinson, 2013). Tato zjisténi byla v USA didvodem pro rozvoj programu
specializované paliativni péfe v nemocnicich (Buzgovéa, 2015). Dalsim divodem,
pro¢ se vV USA zacali této problematice vénovat, byl fakt, ze nevylécitelné nemocni
pacienti v kone¢né fazi svého Zivota byli ¢asto dlouhodobé hospitalizovani a ptekladani
na riznd oddéleni vramci nemocnice, kde o n¢ peCovalo vice lékaii a tymu
zdravotnického personalu majici rozdilné nazory na péci o tyto pacienty a rizné nazory
v ohledu konani dobra pro pacienta. Tim dochazelo ke komunika¢nim chybam a $patné

koordinaci péce (Hebert, 2007).

Buzgova (2015) cituje =zahranicni autory, kteti popisuji Ctyfi hlavi modely

specializované paliativni péce v nemocnicich:

e Nemocni¢ni podplrny tym paliativni péce
e Ambulantni tym paliativni péce

e Specializované oddé€leni paliativni péce

e Jednotka akutni paliativni péce
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3.2 Nemocni¢ni podpiirny tym paliativni péce

Jedna se o model multidisciplindrniho tymu specialistl, ktefi v rdmci nemocnice
poskytuji paliativni pé¢i pomoci podpory nebo piimé péce 0 pacienty s zivot
ohrozujicim onemocnénim (Sasahara, 2010). Kvalita péce o tyto pacienty nelze zajistit
a zvladnout pouze jednou profesi. K tomu je zapotiebi tym slozeny z Iékait, sester,
socialniho pracovnika, psychologa, fyzioterapeuta, nutri¢éniho terapeuta, nemocni¢niho
kaplana popfipad¢ dalSich odbornikti (Buzgova, 2015). Meier (2006) oznacuje formu
této péce za celistvou a komplexni, protoze pacient zlstava hospitalizovan na stejném
oddé€leni a nemocni¢ni paliativni tym poskytuje 1ékaitim a sestram oddé€leni konzultace
ohledn¢ poskytovani péCe tomuto pacientovi. Rice a Betcher (2010) vyjmenovava cile

specializacniho nemocni¢niho paliativniho tymu:

e Pomoc zdravotnickému personalu, pacientim a jejich rodindm v rozhodovani
o pé¢i na konci Zivota

e Dbat na rozvoj béhem péce o pacienty a jejich rodiny, poté u pozistalych
na psychologickych a spiritudlnich aspektech

e Identifikovat potieby pacientd Vzavéru zivota a jejich rodin z holistického
hlediska

e Zajistit odbornou lé€bu bolesti a ostatnich nepiijemnych doprovazejicich
symptomui nemoci

e Pomoci prioritné zajistit pacientovi hospicovou péci, pomoci pii vyfizovani
zadosti k prekladu do specializovaného zafizeni, nebo pomoci k pievozu
do domaci péce

e Podilet se na vyzkumu v oblasti paliativni péce

e Minimalizovat zbyte¢né a zatézujici vySetfeni a zakroky

Buzgova (2015) se piiklani k ndzoru zahrani¢nich odbornikli, Ze pokud paliativni tym
pracuje v ramci celého nemocni¢niho zafizeni a peCuje o vSechny pacienty s Zivot
ohrozujicim onemocnénim v dané nemocnici, je nezbytné nutné, aby vSichni
zdravotnicti pracovnici byli v problematice paliativni péce skoleni, protoze neni mozné
zajistit kazdodenni péci pouze paliativnim tymem. Tti vyhody prace paliativnich tymu

V nemocnicich vyjmenovava Hebert (2007) a to snizovani nakladt na péci, zefektivnéni
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1écby bolesti a ostatnich symptom@ a zkvalitnéni péce primarniho pecujictho tymu

daného odd¢leni o tyto pacienty za pomoci paliativniho tymu.

3.3 Specializovand ambulance paliativni péce

Ambulance je zfizena pfi nemocnici a poskytuje péci pacientlim, ktetfi jsou v domaci
péci nebo v zafizenich socidlnich sluzeb. Multidisciplinarni tym pecuje o pacienty, ktefi
potiebuji podporu z hlediska jejich nevylécitelného onemocnéni, ale neni u nich nutna
hospitalizace, nebo pomaha =zajistit kontinuitu péCe po propusténi z nemocnice
(Buzgova, 2015). Nevyhodou je, ze tyto ambulance plsobi nezavisle od nemocnic
a tudiz tyto paliativni tymy nejsou k dispozici pro hospitalizované pacienty. Druhou
nevyhodou je, Spatna dostupnost navstévy ambulance pacienta v kone¢ném stadiu
nemoci, kde by se spiSe méla volit pfima navstéva paliativniho tymu v domacim

prostiedi (Hebert, 2007).

3.4 Specializované oddéleni paliativni péce

Jedna se o model lizkového oddéleni paliativni péce a je nejvice podobny hospicovému
modelu. Cilem tohoto oddé€leni je vytvofit atmosféru domaciho prostfedi se snahou
zajistit maximalni pocit soukromi s volnym rezimem navstév. Nemocni¢ni prostiedi
muze byt pro umirajiciho pacienta z ur¢itého hlediska problematické, ponévadz muize
vyvolat v pacientovi nepfijemny pocit, ze se jedna o jeho tzv. odsunuti na oddélenti,
kde se pouze umira, ptrestoze skyta pro pacienta na konci Zivota vyhodu v obsazenosti

vysoce vyskoleného persondlu v paliativni péci (Slama, 2013).

3.5 Jednotka akutni paliativni péce

Jednotky akutni paliativni péce jsou urceny pro terminaln€ nemocné pacienty, u kterych
byla ukoncena zivot prodluzujici 1écba napft. ventila¢ni podpora, dialyza atd. U téchto
pacientli se da predpokladat nutna symptomatickd podporujici 1€cba napt. 1€cba bolesti

a ostatnich provazejicich symptomu (Eti, 2014).
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3.6 Paliativni pé¢e v CR

V roce 2004 vznika prvni koncepce vénujici se rozvoji paliativni pé¢e v ramci CR.
Tato koncepce doporucuje, aby vSechna zdravotnickd zatizeni, ve kterych jsou 1éceni
pacienti s nevyléCitelnym onemocnénim, a ktefi maji potfebu paliativni péce, mit
povinnost vypracovat program poskytovani paliativni péce jako soucast strategie planu
lécebné a preventivni péfe daného zatizeni. Dale byla vydana doporuceni fakultnim
nemocnicim, aby zfizovaly centra paliativni péce a aktivné se podilely na organizovani

vzdélavani a vyzkumu v oblasti paliativni péce (Slama, Spinka, 2004).

Vyznamnou uc¢ast na rozvoji paliativni péde v CR méla Ceska spolecnost paliativni
mediciny Ceské lékaiské spolednosti Jana Evangelisty Purkyné (dale jen ,,CSPM®),
kterd byla zaloZzena vroce 2009. Jedna se o jednu znejvyznamné&jSich organizaci,
podilejici se na rozvoji paliativni péde v CR, ktera se také ucastnila na tvorbé
dokumentu ,,Strategie rozvoje paliativni péce na obdobi 2011-2015%, ktera byla
sepsand v souladu s mezinarodné uznavanymi dokumenty zabyvajicimi se paliativni
a hospicovou péci (Buzgova, 2015). PhDr. Martin Loucka v roce 2014 zalozil dalsi
velmi diilezitou spole¢nost zabyvajici se paliativni pééi v CR Centrum paliativni péce.
V oblasti rozvoje paliativni péce vénuje spolecnost SVOU pozornost mnoha ¢innostem
napt. vyzkumu, vzdélavani zdravotnickych pracovnikl, poskytovani konzultaci atd.
Centrum paliativni péce se dale podili na realizaci projektt, které pfispivaji K ristu
poskytovani kvalitni paliativni pé¢e v CR. Vroce 2016 se tato spole¢nost stala
odbornym garantem a koordinatorem programu ,,Spolu az do konce®, ktery byl
zprosttedkovan Nada¢nim fondem Avast, jehoz hlavnim cilem byla podpora rozvoje
paliativni péce v nemocnicich. 18 ¢eskych nemocnic bylo vybrano do grantového fizeni
pomoci, kterého ziskaly prostfedky na rozvoj paliativnich tymu, Skoleni personalu,
vytvofeni  metodik a smérnic pro péfi o nevyléCitelné  nemocné

(https://paliativnicentrum.cz/projekty/spolu-az-do-konce).
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4 ETICKA DILEMATA V PALIATIVNI PECI

Pokrok v mediciné zajistil nové moznosti v diagnostice a v 1é¢bé. Avsak nevznikly
pouze nova feSeni 1é¢by diive nevylécitelnych onemocnéni, ale fada novych otazek,
které¢ mtizeme povazovat za etickd dilemata. V dneSni dob& se pohlizi na uchovani
zivota jako na prvofady cil mediciny a zdravotnické péce. Nesmime vSak zapominat
klast si otazku, zda li je takovy zpusob 1éCby a péCe pro pacienta prospésny ohledné
uchovani co nejvyssi kvality zivota a zda li koresponduje s pacientovym ptanim.
Osettujici personal by mé¢l vzdy jednat v nejlepSim zajmu nemocného. Hlavnim cilem
1é¢by a pé€e o nemocného by mélo stat v poptedi minimalizovani dyskomfortu, zbaveni
utrpeni, bolesti, zachovani jeho dustojnosti a umoznit mu klidnou a dustojnou smrt.
Podle Balogové (2010) ma zachovani zdravi velky smysl, ale bojovat se smrti
za kazdou cenu a prodluzovat zivot az do doby, kdy se z takové 1éCby stane utrpeni

je nesmyslné.

Péce o pacienty v zavéru zivota skytd pro zdravotnicky personal fadu specifickych
vyzev a otazek. Konfrontace se smrti je velice emo¢né narocné jak pro pacienty a jejich
rodiny tak i pro zdravotniky samotné, protoze se zde stietdvd medicina zalozena
na dukazech s etickymi dilematy a osobnimi postoji v§ech zucastnénych. V fad¢ otazek
pak neexistuje jednotna shoda, jakym zptisobem by méla smétovat péce, kdy jednotlivé

nazory a postoje vyvolavaji kontroverzni dilematizujici odezvu (Loucka, Ptacek, 2016).

Pokud bychom nahlizeli na etickou problematiku v oblasti umirani z hlediska etickych
principq, zjistili bychom, Ze neni jednoduché se rozhodnout, kterym principem se fidit.
Napft. princip dobrocinéni nam piikazuje polohovat leziciho pacienta dle standardu
v ramci prevence vzniku dekubitu, ale pacient pii kazdém tomto vykonu trpi bolesti
a zada zdravotnicky persondl o klid. Je tedy na prvnim misté princip autonomie?
ProtoZe v ptipad€ vzniku dekubitl si rodina pacienta miZe stéZovat na Spatnou péci
a jak bychom se v pozici zdravotnického personalu obhajovali? Zde se nabizi otazka,
podle ¢eho se ma zdravotnicky personal rozhodovat (Hefmanova, 2012). V péci
o nevylécitelné nemocné a umirajici pacienty nachazime mnoho ptikladt, které mohou

byt v pfimém rozporu z hlediska etickych principt. Etické problémy se nejcastéji
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vztahuji na komunikaci mezi zdravotniky a pacientem ¢i jeho rodinou, 1écbu bolesti,
podavani stravy a tekutin v uplném zavéru zivota, rozhodovani o zptisobu poskytovani
péce, nebo zadosti pacienti o pied¢asné ukonceni Zivota (Hefmanova, 2012). Loucka
(2016) se zamysli nad né€kolika diskutovanymi dilematizujicimi situacemi Vv péci

o nevyléciteln€ nemocné.

e Mluvit s pacienty na téma, ze umiraji
e Deaktivace defibrilatoru
e Pfitomnost rodiny u zivot zachranujicich vykoni

e Vyzkum s pacienty v zavéru zivota

4.1 Komunikace s nevylécitelné nemocnym a umirajicim pacientem

Kazdy pacient mé pravo znat informace o svém zdravotnim stavu. Tuto povinnost
zdravotnikiim uklada zakon o zdravotnich sluzbach (Zakon &. 372/2011, § 32). Simek
(2015) uvadi, Ze pro povinnost informovat nemocného ve vSech aspektech jeho
onemocnéni jsou dvé pfi¢iny. Prvni vychdzi z obecnych lidskych prav a druhd tika,
ze dobfe informovany pacient je schopen plné spolupracovat béhem vysetfenich a 1écby

a muze tak dat plnohodnotny informovany souhlas.

Informovani nemocnych se dotyk4 fady obtizi. Pfi informovani pacienta nesmime
zapomenout, ze lékaf a pacient maji své vlastni komunikacni schopnosti a proto
je nezbytné nutné podavat informace tak, aby jim pacient rozumél. Tézkosti spojené
s informovanim pacientl tizce také souvisi, Ze kazdy pacient upfednostiuje jiny zptisob
a rozsah podanych informaci (Simek, 2015). Podle zikona o zdravotnich sluzbach je
mozné dle zvazeni lékafe informace 0 zdravotnim stavu podat V nezbytné nutném
rozsahu, nebo informaci pozdrzet uplné po dobu nezbytné nutnou, pokud lékar shleda,
ze tato informace muze zpisobit pacientovi zdvaznou Ujmu na zdravi (Zakon C.
372/2011, § 32). Zakon ponechava tak na zvazeni zdravotnikd, jak posoudi potencial
zavaznosti a 4jmy a v jakém rozsahu informace poskytnou. V realné praxi pak je mnoho
pacienti informovanych pouze ¢asteéné nebo upln¢ (Loucka, Ptacek, 2016). Liu (2014)
ve studii CanCORS zabyvajici se pacienty srakovinou plic a tlust¢ho stieva

S metastdzami, ukazala, Zze a¢ vétSina zdravotnickych pracovnikli prosazuje pravo
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pacienta na plnou informovanost o svém zdravotnim stavu, v praxi mnozi z nich
tak nekonaji. Tato skutecnost vznika z nékolika diivodi. Mezi n¢ byly zafazeny napf.
nedostateény vycvik a zkuSenosti v téchto situacich, obava z negativniho dopadu
na pacienta, nejistota ohledné prognoézy, na zidkladé zadosti rodiny o zdrzeni této

informace, z pocitu beznadéje o nemoznosti kurativni 1é¢by a dalsi (Liu, 2014).

Soucasna odborna literatura neposkytuje zcela jednozna¢ny nazor s odpovédi, zda li
plna informovanost pacienta o neptiznivé progndze pozitivné ovliviiuje kvalitu Zivota.
Piesto mé pacient pravo na plnou informovanost, i kdyZz jsou podané informace
pro pacienta negativni, aby mu byla ponechana moznost rozhodovat se o své budouci
péci (Loucka, Ptacek, 2016).

4.2 Deaktivace defibrilatoru

Deaktivace defibrilatoru je pokladano za jednu nejdiskutovanéjsi dilematizujici otazku
Vv paliativni péci o pacienty s pokrocilym srde¢nim selhanim, protoze kardiovertery-
defidrilatory (ICD) se fadi do velmi spolehlivé prevence nahlé srde¢ni smrti u pacientd
s jistym typem srde¢niho onemocnéni (Bytesnik, 2007). Pokud se pacient ocita v situaci
terminalniho stadia onemocnéni, mize vSak byt jejich pomoc kontraproduktivni. Prace
piistroje zachovava srde¢ni Cinnost a prodluZzuje u umirajicitho pacienta konecnou
zivotni fazi umirdni, které se mulze stat tryznivé a bolestivé. Zde je nutné si polozit

otazku, kdy a za jakych okolnosti ICD deaktivovat (Loucka, 2016).

Prestoze toto dilema vzbuzuje pravni nejistotu na strané zdravotnikd, odborna
spolecnost se piiklani k jednoznacnému nézoru deaktivovat ICD u pacientd v uplném
zaveéru zivota. Asociace srdecniho selhani Evropské kardiologické spolecnosti ve svém
stanovisku v roce 2009 vydala doporuéeni o deaktivaci ICD u pacientu v terminalnim
stadiu srde¢niho selhani. Dospéli k ndzoru, ze resuscitace u takovych pacientt by spise
zpusobila velky diskomfort a v momenté, kdy by letalni arytmie pifedstavovala

piirozenou a méné tryznivou smrt, tento proces prodlouzila (Braun, 2016).
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4.3 Pritomnost rodiny u Zivot zachranujicich vykoni

Velmi diskutovanym kontroverznim dilematem v odborné zdravotnické spole¢nosti
je pfitomnost rodiny béhem Zivot zachranujicich vykonil zejména u kardiopulmonalni
resuscitace. A€ je téma probirano jiz od 80. let 20. stoleti, zdravotnicky personal zlistava
v tomto ohledu pii zavedeni této praxe kriticky. Panuji obavy, Ze pfitomnost rodiny
bude narusovat pritb¢h vykonu a ze by to bylo jak pro ptibuzné tak i pro zdravotnicky
personal velice emocionalné naro¢né. Ve Francii probihajici vyzkumy v letech 2009-
2011 ovSem ukazaly opacné vysledky. Studie byla provedend na pohotovostnim
oddé€leni, kde se sledoval dopad pfitomnosti rodiny béhem resuscitace u pacientl
se srdeCni zastavou. Vysledky jasné podaly diikaz o pozitivnim dopadu piitomnosti
rodiny, kdy rodina nijak negativné¢ neovlivnila prabéh resuscitace, nepusobila
na persondl stresové a ani se nezvysil pocet pozd&jSich stiznosti na personal.
U ptitomnych ¢lent rodiny se prokazal nizsi vyskyt rizika rozvoje posttraumatické
stresové poruchy, uzkosti a deprese (Jabre, 2013). Podobné vysledky byly prokézany
I v dalSich studiich. Z téchto dtvoda se piitomnost rodiny béhem resuscitace zacala
oficialné¢ doporucovat a zavadét do postupii odbornych spolec¢nosti (Loucka, 2016).
Ptes narutstajici kladné vysledky podporujici pfitomnost rodiny béhem resuscitace
a snaze o implementaci do praxe pomoci oficialnich doporu¢enych postupi setrvava
tento pfistup stale podceiiovany a nevyuzivany (Lederman, 2016). Pro dalsi vyzkum
do budoucnosti ziistdva oteviend otdzka, do jaké miry je pfitomnost rodiny b&hem
resuscitace skutecné pfinosna v praxi (Loucka, 2016). Kentish-Barnes a kol. (2014)
navrhuji, aby budouci studie se orientovaly na bariéry ze strany zdravotnického
personalu, na vytvafeni efektivnich zplsobii vycviku na tyto situace a na vyvoj

strukturovanych protokold na péci o zapojené rodiny.

