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Problematika smrti a umirani z pohledu zdravotnického zachranare

Abstrakt

Tato bakalafska prace nese nazev Problematika smrti a umirani z pohledu
zdravotnického zachranare. Téma smrti 1 umirani vzdy bylo soucasti lidského zivota, a
to pfedev§im Zivota ve zdravotnictvi. Pohledy na smrt a jeji definici se po staleti
ménily, stejné jako se ménila a vyvijela péfe o umirajiciho. Smrt je vSudyptitomna a od
zdravotnického zachranare se oc¢ekava, Zze je schopen se s ni vyrovnat, akceptovat ji,
potazmo o ni mluvit. Soucasné¢ musi byt na takto tézkych vyjezdech profesionalem,

ktery zachovava huménnost i ohleduplnost v pfistupu k pacientovi ¢i pozistalym.

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, jak zdravotnicti zachranéfi vnimaji problematiku smrti
a umirani v podminkach ptednemocnicni neodkladné péce (PNP), a dale pak porovnat
zkuSenosti zdravotnickych zachrandit se smrti a umirdnim v pfednemocni¢ni
neodkladné péci. Prostiednictvim téchto cilii jsme nasledné stanovili vyzkumné otazky:
Jaké jsou zkuSenosti zdravotnickych zachranaiti se smrti a umiranim v podminkéach
pfednemocni¢ni neodkladné péce? Jak vnimaji zdravotnicti zachranafi problematiku

smrti a umirani v pfednemocni¢ni neodkladné péci?

Prace je Clenéna na Cast teoretickou a Cast praktickou. V teoretické ¢asti se zabyvame
definicemi smrti a umirani, jejich historii i etickou rovinou. Dale pak popisujeme smrt i
umirani pfimo v pfednemocnicni neodkladné péci, jejich specifika, a v neposledni fadé
pozici zdravotnického zachranafe. V rozsahlejsi, empirické ¢asti prace jsme pouZili
kvalitativni vyzkumné Setfeni za vyuziti polostrukturovaného rozhovoru se
zdravotnickymi zachranafi pracujicimi na vybraném stfedisku zdravotnické zachranné
sluzby. Ziskané odpovédi byly analyzovany pomoci metody oteviené¢ho kodovani a

kategorizace. Interpretaci dat jsme provedli technikou ,,vylozeni karet”.

Z vyzkumného Setfeni vyplynuly odpovédi na obé vyzkumné otazky. Porovnali jsme
zkuSenosti zdravotnickych zachranaii s danou problematikou a rozebrali jejich pohled
na umirani 1 smrt v PNP. Z vysledkti prace vyplynulo, ze zdravotnicti zachranaii

povazuji v pfednemocni¢ni péci za daleko problematic¢téjsi oblast umirdni nez samotné

smrti. Dale se drtivd vétSina zachrandit shodla, Ze jsou pro né psychicky

wewr



Déle jsme z analyzy zjistili, ze se zdravotnicti zdchranafi po skonceni studia necitili
dostate¢n¢ informovani a vzdélani v oblasti smrti i1 paliativni mediciny. Prace tak mtize
poslouzit jako doplinkovy edukaéni materidl pro studenty koncicich roc¢nikil
zdravotnicky zachranatf. Vysledky této prace mohou také slouzit jako podklad pro

hlubsi studium ¢i vyzkumna Setfeni.
Kli¢ova slova

Smrt; umirani; zdravotnicky zachranaf; pfednemocni¢ni neodkladnd péce; etika

umirani; distojnost



The Issues of Death and Dying from the Perspective of a Paramedic

Abstract

This bachelor thesis is titled The Issues of Death and Dying from the Perspective of a
Paramedic. The topic of death and dying has always been a part of human life,
especially in health care. The views on death and its definition have been constantly
changing throughout the centuries, as there was a change in the care for the dying.
Death is omnipresent and the paramedic is expected to cope with it, accept it, or else
talk about it. At the same time the paramedic has to act professionally during difficult
responses in the field, he or she is expected to act humane and with respect towards the

patient or the grieving.