4.4 Vyzkum s pacienty v zavéru Zivota

Abychom nasli odpovédi na dilematizujici témata, opira se odborna spole¢nost
predev§im o védecky podlozené argumenty ve spojitosti s principy na diikazech
zalozené praxe. Tato zdsada je vychozim paradigmatem i pro poskytovani paliativni
péce. Ackoliv je vénovana velkd pozornost vyvoji tohoto oboru, bylo prokazano,
ze je vynaloZzeno mnohem mén¢ financ¢nich prostredkill, nez na jiné vyzkumy (Loucka,

2016). Hlavni bariéry v organizovani vyzkumu paliativni péCe neni jen nedostatek
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financi, ale je ztézovan napf. divody, ze zdravotnici nechtéji zapojovat své pacienty
do studii pro obavu z vysoké zatéze, nebo tyto projekty povazuji za neetické, ponévadz
pacienti v terminalnim stadiu jsou velice zranitelnou skupinou. Dikladna analyza téchto
argumentll dokdzala, Zze pokud jsou zachovdny vsSechny zéasady védecké prace,
je vyzkum s paliativnimi pacienty eticky (Gysels, 2013). Udaje nadale poukazuji
na skuteCnost, Ze pacienti a jejich rodiny, které jsou zapojené do studii, vnimaji tuto

moznost jako uzite¢nou zkusenost piinasejici pocit prospésnosti (White, 2010).

Vyse uvedena dilemata spojena s paliativni pé¢i nejsou v tomto oboru jedinymi. V praxi
se setkdvame s dalSimi otdzkami zabyvajicimi se poskytovanim paliativni péce
zaméfené na kvalitu zivota a prospéch pacienta a jeho rodiny. Diskutovana témata
se vénuji problematice vybéru formy a zplsobu 1écby a poskytovani péce nevylécitelné
nemocnym a umirajicim pacientim. Nasledujici kapitoly se budou touto problematikou

zabyvat.

4.5 Marna lééba

Marnd lécba je zplsob léceni, ktery z dhvodu ireversibility zdravotniho stavu
a prognoze nevede pres veskerou snahu Iékaili a nasazenim vSech moznych lécenych
metod k navratu ke zdravi. Je to situace nevedouci k uzdraveni, ani k poskytnuti
castecné kvality zivota, jednéd se pouze oddalovani neodvratitelné smrti. Miizeme fici,
7e jde o 1éCbu, ktera neni pro pacienta piinosem (Bartinék, 2016). Jecker (2014)
definuje, ze nevhodnost se tyka piinosu konkrétniho zékroku pro daného pacienta.
Marnost se nespojuje s tstfedni otazkou: "Kolik penéz stoji toto oSetieni?", nebo ,,Kdo
jiny by mohl mit z toho uzitek?" ale misto toho se zabyva myslenkou, zda 1i ma tato

intervence né¢jakou rozumnou vyhlidku, aby pomohla tomuto pacientovi.

Willmott (2016) se svym tymem uskutecnila vyzkum zamétenym na otazku, pro¢ 1ékafi
poskytuji 1écbu na konci Zivota, o které ze svych zkuSenosti vi, ze je zbytecna
a nepiinasi pacientovi zadny prospéch. Vysledky poukdzaly na nékolik spolu
souvisejicich faktort.. Jednim z nich byla orientace 1ékafe na plnou 1écbu s nezkuSenosti
Sumirdnim a smrti, Spatné komunikac¢ni dovednosti a obava z pravniho postihu.
Druhym aspektem podilejici se na ovlivnéni zpisobu 1écby byly pozadavky na dalsi
1é¢bu kladeny ze strany rodiny s nedostatkem informaci ptani pacienta jakym zpisobem
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se ma o n&j peCovat. Za treti byl prokdzan vliv nemocnicnich faktori, kterymi jsou napft.
dostupnost ~ vysoké  specializované¢  péCe  vCetn¢  vySetfovacich  metod
a léCebnych intervenci spojené s organiza¢nimi obtizemi pfevedeni pacienta z Kurativni

1é¢by na 1é¢bu a péci paliativni.

Vzhledem ktomu, ze si zdravotnicka vefejnost zacala klast otazky ohledné etiky
umirani a zacala si uvédomovat do jaké miry je etické a pro pacienta prosp€$né plné
1é¢it, nebo zda je lepsi zajistit pacientovi V termindlnim stadiu kvalitni paliativni péci,
vznikla v mediciné moznost kategorizace 1écby. Uréeni typu 1é¢by probiha na zakladé
hodnoceni aktualniho stavu pacienta, stanovené diagnézy a je dilezité, aby tento stav
byl neustale piehodnocovan. (Kute, 2011) Dle rozsahu 1é¢by mizeme popsat tii typy

16&by:

e plna lécba — je maximalni mozna terapie, jejiz postupy jsou vykonavany
dle lege artis, coZ znamenda, Ze jsou provadény dle soucasnych platnych
doporuceni, postupii a standardi. Plna lécba vyuziva vSech dostupnych
diagnostickych a terapeutickych metod. Rozsah poskytované péce se odviji
od aktudlniho zdravotniho stavu pacienta, jeho anamnézy, vyvojem nemoci,
a progndzou spojujici se s o¢ekdvanou kvalitou zivota po ukonceni lécby. Do
této kategorie nezbytné patii resuscitace zivotné dilezitych funkci pii jejich
selhani. (Sevéik, 2000)

e nerozSifovani 1é¢by (withholding therapy) — znamend nerozSifovani
jiz zavedené 1&Cby, které také mizeme fikat zadrzena 1éCba. Jedna se o situaci,
kdy lékat po aktualnim zhodnoceni zdravotniho stavu a progndzy pacienta
pfistoupi k rozhodnuti, Ze 1é€ba nebude nadale rozSifovana o dalsi diagnostické
a lécebné vykony. Toto rozhodnuti peclivé zaznamend do dokumentace. Terapie
neni rozSifovana z divodu, jelikoz se predpoklada, ze dalsi lécebné metody
nemohou ovlivnit stavajici zdravotni stav pacienta ani vylepsit klinicky vysledek
1écby. Soucasnd zavedena lécba je povazovana za maximalni moZznou lécbu.
Soucasti této kategorie je moznost indikace Do not resuscitace (DNR)

(Bartiingk, 2016).
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e bazalni terapie (withdrawing therapy) — nebo jinak feCeno omezena terapie,
odnéti terapie, nebo paliativni terapie je indikovana u pacientd, u kterych neni
mozné zadnym 1éCebnym zplsobem ovlivnit nepfiznivou prognézu. Jejim
hlavnim ukolem je ochranit pacienta pied lécbou, kterd pro n&j nema zadny
prospéch. Miizeme fici, Ze jde o ukonceni marné 1écby. Témto pacientim spolu
s kvalitni oSetfovatelskou péci je poskytovana analgezie, sedace, infusni terapie
zajistujici tekutiny a vyzivu na jednotkdch intenzivni péfe uméld plicni
ventilace. Pacient vtomto obdobi nesmi stradat bolestmi, duSnosti, zizni
a hladem. Velmi dilezitou roli hraje i zachovani lidské distojnosti pacienta
po celou dobu péce a kvalitni komunikace s rodinou pacienta. Soucasti této

kategorie 1é¢by je i indikace DNR (Barttingk, 2016).

4.6 Do not resuscitace

Do not resuscitace (DNR) je termin, ktery znamena neresuscitovat. Vznikl na zakladé
KPR, ktera naopak ma svymi postupy nemocné navracet zpét do zivota. Jde o situaci,
kdy lékat zvazuje na zékladé medicinskych kritérii, jestli ma viibec zahajit KPR, nebo
nechat pacienta piirozené zemfiit. Pfikaz DNR musi byt zaznamenan do zdravotnické
dokumentace jako rozhodnuti nebo ordinace. Podle Kapounové (2007) musi byt tento
pokyn kazdych 48-72 hodin obnovovan. Zaroven musi byt dany a uvedeny lé¢ebné
vykony, které budou nadale dodrzovany a nebudou pieruseny. Jestlize se zdravotni stav
pacienta zméni natolik, Ze je mozné predpokladat jeho zménu ke zlepSeni stavu, piikaz
DNR se rusi. Lékatr pfistupuje k rozhodnuti DNR na zdkladé¢ dostupnych kritérii
napf. vysloveného ptani pacienta, na zakladé miry bolesti a utrpeni, na podkladé jaké
ma jesté dostupné terapeutické moznosti, jaky profit a kvalitu Zivota bude mit pacient
z Iékaiského postupu a zda li nebyly jiz vSechny lé¢ebné moznosti vyCerpany atd.
(Dankova, 2013).

4.7 Diive vyslovené pirani (Advance directives)

Ve spole¢nosti hlavné i pomoci médii je velmi diskutované téma eutanazie, ale naopak

vvvvvv

zachovani distojnosti a kvality zivota umirajicich pacientl, by méla byt dle mého
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nazoru projednavana V celé spolecnosti daleko intenzivnéji. Hlavné otazky spojené
s 1é¢bou, kdy a za jakych podminek pokracovat v 1é¢bé, nebo naopak kdy od 1écby
odstoupit a jakou roli a prava v rozhodovani ma pacient samotny, tim se zabyva Institut
Previously expressed wishes neboli Dfive vyslovena piani (DVP). Jedna se o vuli
¢lovéka, kterou vyjadiuje svoji predstavu, jakou zdravotnickou péci si pieje Vv zaveéru
zivota a naopak, kterou odmitd, kdyby se dostal do situace, kdy pro zdvaznost svého

zdravotniho nebude schopen sam o sob¢ rozhodovat (Cisatova, 2011).

Této problematice se zacali vénovat v 70. letech 20. stol. v USA z divodu reakce
na zvySujici se kvalitu poskytované péce a léCebné uspéchy. Studie poukézaly
na nedostacujici pé¢i o umirajici pacienty. Umirani se stalo zbyte¢né prodluzované,
bolestivé a emocionalné narocné. V roce 1991 byl vladou USA legislativné ptijat zdkon
Patient Self- Determination Act (PSDA), ktery specifikoval prava pacient rozhodovat
o své budouci 1écbé a moZnost vyslovit souhlas ¢i zamitnuti 1écby. Kromé této
skutec¢nosti dostali pacienti také moznost sepsani tzv. zivé vile (living will) nebo
jmenovat zakonného zastupce ( durable power of attorney. health care proxy), ktery
by rozhodl o jejich zdravotni pééi pro piipad, Ze nebudou moci sami (Simek, 2015).
I ptes veskera legislativni pfijeti prizkumy ukézaly, Ze zivou villi sepisuje pouze 20%
populace a komunikace mezi zdravotniky a pacienty v zavéru Zivota se nezlepsil. Proto
v roce 1997 vznika novy typ advance directives zvany jako Five Wishes, ktery je méné
formalni a vyuziva jednoduchého laického jazyka. Pomoci Five Wishes neboli pét piani
pacient v péti oblastech popisuje, vyjadfuje a rozhoduje pomoci sepsaného textu
o zdravotni péci v kone¢ném stddiu onemocnéni. V prvni oblasti pacient stanovuje
zakonného zastupce, ktery bude za néj Cinit rozhodnuti. Ve druhé se vyjadiuje
ke zdravotnickym postupim, kde informuje, kdy a jakym zptsobem maji ¢i nemaji byt
aplikovany. Seznam je pfedem pfipraveny. Posledni tfi oblasti jsou soupisem pacienta,
ve kterém konkretizuje v obecngjsi roviné pfani o zachdzeni s nim Vv zavéru Zivota

(Simek, 2015).

V Evropé se koncept advance direktives implementuje do praxe podstatné pomaleji nez
v USA. Divody ziejmé souvisi s jinym kulturnim smySlenim, protoze v Evropé vice
pievlada pravo jedince na sebeurCeni a z etickych a pravnich aspektl je vEtsi obava
Z moznosti, Zze po sepsani dokumentu do splnéni ptani, by mohl pacient chtit odstoupit

(Simek, 2015). Na tento fakt poukazuje vyzkum uskuteénény v roce 2012 v Némecku,
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ve kterém dospéli k vysledku, ze sice povédomi o mozZnosti sepsani advance direktives
V populaci vzrusta, ale jeho uplatnéni je nizké pro Spatnou komunikaci, strachu zneuziti
a nesouladu zavaznosti vic¢i pacientovi (Evans, 2012). Sestry 2012 vyjadfovaly
své znalosti a postoje v dalsi studii o advance directives. Sestry uvedly, ze povédomi
0 advance direktives maji a s postojem 0 plnéni pfani souhlasi, ale vyjadfily potiebu
upiesnéni role v komunikaci o advance direktives s pacientem. Také byly nazoru, ze by
péCe vzavéru zivota méla byt na kolektivni urovni spoluprace mezi sestrami
a multidisciplinarnim paliativnim tymem (Ryan, 2012). Naptiklad v roce 2011 je téma
advance direktives v Portugalsku vidéno jako velmi kontroverzni téma, a¢ zdravotniti
pracovnici ho povazovali za dileZzity nastroj v péci o umirajici pacienty a ve studii dosli
k zavéru, Ze je potieba o této problematice nadale diskutovat (Pereira, 2011). Postupem
Casu probéhla dalsi studie realizovana také v Portugalsku uskuteénénd se sestrami
pracujicimi v paliativni pé¢i vroce 2018. Sestry si vysoce cenily respektovani
autonomie a moznosti rozhodovani v zavéru Zivota a vyjadrovaly veliké znepokojeni
pii posuzovani preferenci a piani pacienta a planovani péce, které nebyly v souladu.
I kdyz sestry pracujici v paliativni pé€i jsou vyznamnym zpuisobem do advance
direktives zapojeni, studie vydava doporueni, ze na toto téma je nezbytné stale
diskutovat (Marrero, 2018). Dle mého nazoru je mozné fici, Ze studie tykajici
se problematiky advance direktives nejsou podcenovany a neustale celosvétove
probihaji, ale toto téma je stalé jak na laicke, tak 1 odborné urovni stile velmi citlivé,
kdy pretrvava potfeba o ném diskutovat a zdravotnické pracovniky neustale seznamovat
Snovymi poznatky a postoji, aby mohli byt oporou pacienta v rozhodovani v zavéru

jeho zivota.

Diive vyslovené prani neboli advance direktives vCR je soucasti Zakona
o zdravotnickych sluzbach a podminkach jejich poskytovani (Zakon ¢. 372/2011 sb.),
jenz vstoupil v platnost k 1. 4. 2012.

Dle tohoto zakona o zdravotnich sluzbach je mozné, aby pacient, ktery by se dostal
do takového zdravotniho stavu, Ze nebude schopen vyjadfit souhlas ¢i nesouhlas
S poskytnutim zdravotnich sluzeb tento souhlas ¢i nesouhlas vyslovit pfedem
a to pomoci dokumentu tzv. ,,Diive vysloveného piani“. Poskytovatel zdravotnich

sluzeb bude brat na zietel tento sepsany dokument za podminek:
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e ma li tento dokument pacient u sebe k dispozici béhem hospitalizace a nastala
situace, Kk niz se vyslovené prani vztahuje

e diive vyslovené ptani bylo sepsdno na zikladé pisemného pouceni pacienta
o dusledcich tohoto rozhodnuti praktickym Iékafe, u kterého je pacient
registrovan, nebo oSetfujicim Iékafem v oboru zdravotni péce, ke kterému
se vyslovené prani vztahuje

e dfive vyslovené piani musi byt v pisemné formé s ufedné ovéfenym podpisem

(Zakon €. 372/2011 sb.)

Diive vyslovené piani je mozné ucinit a nasledn¢ 1 sepsat pii prijeti pacienta
k hospitalizaci nebo po dobu jejiho pribéhu piimo poskytovatelem zdravotni péce,
kdy je prani zaznamenano lékafem do tiskopisu uréenému k tomuto sepsani. Po sepsani
je podepsan lékafem, pacientem a svédkem, ndsledné je ulozen do zdravotnické

dokumentace pacienta (Simek, 2015).