The main goal of the thesis was to determine how the paramedics perceive the issue of
death and dying in the conditions of pre-hospital medical care (PMC), and also to
compare their experience in these conditions. Through this goal were then set down
questions for this study: What are the experiences of paramedics with death and dying
in the conditions of pre-hospital medical care? How do they perceive the issue of death

and dying in these conditions?

The thesis is divided into the theoretical and practical part. In the theoretical part is
concerned with definitions of death and dying, their history and ethical level. Death and
dying are then described when happening directly in the of pre-hospital medical care,
their specifics, and also the position of paramedics themselves. In the more extensive,
empirical part of the thesis there was employed a qualitative inquiry with the use of
semi-structured interview with paramedics working at a previously chosen centre of
emergency medical services. Acquired responses were analyzed by using the method of
open coding and categorization. The data were interpreted by a technique of card

sorting.

The inquiry provided answers for both of the research questions. We compared the
experiences of paramedics with the given issues and interpreted their perception of
death in PMC. The results express that paramedics consider the course of dying in pre-
hospital medical care more problematic than the death itself. Also, the majority of
paramedics agree that the most mentally challenging are the medical responses

involving children, especially their resuscitation.



The results of the analysis also showed that paramedics after finishing their studies did
not feel informed and educated enough in the field of death and palliative medicine. The
thesis thus may serve as a supplementary educational material for students of final years
of the paramedic study programme. The results may also serve as a foundation for a

more profound studies or inquiries.
Key words

Death; dying; paramedic; pre-hospital medical care; ethics of dying; dignity
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Uvod

Ackoli se miize problematika smrti a umirdni na prvni pohled zdat nevhodnou
k rozebirani v bakaléaiské préci, opak je pravdou. Toto, pro nékoho moznd morbidni
téma, vzdy bylo, je a bude soucasti lidského Zivota, jakkoliv se ho snazime vytésnit
z naseho podvédomi.

Dnes cCasto smrt znamend pro jednotlivee jakousi hrozivou, tézko piedstavitelnou
udalost, o které je lepsi nemluvit. Pokud maji smrt i umirani pfestat byt tak désivym
tabu, musi je kazdy z nas zaclenit do svého vnimani. Zvlasté¢ pak vSichni zdravotnici,
1ékari a konkrétné v mém piipadé i1 studenti oboru zdravotnicky zachranar. Pravé na
zachranafe se zaméfuje tato bakalarska prace.

S rostoucim pokrokem mediciny se sice prodlouzila délka Zivota, nicméné jeho kvalita
je Casto zalostna. Béhem let totiz doslo k velkému narastu polymorbidnich seniord, ke
kterym zcela logicky a opravnéné zachranna sluzba vyrazi. Dnes uz ve vétSiné kraja
pfevlada v pfednemocni¢ni péci systém rychlé zdravotnické pomoci ve sloZeni
zdravotnicky zachranai a tidi¢ (zdchranar). Pokud zrovna neni k dispozici lékaft, je
zachranat obCas postaven pred dilema. Odvézt pacienta, jenz je kolikrat na sklonku
zivota, od rodiny, nebo ho nechat zemfit diistojné¢ v rodinném kruhu, kde se mu ale
nedostane takové ulevy od fyzické bolesti jako by tomu bylo v nemocni¢ni péci?
Kompromis v takové patové situaci piedstavuji zafizeni hospicové péce, kterd
predstavuji diistojnou variantu zahrnujici huméannost i tlevu od bolesti.

Tato bakalafska prace si klade za cil porovnat zkuSenosti zdravotnickych zachranairt
s problematikou umirdni a smrti. Dale pak zmapovat jejich ndzory na danou
problematiku, ktera zde zahrnuje mimo jiné i pravé hospicovou a paliativni péci ¢i

syndrom vyhoteni.
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1 Historicky vyvoj pohledu na smrt
Smrt odjakZiva patfila k Zivotu stejné€ jako narozeni a fika se, ze je jeho jedinou jistotou.
A tak, abychom nepopfeli Zivot, nesmime popirat smrt. Pfijmuti faktu konecnosti ndm

pak umozni prozit zivot naplno (Halifax, 2015).