Mohou vsak nastat situace, kdy neni tfeba pfani pacienta respektovat:

e pokud nabada k takovym postupiim, jejichz vysledkem je aktivni zplisobeni
smirti

e pokud by jeho splnéni mohlo ohrozit jiné osoby

e pokud byly v dob¢, kdy poskytovatel nemél k dispozici diive vyslovené piani,
zapocaty takové zdravotni vykony, jejichz piferuseni by vedlo k aktivnimu
zpusobeni smrti

e pokud od doby jeho vysloveni doslo v poskytovani zdravotnich sluzeb, k nimz
se toto prani vztahuje, k takovému vyvoji, Zze lze divodné ptedpokladat,
ze by pacient vyslovil souhlas sjejich poskytnutim a divody o rozhodnuti
o nerespektovani dfive vysloveného pfani se zaznamenaji do zdravotnické
dokumentace pacienta

e dfive vyslovené pifani nelze uplatnit, jednd-li se o nezletilé pacienty nebo
pacienty, ktefi jsou zbaveni zptisobilosti k pravnim ukontim (Zakon ¢. 372/2011

Sb.)
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Simek (2015) apeluje na nutnost v CR prosadit princip piijaty jiz pred lety v zapadni
Evropé¢, ze pacient je velmi dulezity spolurozhodujici faktor ve zdravotni péc¢i. OvSem
nelze zpochybiiovat postaveni I¢kare. Lékat by mél spolupracovat s paliativnim tymem,
pomoci kterého Iépe posoudi, co odpovida poticbam a pranim pacienta. V diskusi
je ptece jen lidsky zivot, z téchto diivodli nesmi byt opomijené vzdélavat budouci 1ékate
v zékladech etiky a komunikace. Rozhodovani v zavéru Zivota je mnohdy zbyte¢né
komplikované nedostatecnym porozuménim spojitosti v nasazeni ¢i nenasazeni 1éCby.
Ztéchto divodi by mél byt Ilékar schopen posoudit biologické zakonitosti
S hodnotovym systémem pacienta a vzit ho v uvahu v rozhodovani v zavéru Zzivota.
Pokud pacient sepise jakoukoliv formu rozhodnuti v zavéru Zivota legislativné uznanou,
je nutné pohlizet na tuto problematiku z etického hlediska jako na tzv. zvlastni druh
informovaného souhlasu, ktery se 1i$i tim, Ze je sepsany diive a nez nastala dana situace,

které nalezi (Simek, 2015).
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5 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

5.1 Cil prace

Zjistit jaka etickda dilemata zdravotnicky persondl v péci o nevylécitelné nemocné
rozpoznava a jakou roli zaujima v doprovéazeni umirajicich.

5.2 Vyzkumné otazky

1) Jaka etickd dilemata zdravotnicky personal v péci o nevyléCitelné nemocné
rozpoznava?

2) Jakou roli zdravotnicky personal zaujima v doprovazeni umirajicich?
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6 METODIKA

Cilem diplomové prace bylo zjistit, jaka eticka dilemata aktudln¢ zdravotnicky personal
Vpéci o nevylécitelné nemocné rozpoznava a dale bylo cilem vySetfit, jakou roli

a postoj zdravotnicky personal zaujima v doprovazeni umirajicich.

6.1 Charakteristika vyzkumné metody

Pro realizaci vyzkumu a zjisténi stanoveného cile byla pouzita kvalitativni metoda.
Ukolem této metody je odhalovat neznamé skutenosti socialnich jevil, jejich struktury,
vlastnosti a funkce, ale taktéz i faktory ovliviwjici tyto jevy (Surynek, 2001). Ziskani
potiebnych dat bylo provedeno pomoci dotazovaci metody a jako technika sbéru dat byl

zvolen polostrukturovany rozhovor.

Kutnohorskd (2009) vysvétluje kvalitativni vyzkum jako nematematicky analyticky
postup. Blize tento vyzkum specifikuje jako zjiStovani mezilidskych vzajemnych
vztahl, Zivotnich situaci, pfibéhti a chovani lidi, ale také Cinnosti organizaci nebo
spoleCenskych hnuti. Kvalitativni vyzkum stoji na principu analyzy zkoumanych jevi,
prozkoumani jejich elementarnich slozek, odhaleni spojeni a zavislosti, které se mezi
nimi nachazi a na vlastnostech jejich celostni struktury, vysvétleni jejich smyslu nebo
funkce, kterou zastavaji. Pomoci kvalitativni metody je vyzkumnikim umoznéno
poznat a prozkoumat jevy, které je zajimaji, v jejich SirSim kontextu a v jejich

ptirozenych situacich a podminkach (Kutnohorska, 2009).

Dotazovaci metoda je nejCastéji pouzivand metoda k ziskdvani dat v kvalitativnim
vyzkumu, u které¢ je pfednosti pomoci osobniho dotazovani ziskani podrobnych
informaci (Surynek, 2001). Polostrukturovany rozhovor je uskute¢nén podle predem
pfipraveného schématu, pomoci kterého badatel ziskd pottebnad data. Vyhodou této
techniky je moznost ptizplisobit otazky konkrétni situaci (Hendl, 2008). Miovsky
(2006) vyzdvihuje pfinos této techniky v kreativité, ale upozornuje, ze kvalita ziskani
dat pomoci rozhovoru zavisi na vnéjSich podminkach (napf. prostiedi, kde rozhovor
probiha, dob¢, jak dlouho probihd atd.) Pro vedeni rozhovoru byla vytvofena zavazna
osnova V podob¢ okruhtli témat a otdzek pro snaz$i vedeni rozhovoru a pomoci které

se respondenti dotazujeme a ziskavame potiebna data (Miovsky, 2006). Osnova
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rozhovoru Vv této praci se sklada ze Sesti okruhd témat. Otazky jsem pokladala a jejich
poradi pfizptisobovala dle vyvoje pribéhu rozhovoru a poptipadé jsem dle potieby
pokladala dopliujici otazky pro ovéfeni dané myslenky respondenta, abych zachytila

spravng jejich myslenky.

6.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor, se kterym bylo provddéno vyzkumné Setfeni, tvofilo
10 nelékaiskych zdravotnickych pracovnikli pracujicich v paliativnich tymech
ve vybranych nemocnicich CR. Respondenti byli vybirani tzv. metodou zamérného
vybéru, pro ktery je dle Miovského (2006) charakteristické, Ze jsou vybrani dle jejich
urcitych vlastnosti. Vybrany vzorek respondentii spojovala a charakterizovala prace

Vv paliativnich tymech, i kdyz nepracovali ve stejném tymu ani stejné nemocnici.

Vsichni UCastnici byli sezndmeni, Ze rozhovor je c¢ist¢ anonymni bez zvefejnéni
jakychkoli jejich identifikacnich udaji a zjisténé udaje budou pouZity pouze pro ucely
Zpracovani diplomové prace. Pro zajiSténi anonymity byli ucCastnici oznaceni jako

respondent 1-10.

6.3 Realizace vyzkumu a zpracovani dat

Vyzkum probihal v mésicich kvéten az prosinec 2018 v nejmenovanych nemocnicich
s ¢leny paliativnich tymt. Kazdy rozhovor byl osobné vedeny s respondentem a s jejich

souhlasem doslovné zapisovany a ndsledné doslovné ptepsany.

Pro zpracovani ziskanych dat byla vybrana a pouzita technika otevieného kodovani
metodou tuzka a papir. Kutnohorska (2009) uvadi, Ze se jednd o analyzu zabyvajici se
oznaCovanim a Kkategorizaci pojmi. Dale wuvadi, ze studii ziskanych 1daji
(tzn. rozebiranim, tfidénim a porovnavanim udajii) jsou oznaéeny urCité souvislosti,
které jsou seskupeny do jednotlivych kategorii, kde jsou hledany urcité podrobnosti

a rozdily.
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Kazdy rozhovor byl pfepsan pifimym piepisem a nasledné byly piepisy vytiStény
a pomoci metody otevieného koédovani setfidény do jednotlivych kategorii

a podkategorii.

6.4 Operacionalizace pojmi

Nelékarsky zdravotnicky pracovnik

Podle zékona ¢. 201/2017 Sb. (Zékon o nelékatskych zdravotnickych povoldnich)
je nelékaisky zdravotnicky pracovnik definovan jako fyzickd osoba vykonavajici

zdravotnické povolani.

Etické dilema

Pojmem etické dilema je oznaCovana obtiznd situace vyzadujici neodkladnou volbu
mezi moznostmi, které nejsou pro danou situaci optimalni. V této situaci
si zdravotnicky pracovnik uvédomuje dvé nebo vice moznosti vzajemné mezi sebou
konfliktni, kdy tyto moZnosti feSeni dané situace znamenaji vzdjemné neslucitelné

principy (Necasova, 2010).

Nevylécitelné nemocny pacient

Je pacient, ktery se nachazi v situaci, kdy jeho onemocnéni je nelécitelné a smrt
je neodvratitelnd. Jednad se o onemocnéni se Spatnou progndézou a diive nebo pozdéji
smétuje ke smrti (Haskovcova, 2007).

Umirajici pacient

Jedna se o pacienta, jehoZ onemocnéni je v terminalni fazi s progn6zou poslednich dnd,
hodin zivota. Cilem péCe a 1éCby je zajistit pacientovi diistojné umirani, minimalizaci

dyskomfortu, neprodluzovani procesu umirdni a maximalni respekt k jedinecnosti

kazdého jedince na konci zivota (Skala, 2011).
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7 VYZKUM

Demografické udaje

Tabulka 1 Identifikaéni udaje zdravotnickych pracovnikii pracujicich v paliativnim

tymu
Pracovnici Pohlavi | Vék Délka Pracovni zatazeni Vzdélani
paliativnich praxe
tymu
respondent R1 Zena 44 let 20 let ARO Vseobecna sestra,
stfedoskolské
respondent R2 Zena 27 let 5 let OCHRIP Vseobecna sestra,
bakalarské
respondent R3 Zena 42 let 20 let ARO VSeobecna sestra,
bakalarské
respondent R4 zena 51 let 28 let Interni oddéleni V3eobecna sestra,
magisterské
respondent R5 zena 42 let 23 let Oddéleni V3eobecna sestra,
urgentniho piijmu bakalatské
respondent R6 muz 36 let 13 let Interni oddéleni V3eobecna sestra,
magisterské
respondent R7 zena 48 let 24 let Chirurgické VSeobecna sestra,
oddéleni bakalaiské
respondent R8 Zena 56 let 30 let Paliativni oddéleni | VSeobecna sestra,
stfedoskolské,
specializace
Vv paliativni péci
respondent R9 Zena 38 let 19 let Hematoonkologické | VSeobecna sestra,
oddéleni magisterské
respondent R10 | Zena 47 let 25 let Interni odd€leni Vseobecna sestra,
bakalarské

Zdroj: Vlastni vyzkum (2018)
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Z tabulky je zfejmé, ze z 10 dotazovanych respondentt bylo 9 Zen a 1 muz ve vékovém
rozmezi od 27-56 let. Délka jejich praxe se pohybuje vrozmezi od 5- 30 let.
4 z dotazovanych respondentii pracuji na oddé€lenich intenzivni péfe (ARO, OCHRIP,
Oddéleni urgentniho ptijmu), 5 respondentl pracuji na standardnich oddé€lenich (Interni
oddéleni, Chirurgické oddéleni, Hematoonkologické oddé€leni) a 1 respondent pracuje

na lizkovém oddéleni paliativni péce.

Tabulka 2 Identifikacni udaje o praxi respondentii v paliativnich tymech

Pracovnici Délka praxe v PT | RolevPT Dutvody prace v PT

paliativnich tymut

respondent R1 1 rok Peer, intervent- pomoc Ptijala nabidku od

pozistalym managementu

nemocnice

respondent R2 2 roky Ogetfovatelska péce Osobni zkuSenost
V roding

respondent R3 2 roky Osetfovatelska péce ZkuSenosti z praxe,
Studium na VS

respondent R4 2 roky Sestra s certifikovanym Osobni zkuSenost

kurzem pro apl. 1éka do
portu, PICC

respondent R5 6 let Hojeni ran, edukace, Vidi smysl

spoluprace se socialni sestrou | V paliativni péci-

pomoc pacientovi

arodiné
respondent R6 2 roky Koordinator péce, vedeni PT | ZkuSenosti z praxe
respondent R7 2 roky Osetrovatelska péce Zkusenosti z praxe
respondent R8 20 let Stani¢ni sestra, ZkusSenosti z praxe
oSetfovatelska péce, v hospicu
doprovazeni umirajicich
Respondent 9 2 roky Sestra Hodné se setkava
V préci s umirajicimi
Respondent 10 3 roky Ogetfovatelska péce ZkuSenosti z praxe

Zdroj: Vlastni vyzkum (2018)
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Tabulka znazornuje, Ze rozmezi praxe v paliativnim tymu se pohybuje
od 1- 20 let, pficemz 1 respondent je soucasti paliativniho tymu 1 rok a 1 respondent
20 let. Zbylych 8 respondentt je soucasti paliativnich tymu od 2- 6 let. Dale je z tabulky
patrné, ze 5 respondentli se v paliativnich tymech vénuje oSetfovatelské péci,
2 respondenti se zabyvaji manazerskou ¢innosti, kdy 1 je koordinator ve spolupraci
Snada¢nim fondem Avast a zdrovenn vramci nemocnice vede paliativni tym
a 2. je stani¢ni sestrou lizkového paliativniho oddéleni, kterd se soucasné podili
na oSetfovani nemocnych, jejich doprovazeni a pomoci rodindm. Zbyvajici
3 respondenti vramci paliativnich tymi vykonavaji specifické c¢innosti, pficemz
1 respondent ma za ukol pomoc pozistalym z pozice peera a interventa. Dalsi se vénuje
hojeni ran, edukaci pacientll a jejich rodin co se ty¢e péce v domécim prostiedi,
kdy zaroven spolupracuje se socialni sestrou a posledni vlastni certifikovany kurz pro
aplikaci 1€kt do intravendznich vstupd port, Picc, Broviakidv katétr i S mozZnosti

V domdacim prostredi.

Piehled stanovenych kategorii:

e Schéma ¢. 1 Kategorie etickd dilemata zdravotnického persondlu v péci
o nevylécitelné nemocné

e Schéma ¢. 2 Kategorie postoje zdravotnického persondlu v doprovazeni
umirajicich

e Schéma ¢&. 3 Kategorie role zdravotnického personalu v doprovdzeni umirajicich

e Schéma €. 4 Doporuceni pro praxi v poskytovani péce o nevylécitelné nemocné
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Schéma ¢ 1 Kategorie eticka dilemata zdravotnického persondlu v péci

o nevylécitelné nemocné

Podkategorie

Pojem etické dilema Neschopnost se rozhodnout, konflikt, rozpor

Eticka dilemata v praxi Nerespektovani ptani pacienta, lidska diistojnost, nedostatecna

komunikace, neinformovanost pacienta

Nejcastéjsi eticka dilemata Nerespektovani piani pacienta, ztrata ddistojnosti,
nedostate¢na komunikace, kurativni 1éCba,

snizujici se kvalita zivota

Etickd  dilemata v praxi | Kvalita zivota, ztrata distojnosti, psychické potieby, duchovni

opomijené potieby, nerespektovani prani pacienta

Etickd  dilemata v praxi | Lécba symptoma

S nejvetsi pozornosti

Nejvice zatézujici etickd | Nerespektovani pfani pacienta, nedostatecna informovanost

dilemata

Eticka dilemata z pohledu | Nedostate¢na informovanost, nerespektovani pfani pacienta,

sester nedostatek Casu na péci,

Zdroj: Vlastni vyzkum (2018)

Kategorie etickd dilemata zdravotnického persondlu v péci o nevylécitelné¢ nemocné
shrnuje informace, které poskytli zdravotni¢ti pracovnici paliativnich tymil. VSechny
informace souvisejici S problematikou etickych dilemat jsme diikladné¢ zanalyzovali
a nasledn¢ jsme k této kategorii zformulovali sedm podkategorii (Pojem etické dilema,
etickd dilemata v praxi, nejcastéjsi eticka dilemata, eticka dilemata v praxi opomijené,
eticka dilemata v praxi s nejvétsi pozornosti, nejvice zatézujici eticka dilemata, eticka
dilemata z pohledu sester). Do téchto podkategorii jsme zakddovali vyrazy, které
nejCastéji  pouzili respondenti v souvislosti s problematikou etickych dilemat

zdravotnického personalu v péci o nevylécitelné nemocné.
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Z rozhovori vyplyva, ze pfi dotazovani na vyznam pojmu etické dilema vétSina
respondentd tento pojem definovali jako neschopnost se rozhodnout, konflikt,
nebo rozpor. Respondent R1 odpoveédél: ,,Dilema je pro mé néco, kdyz se nemohu
rozhodnout, co je zvice moznosti reseni spravné.” Respondent R3 tento pojem
charakterizoval: ,, Dilema je pro mé néco nebo situace, kdyz se musim rozhodnout mezi
dvéma vécmi, situacemi, kterd z nich je lepsi, prospésnéjsi a neni to tak jednoznacné.
Respondent R4 popsal: ,,Medicina neni jen léceni védecky podlozené a péce o nemoci.
To zahrnuje i etické otazky co je spravné a co je Spatné. V nékterych pripadech se lékari
a dalsi zdravotnicky personal obtizné rozhoduji co je spravné pri zachovani
Hippokratovi prisahy v zajmu uzdraveni a ndslednou péci o pacienta. Jak to myslite.?
Myslim to jako dohad, kdyz se rozhoduji, zda li plné lécit za kazdou cenu bez ohledu
na kvalitu Zivota nebo lécbu nerozsifovat, ale usnadnit pacientovi zbyvajici Zivot,
tak aby ho mohl proZit napr. v rodinném kruhu, nez nastane faze umirani. * Respondent
R6 uvedl: , Vidim to jako rozpor, kdyz se mdam rozhodnout co je v dané situaci
pro pacienta spravné a vice prospesné, kdyz kazdé reseni mad své pro a proti.
Respondent R9 dospél k nazoru: ,, Dilemata tykajici se rozsahu lécby a rozsahu znalosti
pacienta o jeho nemoci. Miizete mi to prosim, vice upresnit? Jak uz jsem rekla
na zacatku, laicka verejnost je o zdravotnicke péci ve vsech smérech hodné informovanda
a ma moznosti si diky internetu spoustu informaci zjistit, ale bohuzel tyto nabité
informace nemusi byt v souladu s tim, co danému pacientovi lékar vysvétluje a zde si
myslim, Ze nastava ten rozpor. Protoze, jak vime ne vsechny informace, které si pacient
nékde zjisti, nacte, nemusi byt v souladu sjeho dg. A zde je velice dulezita kvalitni
komunikace mezi pacientem a zdravotnickym personalem.* Respondent R10 pojem
etické dilema vymezil: ,,To bych charakterizovala jako konflikt nebo rozpor, kdyz
se nemiizu rozhodnout mezi danymi moznostmi. Kazda moznost ma své klady a zdapory

a ja se musi rozhodnout, ktera z téch moznosti je pro mé prijatelnéjsi.

V podkategorii eticka dilemata v praxi, se respondenti zamysleli, co povazuji ve své
praxi za etickd dilemata. Ve svych odpovédich se nejcastéji shodli v terminech
nerespektovani pfani pacienta, lidska duastojnost, nedostatecnd komunikace,
neinformovanost pacienta. Jak uvedl respondent R1: ,, Nerespektovani ndazoru pacienta.
Ne kazdy je schopen respektovat prani pacienta popr. rodiny.” Respondent R2

odpovéd€l: ,, Lidska dustojnost, kterou mnohdy clovek ztraci, kdyz nmejvice trpi.*

Respondent R3 dospél k nazoru: ,, Spatnd komunikace, lécebné a vysetiovaci vykony
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u terminalné nemocného pacienta a tim prodluzovani utrpeni, nedoporuceni paliativni
péce, nerespektovani prani pacienta, resuscitace terminalné nemocného pacienta,
ktery umird.” Ve své odpovédi respondent R5 popsal: ,, Pravé ten rozpor. Napr.
podavani stravy, lékii, nebo néjaké vykony, které by mohly prinést pacientovi ulevu
od provazejicich symptomit nemoci, ale pacient je odmita. Na jednu stranu chci
pacienta respektovat a na druhou pomoci, aby netrpél. “ Z pohledu respondenta R6
je etickym dilematem v praxi: ,, Neinformovanost pacienta a jeho rodiny. Cili Spatnd
komunikace mezi zdravotniky a pacientem, nebo li tabuizace dané situace, Ze pacient
Jje nevylécitelne nemocny, nabizi se mu kurativni lécba, ktera pro néj neni prospésna.
Respondent R7 vyjadfil nazor: ,, Nerespektovani prani pacienta. Pak Spatna komunikace
s pacientem a jeho rodinou. Casto se stavd, ze k ndm pacienti prichdzeji nedostatecné
informovani o svém stavu, nebo se nasi péce boji z nedostatku podanych informaci. “
Respondent R8 uvedl: ,,Ze si lidi mysli, Ze paliativni péce je eutanazie.” Respondent
R10 se zamyslel: ,,V paliativni péci se miize stat etickym dilematem vsechno od zvoleni
lecby, komunikace, poskytovani oSetrovatelske péce, prani pacienta, prani rodiny atd.

Dalo by se vyjmenovat nespocet dilemat. “

V podkategorii nejcastéjsi etickd dilemata jsme se snazily zmapovat, ktera z etickych
dilemat se podle nazort respondent nejcastéji vyskytuji v praxi. Z pohledu
respondentli se Casto opakovaly pojmy nerespektovani pacienta, ztrata diistojnosti,
nedostate¢na komunikace, kurativni 1é¢ba, snizujici se kvalita zivota. Respondent R1
odpoveédél: ,, Nerespektovani pacienta, snizujici se kvalita Zivota pacienta, nedostacujict
komunikace. Nad touto otazkou se zamyslel respondent R2: ,, Postupna ztrata lidské
dustojnosti, ztrata autonomie, nedostatecna kvalita stavajiciho Zivota a umirani.
Na tuto problematikou se nahlizel respondent R4: ,,Lécha dle lege artis, to znamend
somaticka a symptomaticka lécba. Muzete to upresnit? Tak setkavam se s konflikty,
které pravé vzmikaji z rozporu mezi nazorem lékare a ostatniho zdravotnického
personalu a Zivotnimi pranimi a postoji pacienta a jeho rodiny co se tyce dalsi lécby,
kdy zde miize hrat dulezitou roli napr. nabozZenské smysleni pacienta, nebo jeho
komunita, socialni smysleni atd. * Respondent R7 odpovédel: ,,V podstaté jsem to rekla
Spatna nedostatecna komunikace. Plnd kurativni lécba, ktera neni pro pacienta
prospésnda a neni mu nabidnuta paliativni péce a nerespektovani prani pacienta,
kdyz se za néj snazi rozhodovat rodina.“ Ve své odpovédi respondent R8 popsal:

,, Praveé s timto ndazorem, Ze u nds se jenom umird a Ze mi jim v tom pomiizeme. Porad
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vysvétlujeme, Ze to tak neni, zZe ten cas, ktery dany clovek ma je potreba naplnit, Ze jim
pomdahame, aby ten svij cas prozili co nejkvalitnéji, netrpéli a aby mohli odejit diistojné
bez utrpeni a smireni. To vysvétlujeme i rodinam a vysvétlujeme jim i to, Ze by méli tomu
svéemu blizkemu naslouchat, protoze jsme dost casto svedky a zdaroven prostredniky mezi
pacientem a jeho rodinou, protoze pacient si néco preje a rodina to nechce respektovat,
nebo rodina stdle vyzaduje néjaké lécebné metody, které pro pacienta nemad Zadny

prospéch a na to potiebujete mit ten ¢as a mluvit s nimi.

Dale nas zajimalo, jakad etickd dilemata povazuji respondenti v praxi jako nejvice
opomijené a naopak, kterym je vénovana nejvétsi pozornost. K témto oblastem jsme
vytvofili podkategorie zabyvajici se témito otdzkami. Jako nejvice opomijend eticka
dilemata pokladaji respondenti kvalitu Zivota ve smyslu snizujici se, dale ztratu
distojnosti, psychické potieby, duchovni potifeby a nerespektovani prani pacienta.
Jak uvedl respondent R1: , Disledek lécby- nizka kvalita zivota.* respondent R2
odpoveédél: , ztrata lidské dustojnosti.” Na tuto oblast nahlizel respondent R4:
,,Nejmensi pozornost je veénovano duSevni strance, psychice nemocného a jeho
nabozenstvi. “ Respondent R6 vyjadiil: ,,Ja mam v této prdci problém s jednou véci a to,
Ze tu neni prostor, kde by se dalo s pacienty v klidu mluvit. Pracuji ve velké moderni
nemocnici a nemdme pro tyto ucely vhodné prostory. Ale vSe je nyni v jednani. Tak Ze
odpovéd’ je nedostatecnd komunikace. Respondent R8 se zamyslel nad spiritualitou
Clovéka a uvedl: ,, To uz jsem rekla individualita clovéka, komunikace s nim a také jeho
duchovno, spiritualita. Ja zastavam nazor, ze kazdy clovek nécemu véri,
i kdyz nevyznava néjakou viru.“ Jako opomijené etické dilema vidél respondent R9:
, Myslim si, Ze je nejvice opomijeno prani pacienta, kdyz uz prani respektuje
zdravotnicky persondl, tak se za néj snazi rozhodovat jeho rodina. Kdyz ten pacient
je smiren se svoji situact, tak vetsinou vi co by na konci svého Zivota chtel. © Respondent
R10 pohliZel na tuto problematiku: ,,No a tady bych zase rekla lécbu, respektive jeji
dopad na kvalitu Zivota. Protoze jak vime, nemusi byt dand lécba pro pacienta

I3

profitujici a jsme u dilematu.

V opacné otazce jakym etickym dilematim je v praxi vénovana nejvEétsi pozornost,
se vétsina respondentd ve svych odpovédich shodla, Ze v 1é¢b¢ provazejicich symptomu
nemoci nebo li fyziologickym potiebam (bolest, nechutenstvi, nauzea, inava atd.)

Tento nazor také vyslovil respondent R3: ,, Lécba bolesti, nauzea — komplexné receno
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lécbe symptomii nemoci fyzickym obtizim. Stejné se také vyjadiil respondent R4:
., Nejvétsi pozornost je vénovana télesné strance a lécbé symptomii. “ Respondent R6
jeste s timto ndzorem doplnil: ,,Myslim si, Ze se v posledni dobé udélal kus prace
V poskytovani paliativni péce. Tak bych vekl, ze kromé lécby bolesti se pozornost
uz smeruje na socialni situaci pacienta a na duchovni potreby. *“ Respondent R9 uvedl:
., Nejvice je vénovano rozsahu lechy. V podstaté to myslim tak, Ze je zde stile snaha lécit
za kazdou cenu. Pokud lécba prinasi pacientovi profit, i kdyz jeho dg. je nevylécitelna
a je diky lecbe doma, kvalita Zivota je zachovana, miize se vénovat svym zalibam,
rodiné atd., tak je to z mého hlediska spravne, ale pokud lécba pacientovi nic neprindsi
spise naopak, tak si myslim, Ze zde je dulezité situaci s pacientem a jeho rodinou
prehodnotit. Lécbu ukoncit a pomoci paliativni péce mu zajistit komfort v jeho
poslednich dnech.* S nazorem vétsiny respondentii se také ztotoznil respondent R10:
., Velka pozornost je venovana lécbé nemoci a jejich privodnich symptomu (bolesti,

nauzey, nechutenstvi atd.)

K otazce, které z etickych dilemat je pro dotazované respondenty v jejich praxi nejvice
zatézujici, nejcastéji odpovidali nerespektovani pacienta, nedostatecna informovanost.
Jak popsal respondent R2: ,, Ztrdta autonomie. Miizete to konkretizovat? Kdyz neni
respektovano jeho rozhodnuti o zpiisobu jeho lécby a péce o néj, kdyz zdravotnici
nerespektuji jeho prani a jeho samotného jako individualitu a jedinecnost. “ Respondent
R5 odpovédél: ,, Rekla bych, Ze viechno souvisi se v§im a zdlezi na osobnosti pacienta
a jeho osobnich hodnotich.” Respondent R6 se ve své odpovédi zabyval:
,,Nedostatecna informovanost jak zdravotnického persondlu, i kdyz mohu Fict, Ze sestry
se o toto téma hodné zajimaji, chtéji znat nové poznatky a i se zacinaji aktivné
zapojovat, aby své zkuSenosti predaly, tak neinformovanost verejnosti. “ Respondent R8
vyjadtil: ,,Jak na nas lidi nahlizeji, Ze to u nas jenom konci, ze jsme posledni Stace. *
Respondent R10 se nad touto otazkou zamyslel: ,, 4si to neni primo etickym dilematem,
ale rekla bych neinformovanost pacienta a jeho rodiny, ale v tuto chvili mam na mysli
o moznosti paliativni péce a ne o jeho diagnoze ac to je samoziejmé také dilema. Vite,
kdyz se pacientovi stanovi dg. a je moznost lécby, kterd je po néjakou dobu ucinna
a pacient ma moznost nemoc na nejakou dobu zastavit a Zivot prodlouzit s tim,
Ze je zachovana jeho kvalita, tak 10 smysl md, ale pokud vime, Ze tato lécba je docasnd,
tak by meél byt pacient dopredu informovan i o moznosti paliativni péce a co pro
pacienta prinasi.
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V podkapitole eticka dilemata z pohledu sester jsme se s respondenty zabyvali otazkou,
co povazuji sestry pii spolupraci s paliativnim tymem za etickd dilemata. NejcastéjSimi
odpovéd'mi byly nedostatecnd informovanost, nerespektovani pacienta, nedostatek casu
na péci, nerespektovani pacienta. Respondent R1 uvedl: , Sestry jsou pro spolupraci
S paliativnim tymem naklonény. Maji zajem o vzdeélavani a chtéji jezdit na seminare
S timto tématem a vzdelavat se. Sestry udavaji malou informovanost pacientii a jejich
rodin, Spatnou komunikaci ze strany lékare, ktery nechce ve své praxi moc ménit a drzi
se zdsady plné lécit a nezamysli se nad kvalitou Zivota pacienta, jeho prdanim
a potrebami. Ale samozrejmé to neni pravidlo. Sestry ocenuji, kdyz lékar je k této péci
naklonén a snazi se pro pacienta néco udélat napr. zajistit soukromi na oddéleni,
konzultuji péci s tymem atd.* S timto nazorem se také shodl respondent R3: ,, Sestry
udavaji zbytecné prodluzovani utrpeni umirajictho pacienta diky léchbé, obcas neni
mozné zajistit na oddéleni pacientovi a jeho rodiné uplné soukromi, nedoporuceni
paliativniho tymu cili neinformovani o moznosti zahdjit paliativni péci, Spatna
komunikace a nerespektovani pacienta.* Respondent R5 uvedl: ,, Neochotu nékterych
lékaruii s timto tymem spolupracovat, nerespektovani prani pacienta.  Pacienti
o moznostech paliativni péce nejsou dostatecné informovani a také jim nemusi byt
nabidnuta. Dale bych zminila nedostatecnou komunikaci, velké bolesti a p7i louceni
rodiny se svym blizkym, nemoznost poskytnout v ramci oddeéleni umirajicimu a jeho
rodiné soukromi.*“ K této otazce se respondent R8 vyjadiil: ,, Hodné se pravé setkaviam
pravé s takovou tou nejednotou Vv péci o pacienta a hodné to vznika na zakladeé spatné
komunikace jak mezi zdravotniky, tak i mezi zdravotniky a rodinou. Rodina se nachazi
ve velmi tézké situaci, se kterou se Spatné smiruje a ac chtéji pro svého blizkého
to nejlepsi, i kdyz v tu danou chvili to vitbec neni pro pacienta prosperitou. Napr.
pacient je na bézném oddeleni na liuzkdach urcenych pro paliativni péci a kazdy den o néj
pecuje jiny lékar. Jeden se snazi rodiné vysvetlit, Ze jiz nékteré vykony nejsou
pro pacienta pomahajici, ale naopak mu to prodluzuje utrpeni, ale druhy natlaku rodiné
podlehne a predepise napr. infusi a je to na zdkladeé Spatné komunikace a nezaobiranim
se co je pro pacienta prospésné. © Respondent R10 se s témito nazory také ve své
vypovédi ztotoznil: ,, Rekla bych, Ze je pro né zatézujict, Ze v ramci provozu na bézném
oddeleni nemaji dostatek casu na péci o tohoto pacienta, na komunikaci s nim a ne vzdy

mohou zajistit pacientovi a jeho rodiné soukromi. Pak si myslim, Ze pokud
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je v nemocnici spolu s paliativnim tymem i liizkové paliativni oddéleni, tak je péce o tyto
Pacienty lépe zajisténa. Protoze sestry na béznych oddélenich nemaji mozZnost
poskytnout paliativni péci v uplném rozsahu. Myslim si, Ze paliativni tym ma za ukol byt
oporou pro pacienta, ktery se o své nemoci dozvi, pomahd jemu i jeho rodiné se s touto
Situact vyrovnat, zajistit komfort v lécbé symptomit nemoci, v socidlni sfére, po strance
psychologické, nebo zajistit pomiicky pro domaci péci kdy pacienti mohou sviij zbyvajici
cas travit doma. A paliativni luzkové oddéleni je pro pacienty, kteri potrebuji celodenni
péci, Kdy se blizi konec jejich Zivota a rodina tuto péci neumi viastnimi silami zajistit
a toto oddéleni ma uzpusobeny rezim, aby byl zajistéen pacientum a jejich rodinam

komfort.