Pti pohledu do minulosti zjistime, Ze lidé svou konecnost a s ni spojené obavy ze smrti
vnimali odjakziva. V pribéhu let se ovSem neménil pohled na smrt jako takovou — vzdy
byla pro clovéka aktem désivym a odpudivym, ale ménil se spiSe zptsob, jak smrt lidé

akceptuji (Kiibler-Ross, 2015).

V minulosti lidstvo likvidovaly epidemie riznych nemoci, véalky, ¢i vysoka détska
umrtnost. A tak Sance na dlouhy Zivot nebyly nikterak vysoké. Mozna prave proto se
lidé vice upinali na myslenku Zivota vraji po tvrdém a krutém zivoté na zemi.
V poslednich letech vSak doSlo k velkému technickému pokroku rozvoji mediciny i
hospodafstvi a kvalita onoho pozemského Zivota se zacala znaéné prodluzovat. Tento

wrwe

(Haskovcova, 2007).

1.1 Bolest
Se zménou délky zivota se prodlouzila i délka stondni a predev§im samotného umirani.

., DFive nebyla moznost smrt a umirani oddalovat lécebnymi prostredky, a tak Ize Fici, Ze

lideé drive kratce stonali a rychle umirali.** (Haskovcova, 2007, str.24).

Se smrti byva Casto spjata 1 bolest. Bolest charakterizujeme jako psycho-emocni stav,
jenz signalizuje poskozeni tkdné organismu. Bolest vnimé kazdy pacient jinak (Lejcko,
2016). Rozlisujeme bolest akutni a chronickou, kdy akutni bolest nese funkci ochrannou
a brani pfed dalSim poskozenim organismu. Bolest chronicka ovSem jiz protektivni

funkeci ztraci a sama se stdvd onemocnénim jak tvrdi Hakl (2016).

Bolest byla diiv jakousi samoziejmosti. Napiiklad porod byl bran jako ptirozeny akt,
byt dlouhy a bolestivy, pti kterém byla rodicka pii védomi - bez sedativ ¢i analgetik.
Utrpeni pro lidi totiz mélo smysl, predstavovalo totiz odménu v budoucnosti. Dnes
utrpeni ztratilo sviij vyznam — mame léky na bolest, svédéni, horecky a jiz ddvno

nevéfime v odménu za pozemskeé strasti (Kiibler-Ross, 2015).
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Smrt byla difiv samoziejma, pfirozend. Nyni se vSak odehrava pod kiidly mediciny a

1ékart, proto hovotime o tzv. medikalizaci smrti

1.2 Domdci model umirani a vyvoj péce o umirajiciho
Podobné jako se zménil zpusob, jak lidé pfijimaji smrt, utrpeni a bolest se zménila péce

a pfistup k umirajicimu. V davnych dobéach byla uroven péce o prostého cloveka, ktery
umiral, velmi nizkd nebo nebyla vibec. Az zhruba v poslednich dvou stoletich se da
mluvit o jakési péCi - tzv. domacim modelu umirdni. Do té doby tedy veskera
zdravotnicka péce zahrnovala pouze pokryti zékladnich fyzickych a materialnich potfeb

(Spatenkova et al., c2014).

Na socialni a psychické potieby v téchto dobach nezbyl prostor viibec. Smrt ovSem
tenkrat nebyla tabu — rodina 1 blizci védéli, jak k umirajicimu pfistupovat a naopak
umirajici si byl védom toho, co se od n¢j ocekava. Mozna i diky tomu, Ze jiz v détstvi
asistoval u lizka nékoho, kdo umiral, a znal onen ritual, ktery dozajista pomdhal
zklidnit vypjatou atmosféru v rodin€. Tento ritudl byl vSeobecné znam a zahrnoval

pfedevsim duchovni péci, kterd byla jeho elementarni slozkou (Haskovcova, 2007).

Tato tradice vyjadiuje dle profesorky Kiibler-Rossové (2015) schopnost akceptovat a
prijimat neodvratny konec a poméha obéma strandm Iépe se vyrovnat s blizicim
odloucenim. Profesorka dale konstatuje, ze pokud pacient zakoncuje sviij zivot ve svém,
divérné znamém prostiedi, neni pod takovym tlakem, jelikoz se nemusi pfizpiisobovat

prostfedi jinému.

V soucasnosti vSak vétSina rituali vymizela, pfedevSim vymizely ritudly truchleni.
Skryvame smutek, stranime se truchleni, coz je jeden z prostfedkl, jak moderni

spoleénost smrt a vie s ni spojené vytésiiuje z povédomi (Spatenkova et al., c2014)

Haskovcova (2007) pise, ze tento domaci model umirani si nesmime piedstavovat jako
laskyplnou naruc blizkych v podob¢ milého doprovodu. Pokud totiz umirajici poznal, ze
ptiSel Cas se rozloucit, svolal ptibuzné, vyslovil posledni pfani a ¢lenové rodiny pak
zavolali knéze. Kdo vSak u lizka v pribéhu bliziciho se konce Castokrat chybél, byl
1ékat. Piitomnost Iékafe v zaveéru Zivota byla privilegiem, které si mohli dovolit pouze
mocni a bohati. Z hlediska potieb zdravotnich byla tedy situace v davnych dobach,

minimalné pro obyc¢ejného ¢loveka, zalostna.
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Zavedeni pojmu domdci model umirani mé vSak svlij didvod. I pfes neutéSenou
zdravotni pé¢i na sklonku zivota, lidé neumirali opusténi. Kazdy cClen rodiny tedy
v prib¢hu svého zivota piiSel do styku s nékym, kdo umiral, nebo dokonce s mrtvym

télem (Haskovcova, 2007).

Jak je tedy mozné, Ze pies obrovsky medicinsky pokrok i §ifici se vzd¢élanost nds smrt a
hlavn¢ umirédni jest¢ vice dési? Umirani se postupem casu stalo neosobnim, osamélym,
mechanickym aktem a ma tak daleko vice strasidelnou podobu nez mélo diive. Doby,
kdy mohl pacient distojné¢ zemfit v poklidu doma, jsou pry¢. Umirajici je mnohdy
vytrzen ze svého prostiedi, ve spéchu dopraven kamsi na urgentni pfijem, kde ani neni

mozné zajistit zvlastni klid a pohodli (Kiibler-Ross, 2015).

Dnes maloktery ¢lovek pfijde béhem svého zivota do styku s umirajicim — o to je pak
prvni setkani se smrti a umirdnim vice doprovdzeno panikou a nejistotou. A tak,
s rostoucim pokrokem, lidsky domaci model umirdni nahradil instituciondlni model

umirani (Haskovcova, 2007).

1.3 Instituciondlni model

Vyvoj této formy péfe o umirajici osobu byl postupny. Zaklad spocival v zajisténi
postele, stravy a samoziejmé hygienického prostiedi. Nejdiive byli pacienti z domovil
piremistovani do chorobincli, postupem casu pak do rtiznych Spitald a nemocnic.

(Spatenkova et al., c2014)

Ve velkych pokojich bylo umisténo spousta lizek, oddélenych pouze prazdnou ulickou,
na zéhlavi postele byla umisténa ¢erna tabule s par osobnimi daji pacienta. Tabuli
pozdé¢ji nahradily jednotlivé listy papiru s podrobnéj$imi informacemi o umirajicim.
Velky posun v oSetfovatelské péci o nemocné byl zaznamenan v 19. stoleti a to
predevsim diky Florence Nightingalové, autorce knihy OSetfovani nemocnych. Mezi
dal$i osobnosti podilejici se na zlepSovani kvality péce patii kuptikladu Vitézslav

Janovsky ¢i Karolina Svétla a Eliska Krasnohorskd (Haskovcova, 2007).