Schéma ¢. 2 Kategorie postoje zdravotnického persondlu v doprovazeni umirajicich

Podkategorie

Nazor na soucasny stav | Velka pozornost a diskutovanost tématu v odbornych kruzich,

nizké znalosti o péci u laické vetejnosti

ZkuSenosti s PP ziskané | Zadné ziskané zkuSenosti

v zahranic¢i

ZkuSenosti s PP ziskané | Komplexni péce zaméfena na pacienta, ziskani novych poznatkii

v CR

Zdroj: Vlastni vyzkum (2018)

Kategorie postoje zdravotnického personalu v doprovdzeni umirajicich se vénovala
vypovédim clent paliativnich tymi a zaobirala se odliSnostmi V postojich poskytovani
péce o nevylécitelné nemocné. VSechny ziskané informace byly podrobeny analyze dat,
ze které byly vytvoreny tii podkategorie: nazor na soucasny stav, zkusenosti s paliativni
pé¢i ziskané v zahrani¢i a zkuSenosti s paliativni pééi ziskané v CR. Vétiina
respondentli se shodla na dvou shodnych nazorech a to, Ze se tématu paliativni péce
vénuje velkd pozornost, hodné se o této problematice diskutuje a povédomi o paliativni
péci se v odbornych zdravotnickych kruzich zvySuje, ale naopak laickéd vetejnost prilis
o paliativni pé¢i nevi. Respondent R1 vyjadtil nazor: ,, Myslim, Ze se tématu v CR vénuje
velka pozornost hlavne diky nadacnimu fondu Avast a programu Spolu az do konce. "
Kdezto respondent ¢. 2 uvedl: ,,Spousta rodin a pacientu nevi nic o paliativni péci

a bohuzel spousta lékaru neodkazuje pacienty na moznost vyuziti paliativnich tymui,
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rekla bych, zZe péce o nevylécitelné nemocné je dosud jesté v plenkdch. Podobny postoj
k soucasnému stavu pii poskytovani paliativni péce popsal respondent R3: ,, Myslim si,
Ze se o paliativni péci hodné diskutuje v odbornych kruzich, ale verejnost o této
problematice toho moc nevi. Pokud ji neziskaji z viastni zkusenosti. A pokud by byla
pro néjakého pacienta vhodna, lékari ji nedoporucuji a rodina se této péci pro malou
informovanost vyhybad.“ Ve své odpovédi se respondent R4 zamysli nad soucasnym
stavem: ,, Myslim si, Ze bohuzel v nasem zdravotnictvi je co dohanét. V péci o umirajici
mame velké nedostatky a smrt je v nasi spolecnosti pomalu zakdzané téma.
Ve spolecnosti vede kult krasného mladého téla. Proto i veétsina zdravotnického
personalu se k umirajicimu neumi chovat a radeji si ji moc nevsimd a je vyhybavy.
Vymlouva se na jinou dulezZitejsi prdci.” Respondent R5 se také shoduje s nazory
ostatnich respondenti: ,, Myslim si, Ze az v posledni dobé se o paliativni péci zacalo
hodné mluvit a na to konto i zrizovat oddéleni paliativni péce. Pamatuji se, kdyz
se zrizovaly hospice, tak to bylo provdazeno spousty predsudkii ze strany laické
verejnosti, Spatnou komunikaci ze strany zdravotnikii. Nyni bych rekla, Ze se o této
problematice hodné mluvi a zdravotnici se zacali o toto téma hodné zajimat. Zacali
se i hodné zrizovat oddéleni paliativni péce a prijde mi, Ze se udélalo v tomto ohledu
hodné prace, ale stale mam pocit, ze pro laickou verejnost je toto téma stdale cizi
a neznamé. “ Na rozdil od vétSiny téchto nazort se lisil postoj respondenta R6, ktery
se vi¢i soucasnému stavu vyjadiil: ,,NO, ceské zdravotnictvi je na tom dost bidné.
Vsechno se odviji od lidi. Personalu je madlo, dale na tom zavisi, jaka bude podpora
ze strany statni legislativy. Dalsim probléemem je takeé, zZe vsichni clenoveé paliativniho
tymu tuto prdci délaji nad ramec svych pracovnich povinnosti, Ze nevykonavaji praci
V nemocnici pouze pro paliativni tym a paliativni oddéleni, ale jsou soucasti bézného
provozu napr. ja jsem vrchni sestrou interniho oddéleni a mimo jiné se vénuji praci
v paliativeim tymu a tak to md kazdy clen.” Daéle se vyznamné odliSoval postoj
respondenta R8 se svym nesouhlasnym nazorem vzniku paliativnich tymu
pii nemocnicich, kdy tekl: ,,Po tak dlouhé zkusenosti v tomto oboru si myslim, Ze vznik
paliativnich tymu pri nemocnicich je krok vedle, protoze by kazdda nemocnice méla mit
své paliativni luzkové oddelent, v jehoz ramci pusobi paliativni tym. Nas paliativni tym
se schazi kazdé pondeli a béhem téchto sezeni Fesime potreby kazdého naseho pacienta
zvlast ze vsech smeérii. Nase prdce obndsi soustavnou prdaci s pacientem a jeho rodinou.
Je to o tom, Ze kdyz k nam ten pacient prijde, tak nevi co ma od nds ocekavat a my

potrebujeme, aby s nami komunikoval, oteviel se nam. To je samé pri praci s rodinou
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a to chce cas, vhodné prostredi stejny persondl. A kdyz se nékde v ramci néjakého
oddeleni vycleni na konci chodby dva pokoje pro paliativni péci, tak to pacienti a jejich
blizci vidi jako, Ze to uz je Spatny, protoze tam se chodi jenom umirat. Pak na nasem
oddeleni nikoho nezachranujeme, ale doprovazime. Samoziejmé, ze pomdhdme
od pruvodnich symptomit nemoci (bolest, nauzea atd.), ale na béznych oddélenich
ne vsichni maji stejné smysleni a pak jeden den dostane pacient napr. infusni terapii,
transfuzi atd. a to jeho utrpeni se jenom prodluzuje. A co si budeme povidat, kolik casu
md persondl na péci o tyto pacienty v bézném provozu? Na oddélenich paliativni péce
vytvarime klidné prostredi, zajistujeme soukromi, kontaktujeme rodinu, se kterou
se treba dlouho pacient nestykal. My zde ani nerikame, Ze pacient zemrel, ale Ze odesel.
A telo zemrelého opecujeme, jak se to delavalo drive v domacim prostredi,
Ze ho obleceme do jeho civilniho obleceni a prijde se s nim rozloucit rodina, které
umoznime tolik casu, kolik potrebuje.” Velmi vyznamné se lisil nazor respondenta R9
., Ceské zdravotnictvi je zamereno vice na akutni medicinu a lécbu s cilem vylécit

pacienta.

Z poskytnutych rozhovorti vyplynulo, Ze zddny respondent nemél mozZnost ziskat
zkuSenosti v poskytovani paliativni péce v zahrani¢i. Respondent R8 uvedl: ,, Neméla

ato z ditvodu, zZe neumim Zadny cizi jazyk, ale kolegyné z naseho oddéleni byly.

Naopak odpovidali respondenti na otizku ohledné¢ moznosti ziskat zkuSenosti
v poskytovani paliativni péée a porovnat praci jinych paliativnich tym@ v ramci CR.
Ctyii z dotazovanych respondentii tuto moznost nemélo, ale zbylych Sest respondentii
mélo moznost shlédnout praci jinych paliativnich tymd, od kterych si zaroven pievzali
sveé zkuSenosti. Respondent R2 dospél k nazoru: ,, Myslim si, Ze vsichni poddavame velmi
kvalitni péci. Lidé pracujici v paliativni péci se Opravdu zaméruji na pacienta
samotného a jeho potreby a samozrejmé na potreby a péci o jeho blizké. ** Respondent
R6 uvedl: ,,Mél jsem moznost poznat paliativni oddéleni Vv nemocnici Milosrdnych
sester v Praze, kde méli s touto péci dlouholeté zkusenosti a také uzce spolupracovali
S nadacnim fondem Avast na projektu Spolu az do konce. “ Stejnou zkuSenost vypoveédél
Respondent 7: ,,Kdyz se v nasi nemocnici otviralo oddéleni paliativni péce a zakladal
paliativai tym, tak jsme jezdili na staze na paliativni oddéleni do Nemocnice sv. Karla
Boromejského v Praze.” Své zkuSenosti popsal respondent R8: ,, Do roku 2015 byla

asociace paliativnich tymit a hospicové péce dohromady. Kazdy ctvrt roku jsme
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se V ramci této asociace pravidelné v nejakém z téchto zarizeni schazeli a probirali jsme
nové poznatky, zkuSenosti, prozitky, ale i takové prakticke véci o novych materidlech
vhodnych k péci, nebo o dodavatelich se kterymi se dobre pracuje atd. Byla to velmi
prinosna setkani, protoze tim jsme si predavali nové poznatky, zkuSenosti a cerpali jsme
i inspirace, co jesté pro naSe pacienty miizeme dalsitho udélat, ale po roce 2015
se hospicova péce z této asociace oddélila a paliativni uz dalsi nezalozZila.* Respondent
R10 vylic¢il své nabyté poznatky takto: ,, Byla to pro mé prakticka zkusenost, kde jsem
méla moznost vidét v praxi kompletni paliativni péci od bézné oSetrovatelské péce (myti
pacienta, podavani stravy, tekutin atd.) lécby lékare, komunikaci s temito pacienty,
respektovani jejich prani az po doprovdzeni pacienta v jeho poslednich chvilich

a pomoc poziistalym. *

Schéma ¢ 2 Kategorie postoje zdravotnického persondlu v doprovazeni umirajicich

Podkategorie

Pohled na  kvalitné | Kvalitni komunikace, komplexn¢ a individualné vedena paliativni

poskytovanou péci péce, respektovani ptani pacienta, kvalita zivota

Nejvice dbané aspekty | Fyzické potieby pacienta

kvality PP

Nejvice opomijené | Psychicky stav pacienta, kvalitni komunikace, respektovani ptani
aspekty kvality PP pacienta, dustojnost pacienta

Zdroj informaci Internetové zdroje, odborné seminate, odborna literatura, studium

na VS, specializaéni kurz ELNEC

Zdroj: Vlastni vyzkum (2018)

Podkategorie kvalitni paliativni péce byla zaméfena na postoje a nazory respondent
jaké aspekty péce ovliviiuji jeji kvalitu. Z jejich pohledu spociva poskytovani kvalitni
paliativni péce v kvalitni komunikaci, Vv péc¢i, ktera je vuci pacientovi vedena
komplexné a zaroven individualn¢ a je respektovano piani pacienta. Respondent R1
popsal: ,,Péci, kdy pacienti nebudou trpét napr. bolestmi a dostanou kvalitni
a dostatecné informace vcetné pribuznych. Tim myslite uplnou informovanost — rici
plnou pravdu? Tim myslim, aby se jim od zacatku vysvetlovalo, jaké maji moznosti.
Nestresovat je dopredu, spis jim vysvétlovat, Ze jisté situace mohou nastat, nebo také
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nemusi. Jak to myslite? Napr. zvraceni muze a nemusi byt doprovdzejicim symptomem
onemocneni. Co se tyce pravdy, tak to vidim jako individudlni situaci. Tam by se mély
zhodnotit socidalni a komunikacni schopnosti lidi. “ Respondent R5 uvedl: ,, Predstavuji
si péci o pacienta samotného zamérenou na jeho potieby, pocity, na jeho fyzicky
i psychicky stav. Dale kvalitu péce vidim v dobré komunikaci s pacientem. Do této
komunikace by se mély vice zapojovat i sestry ne jenom lékari, protoZe sestry jsou
v kontaktu s pacientem daleko vétsim nez lékar a dokdzZou se ji daleko vice oteviit.”
Respondent R6 se k této otazce vyjadiil: ,, Respektovani subjektivnich pocitii pacienta —
je bez bolesti a dalsich neprijemnych privodnich symptomii jeho onemocnéni,
je spolecné s jeho rodinou dostatecné informovany, miize byt co nejdéle ve svém
domacim prostredi a kvalita Zivota je v ramci jeho zdravotniho stavu co nejdéle vysoka.
V podstaté dokud to jde, snazi se sviij zbyvajici cas prozit dle jeho predstav a prani
a kdyz dojde ke konci zivota, tak odchazi klidny, smireny a dustojné.* Respondent R7
byl nazoru: ,, Kdyz je smérovand na pacienta samotného, na jeho potieby, prani a kdyz
svuj zbyvajici cas prozije podle svych predstav, co nejdéle v ramci moznosti v domacim
prostredi a v co nejlepsi kvalité Zivota. A kdyz nastane cas, ze umira, tak aby zemrel
distojné bez utrpeni. “ Respondent R8 se nad touto otazkou zamyslel: ,, Tak kvalitni péci
vidim hlavné v individuadlné vedené péci, protoze je velice duilezité pochopit pacienta jak
to ma ve svém Zivoté nastavené a jaké jsou pro nej dulezité hodnoty. Kazdy jedinec
i jeho rodina to maji nastavené jinak, nékdo napr. potrebuje o své situaci hodné mluvit,
jiny naopak je spise introvertni a ma radéji klidnéjsi prostredi a pri rozhovorech
se sveruje pomaleji. Zkratka kazdy clovek je jiny a je dulezZité jeho osobnost

a individualitu v péci zohlednit. *

V druhé otazce jsme se zabyvali aspekty ovliviiujici kvalitu paliativni péce, na které
je z hlediska respondentti v praxi bran nejvétsi zifetel a které jsou naopak nejvice
opomijené. Respondent R2 vypovédél: ,, Bezesporu je opomijend psychicka stranka
jedince a efektivni komunikace, dostatek prostoru na to vstrebat tu informaci
a vyporddat se s ni. Nejvice je dbano, dle mého nazoru na fyziologicky stav pacienta
predevsim ze stran mladych lékari.* Respondent R3 se nad touto problematikou
zamyslel: ,, Nejvice je bran ohled na lécbu, na zmirnéni bolesti a dalsich priznakii

a naopak nejvice je opomijend kvalitni komunikace a dostacujici informovanost. Dale

Jjsou opomijené pocity pacienta a dat mu moznost rozhodnout se, respektovani prani
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pacienta. S poskytovanou lécbou je casto opomijen jeji dopad na kvalitu zivota
pacienta, a zda li je pro néj prospésna. Jesté bych uvedla i opomijeni lidské
dustojnosti.” Respondent R6 se vyjadiil: , Tak nejvice je dbdino na lécbu bolesti
a dalsich privodnich symptomii nemoci. A nejvice se zapomind, ze ne kazdy si mize vzit
svého nevylécitelného blizkého do domaci péce, i kdyz role rodiny, jeji podpora vici
umirajicimu mad diky lepsi informovanosti se zlepsovat.“ Respondent R7 uvedl:
,, Tak nejvice je dbano na fyzické symptomy — bolesti, nauzeu atd. A opomijeno bych
rekla, ze se v praxi malo hledi na lidskou diistojnost, duchovni stranku pacienta, i kdyz
se snazime pro pacienta udelat maximum.” Respondent R8 zodpoveédél otazku:
,, Tak dbano je na kvalitu péce od péce o hygienu, prevenci dekubitii, lécbu bolesti atd.,
ale malo se dba na dostatek casu na lidi a kvalitni komunikaci. Nase pani doktorka
je uzasna jeji vizita probiha skoro cely den. Na kazdého pacienta si udeéla cas, sedne
Si k nému a vyslechne ho a diky tomu se o pacientovi dozvi vice informaci. Na nase
oddeélent chodi v ramci praxe i medici a jsem tomu moc rdda, protoze vidi, jak to u nds
chodi a uci se u nas s témi pacienty komunikovat. Nékteri z nich maji u nas zkracené
uvazky a pracuji zde jako sanitari a zaroven ziskavaji zkuSenosti. Sami vikaji, Ze takhle
komunikovat s pacientem by se nikde nenaucili a to mé moc tési, Ze tento vyznam
pochopili. “ Respondent ¢. 10 byl nazoru: ,, Tak myslim si, zZe je nejvice dbano na lécbu
bolesti, nauzey a dalsich privodnich symptomii nemoci. A opomijeno? Nerekla bych
opomijeno, ale spise na to nejsou v bezném provozu naseho zdravotnictvi casove
a organizacni moznosti A tim bych rekla mit na pacienta samotného dostatek casu, diky
nemu navazat kvalitni komunikaci a tim zjistit jeho pocity, prani atd. a ne vSichni
pacienti maji moznost paliativni péce, protoze zatim podle mého ndazoru neni v CR

dostatek liizek paliativni péce nebo zarizeni hospicové péce.

Dale nas zajimalo, odkud dotazovani ziskavaji nové informace potiebné k praxi.
Nejcastéji jsme se setkali s odpovédi, Ze je ziskdvaji z odborné literatury, z odbornych
seminait, internetovych zdroji, ze specializa¢niho kurzu ELNEC A pii studium na VS.
Respondent R1 odpoveédél: ,, Navstévy semindru, internet — E learning, povérend clenka
tymu zasila do emailu web. seminadre. “ Respondent R2 uvedl: ,, Spoustu informaci jsem
ziskala pri studiu na vysoké skole, pak ze Semindri, z odbornych casopisii a literatury.
Respondent RS vypovédél: ,, Ctu odbornou literaturu, casopisy, internet napr-
na Streemu Délnici smrti. “ Respondent R6 sdélil: ,, konference, stize, od CSPM (¢ Ceskd

«

spolecnost paliativni mediciny) je spousta kurzit a vzdélavacich programu.’

66



K této otazce se respondent R8 vyjadtil: ,, Odbornd literatura, seminadre, specializacni
kurzy v Brne, kurzy od ELNEC zamérené na paliativni péci. Kazda sestra, ktera k ndam

I3

nastoupi, tak tyto kurzy prodela.‘

Schéma C. 3 Kategorie role zdravotnického persondlu v doprovazeni umirajicich

Podkategorie

Role zdravotnického persondlu | Osetfovatelska péce, uspokojovani potieb, spoluprace
S paliativnim tymem, komunikace, doprovazeni, zmirnéni

utrpeni, zachovani kvality zivota

Role paliativniho tymu Dohled nad poskytovanou paliativni péci, spoluprace se
zdravotnickym persondlem, doprovazeni, komunikace,

zachovani kvality Zivota

Zdroj: Vlastni vyzkum (2018)

V kategorii role zdravotnického persondlu v doprovdzeni umirajicich jsme se zamysleli
nad otazkou, jakou roli zaujima v péci o nevylécitelné nemocné a umirajici pacienty
zdravotnicky persondl a paliativni tym. Pro zanalyzovani této oblasti jsme vytvofili dvé
podkategorie. Prvni podkategorie je zamétena na role zdravotnického persondlu a druha
na role paliativniho tymu Vv péfi o nevyléCitelné nemocné v ramci nemocni¢niho

zafizeni.

Zpohledu respondenti zaujimd zdravotnicky persondl roli komunikacni,
oSetfovatelskou péci, uspokojovani potieb, spolupraci s paliativnim tymem, zmirnéni
utrpeni, doprovazeni a zachovani co nejvyssi kvality zivota. Na tuto otdzku odpovédél
respondent R2: ,,Andel, pritel, ktery je snim do posledni chvile.” Respondent R3 byl
nazoru: ,, Pecuje o pacienta, tisi bolesti a dalsi symptomy, uspokojuje potreby pacienta,
informuje pacienta a komunikuje s nim a jeho rodinou, doprovazi ho v nejtézsi chvili,
kdyz umira.” Respondent R4 popsal roli zdravotnického personalu: ,, Urcité velice
dulezitou. Nejdrive se snazi, aby byl pacient co nejdelsi dobu sobéstacny a hlavné mohl
byt v domacim prostredi se svoji rodinou a pak kdyz nastane terminadlni stadium
onemocnéni a faze, kdy pacient umira, tak zdravotnicky persondl je mu nablizku, snazi
se ho utésit, zmirnit bolesti, umoziiuje, aby rodina mohla byt s nim a byt i oporou

pro jeho rodinu.“ S nazory ostatnich respondenti se shodl respondent R6: ,, Tak upiné
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idealni by bylo, kdyby persondl oddéleni a paliativni tym byly za jedno a na zdkladeé
spoluprace pracovaly jednotné ve prospéch pacienta. Pak samoziejmé, Ze persondl
zaujima spoustu roli vuci pacientovi napr. edukacni, komunikacni, duchovni,
doprovazejici, poradenstvi v socidlni sfére atd.* Respondent R7 odpovédél: ,, Hlavni je,
aby pochopil co je pro pacienta diilezité, aby se zamyslel pri své prdci, jaky dopad bude
mit dand péce na pacientovu kvalitu Zivota. Pokud se clovek dostane do této situace,
tak by mél personal usilovat o zachovani nejvyssi mozné kvality Zivota a moznost byt
Vdomacim prostiedi se svymi blizkymi dokud to jde a pak, kdyz prijde chvile,
kdy pacient umira, tak aby pacient nebyl sam a zaujmout roli doprovazeci a zmirnujici
utrpeni. “ K této problematice respondent R9 vypovedél: ,, Myslim, Ze velmi diilezZitou,
protoze v soucasné spolecnosti, ktera je spise orientovana na uspésnou lécbu,
tak v takové situaci potrebuje pacient i jeho rodina pomoct, aby méli kam se obratit,
protoze je to pro né Zivotni zkuSenost, se kterou se setkaji, az kdyz nastane. A je to
Z ditvodu, ze umirani se stalo soucdasti zdravotnické péce oproti minulosti, kdy lidé
odchazeli doma a rodina je uméla doprovodit.

Dohled nad poskytovanou paliativni péci, spoluprace se zdravotnickym personalem,
doprovazeni, komunikace a zachovani kvality Zivota nej¢astéji uvadéli respondenti jako
své postoje na otazku zjistujici roli paliativniho tymu v péci o nevylécitelné nemocné
a umirajici pacienty. Respondent R3 byl nazoru: ,Jako paliativni tym v ramci
nemocnice dohlizi na spravnost poskytovani péce nevylécitelné nemocnému, uzce
spolupracuje se zdravotnickym persondalem daného oddéleni, samoziejmé, Ze uzCe
spolupracuje s pacientem samotnym a jeho rodinou. Snazi se pacientovi zajistit
co nejvyssi kvalitu Zivota a moci byt co nejdéle se svoji rodinou ve svém domacim
prostredi. Informuje pacienta o jeho moznostech lécby a péce o néj. A v neposledni rade
doprovazi umirajiciho a poskytuje mu v této tezké chvili podporu, ale i podporu
truchlici rodiné. ©“ Respondent R4 dosel k nazoru: ,, Taky diilezitou, edukuje sestry a cely
zdravotnicky tym, ktery pecuje o nemocného, dale edukuje jeho rodinu a nemocného
samotného. Zajistuje pomoc jak po materialni tak i duSevni strance a dale podporuje
zdravotnicky personal.“ Respondent R5 uvedl: ,, Komunikacni mezi zdravotnickym
personalem a pacientem. Pak dohlizi na spravnost vedeni péce o mnevylécitelne
nemocného, aby napr. byl v domacim prostiedi co nejdéle, a vyuziva svuj zbyvajici cas
dle svého uvazeni a v pripadé potieby nemocnicni péce, tak aby byla vedena

pro pacienta co nejSetrnéji se zachovanim dustojnosti. “ Ve své odpovédi se nad touto
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otazkou respondent R7 zamyslel: ,, To zalezi, o jaky paliativni tym se jednd. Pokud se
jedna o tym, ktery pracuje v ramci nemocnice, tak spiSe zaujimd roli komunikacni
a zprostiedkovatelskou mezi zdravotnickym persondalem daného oddéleni pacientem
a jeho rodinou. Ale pokud se jedna o tym, ktery ma v dané nemocnici sve viastni
oddeéleni, tak zajistuje kompletni péci o pacienta a jeho rodinu ze vsech hledisek jako
je zdravotni péce, psychologickad péce, socialni poradenstvi, duchovni opora. Pri prdci
na paliativnim oddéleni jsem méla moznost, jak citlivé sestry pecuji o pacienta.
Napriklad, kdyz byla pacientka zvykla si lakovat nehty, ta ji s tim pomuzou. Maji
moznost si udélat cas a s pacienty si povidat a zjistit co je pro né diilezZité. Co je trapi,
pratele se kterymi se chce pacient jeste videt, rozloucit nebo urovnat néjaké spory.
Z meho hlediska se jejich prace sklada kromé té zdravotnické jeste z dalsich vykonanych
drobnosti, které jsou pro nas malickosti, ale pro pacienta velice dulezité.* Z pohledu
respondenta R9 ma paliativni tym roli: ,, Paliativni tym by mél byt pro pacienta
ochranou a podporou. Ochranou pred nami zdravotniky samotnymi a to myslim tak,
Ze ac jako zdravotnicky persondl se snazZime jednat v tom nejlepsim, ne vZdy to musi byt
pro pacienta prinosné napr. jiz zminéna lécba. A podporou mam na mysli, ze kdyz
se pacient dostane do této tezké Zivotni situace, ze mu je paliativni tym na blizku
ve smyslu, aby netrpél, jeho zbyvajici cas prozil co nejdiistojnéji a v co nejvyssi mozné
kvalite Zivota, mél své blizké u sebe a zdrovern oporu jeho rodiné atd. *“ Respondent R10
popsal: ,, Paliativni péce je péce komplexni od lécby symptomii nemoci, oSetrovatelskou
péci, rehabilitacni, psychologickou, nutricni péci az po duchovni oporu a zaroven
zameérenad na individualitu pacienta kdy se respektuje prani pacienta. Tak Ze zdravotnici
v tomto oboru jsou pro pacienta oporou, rdadci, jsou pacientovi v jeho tézké chvili na
blizku a pacienta v poslednich chvilich doprovazi, aby nebyl osamocen, a zdarovern jSou

3

oporou jejich blizkych pri truchlent. *
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Schéma ¢. 4 Kategorie doporuceni pro praxi v poskytovdani péce o nevylécitelné

nemocné

Podkategorie

Zmény v paliativni péci Komunikace, respektovani pfani pacienta, zvysit informovanost

Doporuceni pro praxi Vzdélavani zdravotniki, zvysit informovanost, komunikace,

lizkova oddéleni paliativni péce

Zdroj: Vlastni vyzkum (2018)

Kategorie doporuceni pro praxi v poskytovani péce o nevylécitelné nemocné se blize
vénuje zménam a doporucenim, které by z pohledu respondentli vedly ke zlepSeni
paliativni péce v praxi. V této kategorii jsme vytvorily dvé podkategorie s nazvem
zmény v paliativni péci a doporuceni pro praxi. Do této kategorie jsme zakodovali
vyrazy, které byly v rdmci jednotlivych podkategorii nejvice pouzity. VSechna data jsou

sumarizovana ve schématu ¢. 4

Pii dotazovani, co by se m¢lo v praxi paliativni péfe zmeénit, nejcastéji respondenti
uvadeéli komunikaci, respektovani prani pacienta, zvysit informovanost. Respondent R1
uvedl nazor: ,,Myslim, Ze uz jsem to vlastné rekla. Méla by se vénovat pozornost
komunikaci s pacientem a rodinou, respektovar prdani pacienta a umoznit
mu rozhodnout se jak by chtél, aby bylo o néj pecovano, a jakym zpiisobem bude lécen. *
Respondent R3 odpovédél: , Skoleni vsech zdravotnickych pracovnikii o této
problematice, informovat verejnost o paliativni péci co poskytuje pacientiim, na jakych
principech je zalozend atd. Pak aby nemocnice, které zakladaji paliativni tymy, aby
V této praci dale pokracovali a jak uz jsem rekla, méli své paliativni oddéleni se stalym
a vyskolenym persondlem. Ve své odpovedi se respondent R4 k této otazce vyjadril:
, Myslim si, Ze by se meélo zapracovat na vSeobecné vzdelanosti naroda. Tim mam
na mysli, aby se o tomto tématu vice mluvilo na verejnosti a tim bylo i odtabuizovano.
Aby kdyz se rodina dostane do takovéhle situace, védéla, kam se ma obratit a jaké jsou
V dnesni dobé moznosti. Mam pocit, Ze si lidé pomoci internetu najdou uplné vsechno,
co potrebuji. Na socialnich sitich oznamuji i velice soukromé véci, ale toto téma je

pro né velice cizi ac¢ patii kZivotu.” Respondent R7 dospél k nazoru:
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,Aby se zdravotnicky personal naucil naslouchat takto nemocnému pacientovi. Aby
se ve spolecnosti jak odborné tak i laické o této problematice mluvilo a oddéleni
paliativni péce byly soucasti kazdé nemocnice. A v neposledni radé, aby paliativni péce
byla soucdsti vzdélavani zdravotniku. © Respondent R8 kratce odpovedél: ,, Myslim si,
Ze paliativnich oddelent je velice malo a kazda nemocnice by méla mit svoje paliativni

oddeleni.

V druhé podkapitole se respondenti zamysleli nad otazkou, jaké by méli doporuceni
pro praxi, aby se zlepSila kvalita poskytované paliativni péce. Ve svych odpovédich
vzdélavani zdravotnikii, zvySeni informovanosti, zlepSeni komunikace a zakladani
paliativnich lazkovych oddéleni uvadéli respondenti jako doporuceni pro praxi,
ve kterych vidéli faktory ovlivijici kvalitu paliativni péce. Jak uved] respondent R1:
., Myslim si, Ze vyvoj v CR jde spravnym smérem. Nemélo by se podcenovat vzdélavani
zdravotnikit a seznamovani je s novymi poznatky. Staze zdravotniku v zahranici,
aby i odtud ziskavali nové zkusenosti nebo naopak ty své predali.“ Respondent R3
doporuéil: ,, Skoleni v§ech zdravotnickych pracovnikii o této problematice, informovat
verejnost o paliativni péci co poskytuje pacientum, na jakych principech je zalozena
atd. Pak aby nemocnice, které zaklidaji paliativni tymy, aby v této prdci dile
pokracovali a jak uz jsem rekla, méli své paliativni oddéleni se stalym a vySkolenym
persondlem. * Respondent R4 sd¢lil sviy postich: ,, Vice informaci o péci o umirajiciho,
jak v laické verejnosti tak ve zdravotnické. Dadle respektovani a umoznéni domaci péce
o umirajictho rodinou za podpory domdci péce, paliativniho tymu. Vyssi vzdeélanost
zdravotnického personalu v paliativni péci a prohlubovani vzdélanosti lékaru
V paliativni mediciné Podporovat dalsi rozvoj paliativnich tymit i V okrajovych castech
republiky. Respondent R6 uvedl: , Nekombinovat kurativni lécbu s paliativni,
zakladani paliativnich tymit pri nemocnicich a lizkovych paliativnich oddéleni.
ZvySovat v tomto odvétvi vzdeélanost zdravotniki.” Z odpovédi respondenta R8
vyplynulo doporuceni: ,, 4by studenti mediciny a i studenti zdravotnickych Skol méli
praxi na paliativnich oddeélenich a méli moznost se hloubéji s touto péci seznamit
a videt rozdily péce mezi paliativnim oddélenim a béznymi oddélenimi a méli moznost
si osvojit jak péci o tyto pacienty ale i naucit se komunikovat s nimi a jejich rodinami.
Dotazovani dale pro praxi doporudili, aby nemocni¢ni zafizeni ve zdokonalovani
poskytovani paliativni péCe neustali pouze na zakladani paliativnich tymu piisobicich

vV ramci jejich zafizeni, ale dale jesté zalozili paliativni ldzkova oddéleni, kde by byl
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zajiStén maximalni komfort pro umirajiciho pacienta a jeho blizké oproti béznym
oddélenim. ProtoZe cela péce i cely multidisciplinarni tym je soustfedén na jedno misto

a rezim paliativniho oddéleni je ptizptisoben potfebam pacienta a jeho rodiny.
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8 DISKUSE

Predlozené vyzkumné Setfeni je zalozeno na postojich, nazorech a zkuSenostech
nelékatskych zdravotnickych pracovniki, ktefi jsou v ramci zdravotnickych zafizeni
soucasti paliativnich tymi. Pomoci rozhovori se zdravotniky jsme se snazili stanovit,
s jakymi etickymi dilematy se zdravotni¢ti pracovnici pii péci o nevylécitelné nemocné
setkavaji. Z vyzkumu vyplynulo, Ze tématika smrti a umirdni je stale citlivym
a diskutovanym tématem. Prostfednictvim rozhovorii jsme se pokusili pfiblizit, jaka
eticka dilemata Vv péci o nevylélitelné nemocné pacienty rozpoznavaji a s jakymi
se v praxi setkavaji. Dale jsme zjiSt'ovali postoje a nazory zdravotnikli na soucasny stav
paliativni pé¢e v CR a jaké role zdravotniéti pracovnici v paliativni pééi zaujimaji.
Autofi Holt a Convey (2012) dosli ve své praci k nazoru, Ze v soucasnosti
je ve zdravotnictvi kladen velky diraz na feSeni etickych otazek, protoze etika byla
V oboru oSetfovatelstvi oznacena jako hlavni zdroj informaci pro oSetfovatelské profese
pomahajici pfi zvoleni spravné volby pii rozhodovani s néaslednym uvédoménim

si nasledku rozhodnuti.

Objasnéni pojmu etické dilema jsme ponechali na respondentech. Na zaklad¢ analyzy
rozhovorti mizeme fici, Ze respondenti maji pfedstavu, co jsou etickd dilemata a ve své
praxi se setickymi dilematy setkavaji. Pojem etické dilema vSichni respondenti
dokazali definovat. VétSina se ve svych odpovédich shodla, Ze se jedna o neschopnost
se rozhodnout nebo, Ze jde o jisty konflikt ¢i rozpor pfi feSeni spornych situaci.
Jak definoval napt. respondent R6: ,,Medicina neni jen léceni védecky podlozené a péce
o nemoci. To zahrnuje i etické otdzky co je spravné a co je Spatné. V nékterych
pripadech se lékari a dalsi zdravotnicky persondl obtizné rozhoduji co je spravné pri
zachovani Hippokratovy prisahy v zajmu uzdraveni a ndslednou péci o pacienta.
Jak to myslite.? Myslim to jako dohad, kdyz se rozhoduji, zda li piné lécit za kazdou
cenu bez ohledu na kvalitu Zivota nebo lécbu nerozsirovat, ale usnadnit pacientovi
zbyvajici zivot, tak aby ho mohl prozit napr. v rodinném kruhu, nez nastane faze
umirani.” (viz. schéma 1). Stimto ndzorem se ztotoziuje Student (2006), ktery
charakterizoval dilema jako konflikty hodnot v rozhodovani a vramci péce

o umirajiciho hrajici velkou roli, protoZze v dnesni dobé lidé mnohem vice ovliviuji
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proces piirozeného umirdni, nez tomu bylo dfive a z téchto diivodi vznikaji mnohé

etické otazky a problémy.

Jednim z cild vyzkumné ¢asti diplomové prace bylo poukazat na povédomi
zdravotnickych pracovnikt v oblasti etickych dilemat pii poskytovani paliativni péce.
Respondenti se zamysleli nad otazkou co, povazuji ve své praxi za etickd dilemata.
Z rozhovortt vyplynulo, Ze nerespektovani pfani pacienta, ztratu lidské diistojnost,
nedostate¢na komunikace a neinformovanost pacienta pokladaji za etickd dilemata
VpéCi o nevyléCitelné nemocné. Tento nazor doklada odpovéd respondenta R3:
,,S’patnd komunikace, lécebné a vysSetiovaci vykony u termindlné nemocného pacienta
a tim prodluzovani utrpeni, nedoporuceni paliativni péce, nerespektovani prani
pacienta, resuscitace termindlné nemocného pacienta, ktery umira.“ Pouze respondent
R8 reagoval na tuto problematiku: ,, Ze si lidi mysli, Ze paliativni péce je eutanazie.
(viz. schéma 1). Z pohledu Vanové (2017) mnoho zdravotnikii poklada rozhovor
uvedl, Ze oSetfovatelsky persondl shledal etick¢ problémy v komunikaci, dale
V naro¢nosti oSetfovatelské péce u pacientl tryznivymi priznaky a v neposledni fadé
stanovil eticky problém v neshodé¢ pfi spolupraci s rodinou. Autofi Kisorio a Langley
(2016) vidéli eticky problém v rozhodovacich fizenich, které se tykaly ohledné¢ dalsi
péce o nevylécitelné nemocného. Dal§imi faktory, které se mohou podilet na vzniku
etickych dilemat, oznacil Karlsson et al. (2013) jako nepfijemné zkuSenosti
osetfovatelského personalu pii spolupraci s I€kafem nerespektujici pacienta, coz melo
za nasledek nerespektovani autonomie pacienta se ztratou divéry ke zdravotnickému

personalu.