Je nutné dodat, ze pohled na smrt a Zivot byl po staleti velmi tzce spjat s ndbozenstvim.
Az do 20. stoleti lidé nahliZeli na Zivot jako na dar od Boha. Zivot a smrt tedy fidi Biih a
¢loveék nema pravo na jakykoli zasah do této véci. Postoj k problematice konce Zivota se

vSak zménil s rostoucim medicinskym pokrokem (Kiing, 2015).
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Ve 20. letech 20. stoleti zacala do $pitald a nemocnic pronikat tzv. praxe bilé stény —
plenty. Ta meéla uchrénit ostatni spolupacienty pied pohledy na umirajicitho a
samotnému pacientovi zajistit klid. Nésledné¢ byl vyc¢lenén i specidlni pokoj pro
umirajici. Ten ale nemél pfili§ pozitivni dopad na ostatni pacienty — bali se, Ze je brzy
postihne stejny osud. Pro samotného umirajiciho to pak znamenalo, Ze se jeho konec
zivota bude odehravat v naprostém osaméni — ptibuzni 1 blizké rodina tak byli z péce o
umirajiciho pacienta Gpln¢ vySkrtnuti. Postupem cCasu tedy doSlo k tomu, co dobie
zname. Soucasny pacient, i skrz moderni medicinu a technicky pokrok umird sam,
obklopen bilou plentou pod dohledem zdravotnického persondlu, ktery je pro néj uplné

cizi (Haskovcova, 2007).

Odbornd péce predstavuje dulezitou soucast, ale neni vSim. Psychickou pohodu

umirajicimu jen stéZzi zajistime bez spoluprace rodiny a ptatel pacienta (Halifax, 2015).

Kiibler-Rossova (2015) si tedy klade otazku: ,,Jsme lidstéjsi nebo méné lidsti nez
drive? “. Dodava, ze at’' uz bude odpovéd’ jakakoli, pacient strada vic. MoZna netrpi tolik
po strance fyzické, ale po té emociondlni. Vzdyt potfeby nemocného se nikdy

nezménily, méni se jen naSe moznosti a schopnosti, jak jim vyjdeme vstiic.
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2 Soucasny stav

2.1 Umirani

Jako umirani muzeme charakterizovat posledni etapu v lidském zivoté, kterd je
ukoncena smrti. Tato etapa mlize mit riznou délku trvani a miizeme v ni rozlisit tfi faze:
pre finem, in finem a post finem. Pre finem zacind sdélenim smrtelné diagndzy, za in
finem povazujeme vlastni termindlni stav a post finem faze jiz obnasi péci o mrtvé télo

(Kupka, 2014).

Haskovcova (2007) tvrdi, Ze o umirani mizeme hovofit ve chvili, kdy u odbornikl 1
laiki vejde v patrnost fakt, Ze pacientlv stav se nesluuje se zivotem. V lékarské
terminologii oznacuje umirani tzv. termindlni stddium, b&hem kterého postupné a

nevratn¢ selhdvaji pacientovi jeho vitalni funkce spolecné s orgény.

Je nutné podotknout, ze umirdni pfedstavuje slozity proces, ktery doprovézi spousta
zmén v lidském téle. Prvni fazi umiradni je agonie, béhem které slabne svalovy tonus,
dochazi k poklesu télesné teploty a poruchdm krevniho obc&hu. Nasledné zacCinaji
vyhasinat reflexy, miize se objevit tzv. facies Hippocratica, poruchy dechu i védomi az
postupné dojde k iplnému bezvédomi a uplné zastavé dechu. (Spatenkova et al.,

c2014).

Nasledujici stadia procesu umirdni popsala Elizabeth Kiibler-Ross a lze je aplikovat

nejen na prozivani umirajiciho, ale i1 na psychiku blizkych — truchlicich.

Prvni stadium — popirani, izolace. V této fazi se umirajici tizkostn¢ snazi popfit fakt
nadchézejici smrti, Casto se dozaduji novych I¢katskych piezkoumani, véii, Ze prvotni
1¢katské diagndzy jsou mylné nebo Ze se jich netykaji. Tato faze je nejspiSe jakymsi

obrannym mechanismem.