Z vyzkumného Setfeni vyplyvd, Zze nerespektovani piani pacienta, ztrata lidské
diistojnost, nedostatecnd komunikace a neinformovanost pacienta byly zmapovany jako
etickd dilemata, které se podle nazoru respondentd nejCastéji vyskytuji v praxi.
To doklada minéni respondenta R4, ktery uvedl: ,,Lécha dle lege artis, to znamend
somaticka a symptomaticka léecba. Miizete to upresnit? Tak setkavam se s konflikty,
které prave vzmikaji z rozporu mezi ndzorem lékare a ostatniho zdravotnického
personalu a Zivotnimi pranimi a postoji pacienta a jeho rodiny co se tyce dalsi léchy,
kdy zde mize hrat duleZitou roli napr. nabozZenské smysleni pacienta, nebo jeho

komunita, socialni smysleni atd.” (viz. schéma 1) Autor Joseph (2006) publikoval
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nazor, ze existuje mnoho lékafskych otazek a etickych dilemat pii poskytovani
paliativni péce, kdy si uvédomil, ze dobré porozuméni I€karské etiky usnadni
zdravotniktim pti rozhodovani o kazdodenni pé¢i o nevylécitelné¢ nemocného pacienta.
Zduraznil, ze zdravotnicti pracovnici by méli porozumét pacientovym potiebdm
a pfanim. Lékat a sestra v paliativnim tymu zakladaji vztah mezi nimi a pacientem

na zéklad¢ dobré komunikace, aby byla ziskéna diivéra a zachovana dustojnost pacienta.

Pomoci rozhovort se zdravotniky jsme se pokusili blize stanovit eticka dilemata v praxi
nejvice opomijené a naopak eticka dilemata, kterym je v péci o nevylécitelné nemocné
vénovdna nejveétsi pozornost. Vysledné Setfeni nam poukazalo na skutecnost,
Ze snizujici se kvalita Zivota pacienta, ztrata ddstojnosti, psychické potieby, duchovni
potieby a nerespektovani pfani pacienta jsou z pohledu respondentli nejvice opomijend
etickd dilemata. Tento nazor lze dolozit dle vypovédi respondenta R4: , Nejmensi
pozornost je vénovano dusevni strance, psychice nemocného a jeho nabozenstvi* nebo
respondenta R8: ,, To uz jsem rekla individualita ¢lovéka, komunikace s nim a také jeho
duchovno, spiritualita. Ja zastavam nazor, Ze kazdy clovek nécemu veéri, i kdyz
nevyznava néjakou viru.” (viz. schéma 1). Oproti nasim vysledkim v roce 2007
Fishman ve své praci zabyvajici se také etickymi dilematy oznacil bolest jako nejvice
opomijenym etickym aspektem v péci o nevylé€itelné nemocné a upozornil na divody
tohoto zanedbani napf. znedostatku znalosti pfi hodnoceni intenzity a charakteru
bolesti, nespravné zvolené analgetika, nedostupnost opioidi a myty vzniklé o zavislosti
zpusobené pii 1éCbe bolesti opiaty. Bencova (2016) popisuje, ze se zapomina na potieby
umirajiciho pacienta vyrovnat se svou situaci, kterd je mozna zvladnout pomoci
holistické paliativni péce. Dale vidi problém v nedostatecné komunikaci, osamoceni
pacienta a rutinni chovani a navyky zdravotnikli v pé€i o umirajiciho pacienta.
Z opac¢ného hlediska respondenti stanovili 1é¢bu symptoml za dilemata, které jsou
V praxi nejvice a nejlépe feSeny, kterym se vénuje nejveétsi pozornost. To doklada
vypovéd’ respondenta R4: , Nejvétsi pozornost je vénovana télesné strance a léché
symptomut. *“ Stejny nazor mél i respondent R10: ,, Velka pozornost je vénovina léché
nemoci a jejich privodnich symptomit (bolesti, nauzey, nechutenstvi atd.)"
(viz. schéma 1). Autofi zabyvajici se touto problematikou se vice ve svych studiich
zam¢fili na eliminaci vzniku etickych problémd, které oSetiovatelsky personal popisuje
jako psychicky a emocionalné zatézujici a ve svych vyzkumech se zaobiraji véasnym

rozpoznanim a vyvarovanim se vzniku etickych rozporim, aby se vybudoval kladny
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vztah zaloZzeny na diveéfe mezi persondlem a umirajicim pacientem a jeho rodinou.
Kwvalitni komunikaci zaloZenou na sdélovani pravdy oznacili Kisorio a Langley (2016)
jako velmi dilezité efektivni feSeni v navazovani dobrého vztahu mezi vySe uvedenymi
ucastniky a zaroven jako vylouceni vzniku etickych konfliktd. Systematicky vedenou
praci v oSetfovatelském a paliativnim tymu spatioval Bollig et al. (2015)
jako nepostradatelnou prevenci vzniku etickych dilemat. S timto ndzorem se ztotoZiuji

i autofi Kisorio a Langley (2016).

Nejvice zatézujici etickd dilemata byl dalsim zcild vyzkumného Setieni,
kdy se respondenti zamysleli nad otazkou, ktera eticka dilemata jsou z jejich pohledu
pro né v péci o nevylécitelné nemocné pacienty stresujici a zatézujici. V této otdzce
nejcastéji vyslovovali a vidéli problém v nerespektovani prani pacienta ze strany
jak zdravotnikti, ktefi mnohdy nerespektuji pacienta predstavy o 1é¢bé a péci o ngj,
tak 1 ze strany jeho rodiny, kterd se snazi o zajisténi co nejvyssi 1é€by, ale neuvédomuje
si, ze touto 1écbou pacientovi nezajisti zlepseni zdravotniho stavu ani nezvysi kvalitu
zivota, naopak svému blizkému prodluzuji utrpeni. DalSim dilematem, ktery
respondenti uvadéli jako nejvice zatézujici, byla nedostate¢nd informovanost jednak
pacienta o jeho zdravotnim stavu a situaci v jaké se nachézi, tak i nedostatecna
informovanost vefejnosti o paliativni pééi co mtize pacientovi a jeho rodiné poskytnout
pokud se dostanou do této té€zké situace. Takto se vyjadfil respondent R2: , Ztrdta
autonomie. Muizete to konkretizovat? Kdyz neni respektovano jeho rozhodnuti o zpuisobu
jeho lécby a péce o néj, kdyz zdravotnici nerespektuji jeho prani a jeho samotného jako
individualitu a jedinecnost.*“ Tento nazor potvrdil i respondent R10: ,, Asi to neni primo
etickym dilematem, ale Fekla bych neinformovanost pacienta a jeho rodiny, ale v tuto
chvili mam na mysli o moznosti paliativni péce a ne o jeho diagnoze ac to je
samozrejmé také dilema. Vite, kdyz se pacientovi stanovi dg. a je moznost lécby, kterd
je po néjakou dobu ucinna a pacient ma moznost nemoc na néjakou dobu zastavit
a zivot prodlouZit s tim, Ze je zachovana jeho kvalita, tak t0 smysl md, ale pokud vime,
Ze tato lécba je docasna, tak by mél byt pacient dopredu informovan i o moznosti
paliativni péce a co pro pacienta prinasi. “(viz.schéma 1). Banerjee et al., (2017) vidél
tuto problematiku v komunikaci zdravotniki s pacienty a dale v naro¢nosti
oSetfovatelské péfe vici umirajicim pacientim s tryznivymi pfiznaky, coz mélo
za nasledek pocitu nejistoty a bezmoci zdravotnikti. Tyto vysledky ve své vyzkumné

praci potvrzuje Cagle et al.,(2017), ktery shledal nékolik zatézujicich dilemat v praxi.
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Jednim znich byla pfitomnost tryznivych piiznakd. Bolest, dyspnoe, agitovanost
a delirium byly Casto charakterizovany jako pii¢iny fyzickych tryznivych symptomu.
Déle z vyzkumného Setfeni vyplynul rozpor ve spolupraci s rodinou a to ve smyslu jeji
nepfitomnosti u umirajiciho, kdy strdda osamocenim, nebo z druhé strany, kdy rodina
nerespektuje pacientovo prani a snazi se zasahovat do péce o umirajiciho a zajistit mu

1é¢bu, ktera pro néj neni piinosem, ale naopak prodluzuje utrpeni.

Z poskytnutych odpovédi jsme mohli posoudit, co povazuji sestry pii spolupraci
S paliativnim tymem za eticka dilemata. Z odpovédi dotazovanych je ziejmé, Ze pii Gzké
spolupraci s c¢leny paliativnich tymi  vymezuji nedostateCnou informovanost,
nerespektovani prani pacienta a nedostatek ¢asu na péci za eticka dilemata. To dokazuje
odpoved’ respondenta R1, ktery uvedl: ,, Sestry jsou pro spoluprdci s paliativnim tymem
naklonény. Maji zdjem o vzdélavani a chtéji jezdit na seminare s timto tématem
a vzdélavat se. Sestry uddvaji malou informovanost pacientu a jejich rodin, spatnou
komunikaci ze strany lékare, ktery nechce ve své praxi moc ménit a drzi se zasady plné
lécit a nezamysli se nad kvalitou Zivota pacienta, jeho pranim a potrebami. Ale
samozrejmé to neni pravidlo. Sestry ocenuji, kdyz lékar je k této péci naklonén a snazi
se pro pacienta néco udélat napr. zajistit soukromi na oddélent, konzultuji péci s tymem
atd.“ (viz schéma 1). Rejnd, Berg a Danielson, (2012) ve své praci oznacili etické
problémy pii sdélovani informaci a v nedostatecné podpofe pii rozhodovani
o nasledujicim 1é¢ebném postupu a moznosti zvoleni vhodné péce o umirajiciho
pacienta. Tento nazor potvrdili vroce 2016 i autofi Kisorio a Langley, ktefi také
o umirajiciho pacienta. Monaliza, Kalia a Ghai (2015) dosli ke zjisténi, Ze feSeni
etickych probléma a postoje oSetfovatelského personalu je ovlivnéno nedostatkem
znalosti etickych aspektii paliativni péce, coz v praxi vedlo Kk nerespektovani autonomie
pacienta. Déle poukazali na nazor sester, Ze etické problémy v péci o nevylécitelné

nemocné pacienty vznikaji také v disledku nedostatku ¢asu na péci 0 tyto pacienty.

Z vysledného Setfeni dale vyplynulo, Ze respondenti hodnotili péci o nevylécCitelné
nemocné v soucasnosti jako velmi diskutované téma s velkou pozornosti v odbornych
kruzich. Naopak povédomi o této péci u laické vetejnosti hodnotili jako velmi nizké.
Stémito nazory se shodla vétSina respondentl, ktefi zaroven v seznamovani

zdravotnikd s touto problematikou vidéli velky pokrok v péc¢i o nevylécitelné nemocné
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a umirajici pacienty, ale zaroven vyslovovali postoj, Zze a¢ je pokrok veliky, v nasi
spolecnosti je stale hodné prace, aby paliativni péCe byla pro zdravotniky i laiky
odtabuizovana a stala se pfirozené poskytovanou a kvalitni péci, ktera bude brat ohled
na prospésnost vi¢i umirajicimu pacientovi a respektovat ¢lovéka samotného na konci
RS5: ,, Myslim si, Ze az v posledni dobé se o paliativni péci zacalo hodné mluvit a na to
konto i zrizovat oddéleni paliativni péce. Pamatuji se, kdyz se zrizovaly hospice, tak
to bylo provazeno spousty predsudkii ze strany laické verejnosti, spatnou komunikaci
ze strany zdravotnikii. Nyni bych rekla, Ze se o této problematice hodné mluvi
a zdravotnici se zacali o toto téma hodné zajimat. Zacali se i hodné zrizovat oddéleni
paliativni péce a prijde mi, zZe se udélalo v tomto ohledu hodné prdce, ale stale mam
pocit, ze pro laickou verejnost je toto téma stale cizi a neznamé. “(viz schéma 2).
Ve vyzkumné praci Kisorio a Langley (2016) popsali postoje sester, které vyjadiily
nazor, ze péce o nevylécitelné nemocné pacienty je velmi psychicky naro¢na. Vidély
feSeni a vyvarovani se vzniku etickych rozpori ve vytvoreni kvalitniho
a davéryhodného vztahu mezi oSetfovatelskym personalem, pacientem a jeho rodinou
jednak pomoci komunikace mezi obéma stranami a zaroven prostfednictvim
informovanosti jak zdravotnikdi, tak 1 laické vefejnosti o paliativni péci.
Kdy na informovanosti je podle jejich ndzoru potfeba neustile pracovat, protoze

V ni spatfovaly moznost jak eliminovat etické problémy u odborné¢ i laické vefejnosti.

U respondentli nas zajimalo, jakym zplsobem ziskavali své zkuSenosti a postoje vici
poskytovéni paliativni pé¢e. Zadny z dotazovanych respondenti nemél moznost ziskat
své zkuSenosti v zahrani¢i. Jak uvedl respondent R8: ,, Neméla a to z diivodu, ze neumim
zadny cizi jazyk, ale kolegyné z naseho oddéleni byly. Naopak vétSina respondent
méla moznost ziskat nové poznatky v jinych zatizenich v ramci CR, které velmi kladng&
hodnotili jako pfinosné a péci na téchto oddélenich posuzovali a vidéli jako komplexni
zaméfenou na pacienta. Stimto ndzorem se ztotoznil respondent R6, ktery svou
vypoveédi potvrdil vysledné stanovisko: ,, Mél jsem moznost poznat paliativni oddélent
V nemocnici Milosrdnych sester v Praze, kde méli s touto péci dlouholeté zkusSenosti
a také uzce spolupracovali s nadacnim fondem Avast na projektu Spolu az do konce.

(viz. schéma 2). Stejny nazor reprezentovali Kisorio a Langley (2016), ktefi ucast

pecujiciho persondlu o umirajici pacienty na odbornych Skolenich a stazich hodnotili
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jako pfinosné v oblasti ziskdvani znalosti a prebirdni zkuSenosti pro poskytovani

paliativni péce, které podle jejich nazoru vede k eliminaci etickych dilemat.

Kucelengjsimu hodnoceni postoji respondentii byly z jejich pohledu posuzovany
aspekty ovliviiyjici kvalitu paliativni péce. V této vyzkumné cCasti nds zajimalo,
co povazuji za kvalitné poskytovanou paliativni péc¢i, na jaké aspekty ovliviiujici jeji
kvalitu je v praxi nejvice dbano a naopak, které jsou nejvice opomijené a v posledni
fad¢, kde =ziskavaji respondenti potfebné nové informace pouzitelné v praxi.
V aspektech kvalitni komunikace, komplexné¢ a individudlné vedené paliativni péce,
respektovani pfani pacienta a zajisténi co nejvyssi kvality Zivota pacienta vidéli
respondenti, Ze na téchto stanoviscich podle jejich nazoru zéavisi kvalita poskytované
paliativni péce. Tyto postoje nam potvrdil napf. nazor respondenta R5: ,, Predstavuji si
péci o pacienta samotného zameérenou na jeho potreby, pocity, na jeho fyzicky
i psychicky stav. Dale kvalitu péce vidim v dobré komunikaci s pacientem. Do této
komunikace by se mély vice zapojovat i sestry ne jenom lékari, protoze sestry jsou
v kontaktu s pacientem daleko veétsim nez lékar a dokdazou se ji daleko vice
otevrit. “(viz.schéma 2). Podobné tvrzeni uvadi Buzgova (2015), kterd posuzuje kvalitni
péci na konci zivota jako nedilnou soucést vyspelé spolecnosti. Jeji zkvalitnéni spatiuje
v implementaci principt paliativni péce ve zdravotnickych zafizenich. Kvalitni péci
o nevylécitelné nemocné a umirajici pacienty uddva jako individualizovanou péci
zaméfenou na potfeby pacienta a jeho rodinu, respektovani autonomie pacienta
Smoznosti v zavéru Zivota se rozhodnout, zajiSténi soukromi na konci Zivota

a v posledni fad€ dostatecna informovanost s vlidnou komunikaci.

S posuzovanim kvality paliativni péfe uzce souvisi zaméfeni se na aspekty, které
ji ovliviwji. Z hlediska respondentli je v poskytovani péce v zavéru Zivota nejvice dbano
na respektovani a lécbu fyzickych potieb pacienta. Z druhého pohledu respondenti
stanovili psychicky stav pacienta, kvalitni komunikaci, respektovani piani pacienta
a distojnost pacienta jako hlediska, ktera jsou Vpraxi nejvice opomijena.
Tato stanoviska ndm potvrzuje vypovéd Respondenta 2: , Bezesporu je opomijenad
psychicka stranka jedince a efektivni komunikace, dostatek prostoru na to vstrebat
tu informaci a vyporadat se s ni. Nejvice je dbano, dle mého nazoru na fyziologicky stav
pacienta predevsim ze stran mladych lékaru. “ (viz. schéma 2). S porovnanim vyzkumu

Ewinga a Grande (2013), kteti hodnotili kvalitu paliativni péce z pohledu potieb
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pacientll a jejich rodin, kdy rozdélili potieby dle dulezitosti a preference z pohledu
rodinnych pfislusniki do dvou oblasti. V prvni oblasti byly upfednostiiovany péce
0 symptomy pacienta, edukace o rozpoznani ¢asu umirani, zajisténi odleh¢ovaci péce,
podpora pii komunikaci mezi pacientem a rodinou a doprovazeni v dobé umirani. Druha
oblast byla zaméfena na potieby pecovatelil v ohledu socidlni podpory, informovanosti
rodinnych pfislusnikti a kvality zivota jak pacienta samotného tak i jejich blizkych,
kdy se zaobirali moznostmi travit Cas spolecné¢ a byt si na blizku a vzijemné

komunikovat o svych pocitech a pfanich.

Kvalita paliativni péce zavisi na postojich a ndzorech zdravotnikii pecujicich
o nevyléciteln€ nemocné a umirajici pacienty, proto nas zajimalo, zda 1i a jak ziskéavaji
nové informace potfebné k praxi ke zvySovani jeji kvality. Respondenti v ziskavani
novych poznatki v oboru paliativni péce videli, jako velmi dulezitou a nepostradatelnou
soucdst pro jejich praci. Diky novym poznatkiim si uvédomovali pfinos vic¢i pacientim
a zaroven mozna dilemata vznikajici v ramci paliativni péce, které meli pomoci novych
informaci mozZnost rozpoznat a hledat jejich feSeni. Respondenti uvadéli internetové
zdroje, odborné seminare, odbornou literaturu, studium na VS a specializaéni kurz
ELNEC jako nej¢astéjsi zdroje informaci, které jim pomahali v jejich praxi a zaroven
mohli své zkuSenosti pfedavat dal$im zdravotnikiim. Banerjee et al. (2017) shledali
zvySeni komunika¢nich dovednosti oSetfovatelského personalu s pacienty na konci
zivota po absolvovani semindii zaméfenych pravé na komunikacni kompetence.
Whittaker et al. (2006) zjistil, Ze vétSina zdravotnika vidéli velky ptinos pro jejich praxi
Vv ucasti na vzdélavacich akcich s tématem paliativni péce, kdy nové poznatky mohli

pouzit ve své praxi.

K ucelengjsimu pohledu na poskytovani paliativni péce v ramci zdravotnickych zatizeni
jsme zjistovali nazory respondentl, jakou roli z jejich pohledu zaujimé zdravotnicky
personal a paliativni tym pii doprovazeni umirajiciho pacienta. Z pohledu respondentti
zastavaji sestry hlavné roli komunikac¢ni, uspokojovani potieb pacienta a jeho rodiny,
poskytuji komplexni oSetfovatelskou péci a uzce spolupracuji s paliativnim tymem.
Jejich odpovédi a nazory byly podlozeny vlastnimi zkuSenostmi ziskané z praxe
pii spolupraci se sestrami. Dle naseho ndzoru jsou si sestry védomy svych roli
a kompetenci pii doprovazeni umirajiciho pacienta a jsou naklonény k uzké spolupraci

s paliativnim tymem. To nam potvrzuje vypoveéd respondenta R3 ,, Pecuje o pacienta,
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tisi bolesti a dalsi symptomy, uspokojuje potreby pacienta, informuje pacienta
a komunikuje snim a jeho rodinou, doprovdzi ho v nejtézsi chvili, kdyz umird.
(viz. schéma 3). Sekse et al. (2018) se ve své studii zabyvali, jak sestry pojimaji své role
Vv poskytovani paliativni péce. Z pohledu autorti jsou sestry podcenovany, avsak jejich
role v paliativni péci je velmi dilezitd a nepostradatelna. Velice je vyznamna dovednost
sester poskytovat holistickou a individuélné zaméfenou péci na jednotlivého pacienta
pro takto vedenou péci zejména pro pacienta, ktery se nachazi v nejtézsim obdobi svého
zivota na jeho konci. Sestry zde pusobi i jako prostiednici v komunikaci mezi
pacientem a lékafem, mezi pacientem a jeho rodinou a déle zajist'uji kontakt s ostatnim
zdravotnickym persondlem a zdravotnickymi sluzbami. Tento fakt byl potvrzen
jiz ve studii Bach et al., 2009, ve které jsou sestry oznaCovany jako komunikacni
prostiednici, ktefi stoji mezi pacientem a lékafem, kterému mohou osvétlit pocity
pacienta, jeho pfani, obavy a zdruhé strany jsou schopné pacientovi objasnit
pii doprovazeni umirajiciho pacienta. Byly zminény role byt pacientovi na blizku,
otevien¢ s nim komunikovat o jeho situaci, pfanich, pocitech atd., umét byt pacientovi
na blizku a doprovazet ho na jeho posledni cesté, protoze takto vedend péce
o umirajiciho pacienta je hodnocena jako kvalitni, holistickd a individuadlné zaméfena

na pacienta.

Z pohledu respondentd, kterych jsme se dotazovali jaké role, jako ¢lenové paliativnich
tyml zastavaji, vyplynulo, Ze dohlizi nad poskytovanim paliativni péce, aby byla
vedend individudlné na potfeby pacienta a jeho rodiny, spolupracuji s pecujicim
persondlem, jsou velmi dilezitymi komunika¢nimi prostfedniky mezi pacientem
a lékafi, ostatnimi zdravotniky a také jeho rodinou. Dale dohlizi na zachovani
a doprovazi ho na posledni cesté zivota a pomahaji jeho blizkym tuto situaci zvladnout.
Pfirozené postoje a nazory respondentii se shoduji s pojetim o paliativni péci
se Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO), ktera definovala tuto problematiku, jako
specificky pfistup orientovany na zlepSeni a udrzeni co nejvyssi kvality zivota pacienta
a jeho rodiny, ktery trpi zivot ohrozujicim onemocnénim v podob¢ prevence a zmirnéni
utrpeni pomoci vc€asné identifikace, bezchybného hodnoceni a zaméieni 1écby

nepfiznivych symptomid napf. bolesti a dalSich oblastech psychosocialnich
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a duchovnich (www.who.int/cancer/palliative/definition/en/). Dle naseho nazoru jsou
V této charakteristice definovany hlavni a nepostradatelné role zdravotnikti v oblasti
paliativni péce, ktefi jsou jeji soucasti.

Nasim poslednim tématem, kterym jsme se v této praci zabyvali, byly néazory
respondentli jaké zmény a doporuceni by vidéli jako prosp&sné pro zlepSeni poskytovani
paliativni péce. VEtSina respondentl méla na tyto otdzky jasné odpovédi s predstavami,
v jakych oblastech paliativni péCe by se mélo intenzivné pracovat, aby doslo
ke zménam smeétujicim ke zvySeni kvality paliativni péce a zlepSilo se i povédomi
u laické vetejnosti, ktera na tuto péci nahlizi s despektem. Z vysledkd je patrné, ze stale
zminovana komunikace je oblast, ve kter¢ by mélo dojit ke zméndm a to jak mezi
zdravotniky samotnymi, aby pomoci komunikace dokézali najit co nejlepsi feSeni
pro vedeni pé€e o pacienta na sklonku Zivota, tak 1 mezi zdravotniky a pacientem a jeho
rodinou, aby stanovend feseni a cile pée byla podle predstav pacienta samotného
a pomahala rodiné zvladnout pro ni tuto té€Zkou situaci. S kvalitné¢ vedenou komunikaci
uzce souvisi 1 respektovani piani pacienta, ktery na konci svého Zivota ma jasnou
predstavu, jak by ho chtél dozit a jakd péce o néj by méla byt a co by si ptal po své
smrti. Protoze velice Casto se stava, ze tyto predstavy se neshoduji z riznych davoda
S predstavami pecujictho persondlu a hlavné rodinnych pfislusnikii, ktefi se snazi
do tohoto procesu zasahovat proti vili pacienta. Dal§im aspektem, ktery respondenti
udavali jako potfebu zmén v paliativni péci, bylo zvySeni informovanosti z nékolika
uhld pohledii a to z pohledu pacienta, kdy ma pravo na veskeré informace, protoze
kvalitné a pln¢ podané informace davaji pacientovi moznost se k této situaci néjak
postavit a stanovit si priority ve zbyvajicim Zivoté. To nam potvrzuje odpovéd
respondenta R1: , Myslim, Ze uz jsem to vlastné rekla. Méla by se vénovat pozornost
komunikaci s pacientem a rodinou, respektovat prani pacienta a umoznit mu
rozhodnout se jak by chtel, aby bylo o néj pecovano, a jakym zpiisobem bude lécen.
(viz. schéma 4). Z druhého pohledu vyplynulo, Zze respondenti pocituji malou
informovanost o principu paliativni péce u laické vefejnosti, ktera téma o umirani
a smrti ze svého zivota vytésiiuje a 1 kdyz se v rodin¢ dostanou do takovéhle situace,
tak na ni nahlizi negativné jako na odsunuti jejich blizkého n€kam ho nechat zemfit
a neznaji, jaké moznosti jim paliativni péce maze poskytnout. O tom svéd¢éi velmi jasné
zamySleni respondenta R4:  Myslim si, Ze by se mélo zapracovat
na vSeobecné vzdelanosti naroda. Tim mam na mysli, aby se o tomto tématu vice

mluvilo na verejnosti a tim bylo odtabuizovano. Aby kdyz se rodina dostane
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do takovéhle situace, vedela, kam se ma obratit a jaké jsou v dnesni dobé moznosti.
Mam pocit, Ze si lidé pomoci internetu najdou uplné vsechno, co potiebuji.
Na socialnich sitich oznamuji i velice soukromé véci, ale toto téma je pro né velice cizi
ac patri k zivotu.” (viz. schéma 4). Buzgova (2015) uvadi, ze aby mohla byt
poskytovana kvalitni paliativni péce, musi byt uznana jeji prospésnost pro nevylécitelné
nemocného pacienta jednak ze strany zdravotnikil, tak i ze strany pacientll a jejich
rodin. Protoze pokud neni dostate¢nd informovanost v této oblasti a zdravotnici ani
pacienti nemaji dostate¢né povédomi, co paliativni péce prinasi, je pievedeni z plné
1écby na péci paliativni problematické a dilematizujici, kdy v poptedi stale stoji
prodlouZeni Zivota za kazdou cenu oproti zajiSténi co nejvySsi kvality zivota pro
pacienta. Buzgova (2015) dale cituje nazor od Milligana, ktery ve svém ¢lanku uvedl,
ze pii procesu zavadéni paliativni péce v nemocnicich by se méli ucastnit pacienti
samotni, protoZze by to mohlo vést k pohotovéjsi reakci na piimé potieby a pocity
pacientli VvV konecném stddiu nemoci a jejich blizkych a tim 1 zpfistupnéni péce

a odtabuizovani tohoto tématu u vefejnosti.

Z vysledkli vyzkumného Setfeni jsme dospéli k nazoru, ze respondenti méli jasné
predstavy o doporucenich pro praxi, aby bylo mozné dosdhnout vyse zminénych zmén
ke zkvalitnéni péce. Vzdélavani zdravotnikii bylo jednou z véci, kterou vétSina
respondentli uvadéla jako doporuceni pro praxi. Z vySe uvedenych vysledkii bylo
prokazano, ze zdravotnici o vzdélavani a zvySovani svych kompetenci a znalosti maji
zajem. TaktéZ vétSina respondentl ze studie autor Monaliza, Kalia a Ghai (2015) mélo
zajem o vzdélavaci akce v oblasti paliativni péce. Dale tito autoii prikladali velky pfinos
pro praxi ve vzdélavani oSetfovatelského persondlu. Henoch et al. (2017) zduraznil,
ze u studentl oSetfovatelstvi, u kterych je do vysokoskolského studia zatazen obor
paliativni péce, byly prokazany pozitivni postoje studentti vici péfi o umirajici
nemocné a samotni studenti se citili byt pro vstup do praxe pfipraveni. Tento nazor
v nasi studii potvrdil respondent R8 ,, Aby studenti mediciny a i studenti zdravotnickych
Skol meéli praxi na paliativnich oddélenich a méli moznost se hloubéji s touto péci
seznamit a videt rozdily péce mezi paliativnim oddélenim a béznymi oddélenimi a méli
moznost si osvojit jak péci o tyto pacienty ale i naucit se komunikovat s nimi a jejich
rodinami. “ (viz. schéma 4). Velkym pfinosem pro praxi by z hlediska respondentt bylo

zvySeni informovanosti ve smyslu co paliativni péce nevylécitelné nemocnému a jeho
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roding pfinasi, protoZe tato problematika je z béZného Zivota, jak jiz bylo zminéno,
vytésnovana a lidé, ktefi se do takové situace dostanou, o moznosti této péce nejsou
informovani. Se zvySenim informovanosti opét souvisi neustale zminovana kvalitné
vedend komunikace s pacientem a jeho rodinou, kterd je znaseho pohledu velmi
dilezitym stavebnim pilifem paliativni péce vedouci k navazani vztahu mezi pacientem,
jeho rodinou a zdravotniky. Tento fakt potvrdili autofi Kisorio a Langley (2016), ktefi
v kvalitni komunikaci spatfovali faktor majici vliv na navazani davéryhodného vztahu
I v situaci sd€lovani pravdy. Slama (2013) popisuje paliativni Iizkové oddéleni jako
velmi podobné hospicovému modelu, kde je vytvofena atmosféra domaciho prostiedi
se zajiSténim soukromi pro pacienta a s moznosti neomezenych navstév rodiny,

blizkych a ptatel, kde o pacienta peCuje vysoce vyskoleny multidisciplindrni tym.
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9 ZAVER

Diplomova prace byla zaméiena na problematiku etickych dilemat vznikajicich v péci
o nevylécitelné nemocné a umirajici pacienty. Soucasné se snazi zmapovat znalosti,

postoje a role sester v navaznosti na tuto problematiku.

V ramci vyzkumné ¢asti byl vymezen cil, pomoci néhoz jsme chtéli zjistit, jaka eticka
dilemata nelékafsky zdravotnicky persondl rozpoznavd a jakou roli zaujima
v doprovazeni umirajicich. Vyzkumné Setieni, které bylo zaméfeno na sestry, jez jsou
soucasti paliativnich tymt ve vybranych nemocnicich, nam poskytlo zjisténi, Zze maji
znalosti o problematice etickych dilemat v péci o nevylécitelné nemocné a umirajici
pacienty. Kdy pojem etické dilema vétSina respondentli dokazala jasné definovat,
rozpoznat a zaujmou vici této situaci postoj, aby mohli spolecné s pacientem najit
co nejlepsi feSeni prospésné pro pacienta a jeho rodinu. Respondenti vyjadifovali pocity
nejistoty v oblasti komunikace, u které se vétSina shodla, Ze kvalitné vedena
komunikace mezi pacientem a zdravotnickym persondlem je zakladnim a dalezitym
pilifem pro dobie a kvalitné poskytovanou paliativni péci. Dale z vyzkumného Setfeni
vyplynulo, Ze s oblasti komunikace z pohledu respondentti izce souvisi dalsi vyskyt
etickych dilemat zejména nerespektovani pifani pacienta, ztrata lidské dustojnosti
a neinformovanost pacienta, protoze tyto aspekty paliativni péce jsou na kvalitné
vedené komunikaci zdvisli. Velkd ¢ast dotazovanych pak jest¢ uvadéla, ze se jako
zdravotnici pfili§ nezamyslime nad spiritudlni a dusevni potfebou pacienta a a¢ 1é¢bu
provazejicich symptomt nemoci povazovali v paliativni pé¢i jako nejlépe vedenou, tak
kvalita zivota je =zurCitych hledisek opomijend. Miizeme tedy konstatovat,
ze vetsinu znalosti a postoju ziskaly sestry v ramci Uzkého kontaktu s nevylécitelné
nemocnymi a umirajicimi pacienty béhem jejich praxe a zaroven si uvédomovaly
dalezitost v neustalém vzdélavani se v tomto oboru. Velky ptinos pro paliativni péci
vétSina sester takeé vidéla ve zvySovani informovanosti laické vetejnosti, aby lidé, kteti
se dostanou do této tézké situace, védéli kam se obratit a co jim paliativni péée muiize

poskytnout.
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Jak uvadim v Givodu préce, t¢éma umirdni a smrti je velice diskutovanym tématem nejen
dnesni moderni spolecnosti, ale jiz od nepaméti lidstva a a¢ se jednd o piirozenou
soucast zivota, soucasna spolecnost tuto problematiku odsouvd na samotny okraj
védéni. Pro zlepSeni péce o nevyléciteln¢ nemocné a umirajici je zapotiebi nejen
vhodné prostiedi, dostatek persondlu a Casu na péci, ale také dostatecné vzdélavani
zdravotnikd v oblasti paliativni péée. Déale z rozhovorl s respondenty ve vyzkumném
Setfeni vyplynulo, Ze zakladani paliativnich tymi ptsobicich v nemocnicich hodnotili
jako velky kladny posun v poskytovani paliativni péce, ale na zaklad¢ zkuSenosti by
uptednostiiovali zaklddani lizkovych paliativnich oddé€leni, kde by multidisciplinarni
tym pé¢i pacientim v zavéru zivota poskytoval. Ztohoto vysledku spolu s vyse
uvedenymi aspekty ovliviiyjici kvalitu paliativni péce se ndm nabizi dalsi témata, kterd

by se mohla stat potencialnimi pfedméty ke kvantitativnimu Setfeni.

Na zavér mizeme konstatovat, ze se v paliativni péc¢i dosahlo velkého pokroku a toto
téma se pomalu dostava do poptedi zajmu, ale je stale nutné na tomto oboru neustale
pracovat, aby péce o umirajici pacienty byla nejen komplexni, holisticka a individudlné

vedena na pacienta, ale také z nasi strany poskytovatelt péée byla i lidska.
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