Druhé stadium — zlost. Po pocatecni predstave, ze se informace o umirdni pacienta
netykd, nastupuje zjisténi, ze to nebyl omyl. Toto zjisténi doprovazi pocity zloby,
zavisti, vzteku — a myslenka ,,Pro¢ zrovna ja?*“. Hnév pacienta je sméfovan na rodinu,
ptatele a samoziejmé 1€kate, zdravotni sestry nebo zdravotnické zdchranare. V této fazi
ovSem zdravotnicky persondl i rodina nesmi na takovéto utoky oplacet a reagovat

vztahovaéné. Jen by se prispélo k vétsi zlob¢ pacienta.
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Tteti stadium — smlouvani. Faze smlouvani ptedstavuje jakousi snahu o odklad toho, co
ma piijit. Nemocni smlouvaji, snazi se najit né¢jakou moznost, jak si zivot prodlouzit,

jak se uzdravit nebo jak se zbavit bolesti.

Ctvrté stadium — deprese. V tomto stadiu vyst¥ida odmitani, zlost i smlouvani pocit
velkého smutku. Pacientovi ubyvé sil, podstupuje spoustu operaci, pfiznakii nemoci
pfibyva. U nemocného se mlize dostavit i pocit viny — naptiklad kvili ztrat¢ zaméstnant,

nemoznost se starat o své déti apod.

Paté stadium — akceptace. Zde umirajici/truchlici nevyhnutelny konec pfijimaji — pokud
meli ovSem dostatek Casu (neni tedy fe¢ o neocekavané, nahlé umrti). Jiz neciti ani

nenavist ani zlobu, nerezignuji vSak, jen se smifuji s pravdou.

Spatenkova et al. (2014) vsak uvadi, ze ne kazdy pacient a truchlici projde témito stadii,
natoz pak v dodrzeném potadi. Do nékterych fazi se mohou znovu vracet a napiiklad do

faze smifeni se nemusi dostat viubec.

2.2 Smrt
Kastenbaum (2009) tvrdi, Ze vytésnovani smrti ze spoleCnosti a povédomi se stalo

velmi Spatnym experimentem.

Definovanim smrti se po staleti zabyvalo mnoho védcii, antropologt a Iékaiti. Smrti se

rozumi zanik jakéhokoli zZivého organismu, tedy i ¢loveka (Kiibler-Ross, 2015).

Je to nezvratné zastaveni veSkerych funkci v daném organismu. Tento zénik miize
nastat jednak jako nésledek biologickych zdkonitosti anebo v disledku néjakého
neocekdvaného zédsahu zvenc¢i, ktery pak postupné rozlozi jednotlivé funkce a
organismus ireverzibilné poskodi. Nésledn¢ tedy dojde k pteruseni vSech projevi zivota
a to 1 na urovni buiky, coz se projevi na organismu mrtvolnymi zménami neboli jistymi
znamkami smrti. Psychologové pohlizi na smrt jako ukonceni Zivota vSech lidskych
vyvojovych fazi. Teologové zas véfi, ze smrt je pouze zavrSenim pozemského zivota a

otevira tak Zivot dalgi. (Spatenkova et al., c2014).

Pro biology znamena smrt nastupce tzv. programu zivota. Naopak program smrti se
spusti ve chvili, kdy byl vyCerpdn program zivota. Zkratka pfitomnost smrti je

podminéna Zivotem a diky smrti je umozilovan zivot. (HaSkovcova, 2007).
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Dle Spatenkové et al. (c2014) je oviem zasadni definovani smrti z pohledu
medicinského. Pouze I¢kat ma v nasi spoleCnosti kompetence ke konstatovani smrti.

Jesté donedavna byla smrt chapana jako zéstava srdce.

Zastavu srdecni Cinnosti 1ze ovSem nekdy zvratit kardiopulmonalni resuscitaci, a tak byl
zaveden pojem klinickd smrt. Tento termin se vSak uchytil spiSe u laické vetejnosti,
1¢kafti stale pouzivaji souslovi zastava srdce. Po srdecni zastavé nastane biologicka smrt
mozku. A pravé smrt mozku dnes oznacuje smrt jako takovou, jelikoz mozek uréuje

osobnost a identitu jedince (Spatenkova et al., c2014).

Kritéria smrti mozku jsou vyuzivdna vSude tam, kde se zvazuje odbér organi

k transplantaci (HaSkovcova, 2007).

2.2.1 Patofyziologie nahlé zdstavy obéhu
Seblova, Knor et al. (2018) tvrdi, Ze pfi kardialni zastavé dochazi nejdiive k poklesu

koncentrace kysliku v mozkové tkéani, coz vede ke ztrat¢ védomi. Zhruba do patnacti
sekund nastavda koma. Vymizi spontanni dechova aktivita, télo piechazi na

metabolismus bez kysliku, pH kles4 pod 7 a nartsta parcialni tlak oxidu uhli¢itého.

Do péti minut klesa v buitkkach ATP, nositele energie, to vede k naruSeni funkce na
urovni iontovych kandll. Intracelularné za¢ne piestupovat voda a vapnik, dochazi
k poskozeni bunéfnych 1 mitochondridlnich dvouvrstev. Spousti se kaskada
metabolického rozvratu a nezvratnych zmén na Urovni centralni nervové soustavy

(Seblova, Knor et al., 2018)

2.2.2 Znamky smrti
Termin mozkové smrt byva n€kdy nespravné laiky, a nékdy i samotnymi zdravotniky,

zaménovan za vegetativni stav. Misto smrti mozku je tedy vhodnéjs$i pouziti terminu

smrt na zaklad¢ mozkovych kritérii (Jonsen et al., 2019).

Dle zakona ¢. 44/2013 Sb. (Zékon, kterym se méni zakon ¢. 285/2002 Sb., o darovani,
odbérech a transplantacich tkani a organti a o zméné nékterych zékont (transplantacni
zakon) jsou klinickymi zndmkami smrti na zékladé mozkovych kritérii: vymizeni
zornicového, kornedlniho, vestibulookuldrniho reflexu, absence jakékoli motorické
reakce na bolestivy podnét provedeny v inervacni oblasti hlavovych nervii. Déle pak

absence kaSlaciho reflexu nebo jakékoli bezprostiedni motorické reakce na hluboké
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odsavani z prudusnice a bronchd, trvald zéastava spontanniho dychani prokazana

apnoickym testem a hluboké bezvédomi.

Znamky smrti se d€li na jisté a nejisté. K nejistym zndmkam smrti fadime napiiklad
pallor mortis neboli zblednuti, které mtze byt pfitomno jesté¢ ptred srdec¢ni zéstavou.
Zpusobuje ho reflexni stah stén arterii a arteriol, pfi némz dojde k vytlaceni krve do

venozniho fecisté (Hirt a Vorel, 2016).

Hirt a Vorel (2016) dale uvadi, ze dalSim znakem muze byt posmrtné chladnuti. Jiz po
hodin¢ zac¢inaji chladnout akra a hlava. Jako posledni vychlada podpazi, oblast genitalu

a bficho, zejména oblast ledvin.

Seblova, Knor et al. (2018) uvadi, Ze kjistym zndmkam smrti fadime posmrtnou
ztuhlost, posmrtné skvrny a Tonelliho pfiznak. Tonelliho ptfiznak patii ranym
pfiznaklim smrti, miZeme jej zpozorovat jiZ par minut po smrti. Oznacujeme tak

deformovatelnost zornic, kdy stlacenim bulbu dojde ke kontrakci pupily.

Po stlaceni dvéma prsty se zméni zornice v oval, pfi tlaku tfi prstd bude trojhranna.
Tonelliho pfiznak nepozorujeme u obéSenych, utonulych u pacientl s glaukomem a u

zdravych lidi (Pokorny et al., 2010).

Posmrtné skvrny se zacinaji objevovat zhruba po dvaceti minutach od smrti. Vznikaji
diky klesani erytrocytii ve sméru gravitace, nejdiive vznikaji na krku a plné vyvinuty
byvaji po Sesti hodinadch. Mezi posmrtné znamky patii vysychdni. Nastavd pomérné
Casné po smrti, zpocatku vysychaji vlhké mista jako spojivka, rty, odérky. Rohovka

nejen vysycha, ale zacina se zakalovat (Hirt a Vorel, 2016).

Bydzovsky (2008) dale pise, ze posmrtnad ztuhlost zac¢ind zhruba po 2-4 hodinach a
postupuje od hlavy k paté. Zacina na zvykacich svalech, dale oblicejovych a Sijovych

svalech, poté tuhnou horni koncetiny a nakonec koncetiny dolni.

Kompletni ztuhlost nastava v rozmezi Sesti az dvanacti hodin a zhruba od druhého dne

zacind, v potadi v jakém nastala opét mizet (Hirt a Vorel, 2016).

2.3 Paliativni péce
Paliativni péce jakozto pomérné mlady obor z oblasti mediciny si klade za cil predevs§im

zlepsit kvalitu zivota téZce nemocného nebo umirajiciho ¢lovéka za soucasné ochrany
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distojnosti a individuality jedince. Vyznam slova paliativni je odvozen z latinského
slova pallium, coZ znamena rouska ¢i plast. Nadnesené lze tedy fici, ze v moment¢, kdy
uz vime, zZe se ndm rdnu nepodafi zahojit, mizeme ji alesponn symbolicky zakryt,

zlepSovat pacientovo pohodli a tlumit bolest (Slamova et al., 2018).

Spatenkovi et al. (2014) uvadi, Ze paliativni pé&e se soustiedi nejen na pacienty se Zivot
ohrozujicim nebo nelécitelnym onemocnénim, rovnéz také na jejich rodiny. Aby tato
péce byla ucelena, musi podporovat po strankach fyzickych, socialnich a duSevnich. Je
na misté zdaraznit, ze takovéto poskytovani paliativni mediciny s sebou nese velkou

psychickou i fyzickou zatéz pro zdravotnické profesiondly.

Mistem poskytovéani paliativni péce byva mimo jiné hospic, ktery nemocnému zajisti
ulevu od nesnesitelné bolesti, respektovani jeho dlstojnosti a moznost nebyt v zdvéru

Zivota sam (SvatoSova, 2011).

Systém paliativni péée se v Cechach zagal rozvijet po roce 1995, kdy doslo v Cerveném
Kostelci k otevieni prvniho hospice. Kromé ltizkovych hospicti je péce poskytovana
v agenturach paliativni péce a nové i1 na jednotkdch paliativni péfe v nemocnicich

(Hetfmanova, 2012).

2.4 Eutanazie
Jonsen et al. (2019) piSe, Ze pokud hovofime o paliativni péci, je na misté zminit i

otazku eutanazie. Eutanazie vSak pfedstavuje obrovsky eticky problém a ve svétovych i
¢eskych publikacich nachazime spoustu rozlicnych definici tohoto terminu. Eutanazie
pochazi zfteCtiny a znamend tzv. dobré umirani, které zahrnuje uspiSeni smrti se

zamérem zabranit utrpeni umirajiciho.

Souslovi dobrd smrt bylo vyuzivano po staleti, pozdé€ji se vyuzival spiSe termin
»milosrdna smrt“, ktery vyjadioval zdmérné zabiti trpiciho pacienta lékaiem nebo

kymkoli, kdo s pacientem soucitil (Jonsen et al., 2019).

Pohledy na dobrou smrt se ovSem po staleti hodné proménily. Z pohledu medicinského
dnes za eutanazii povazujeme pomérn¢ kratky sled krokd, kdy je pacient
medikament6zné uveden do hlubokého spanku a nasledné mu je poddna kombinace

1€ku, jez mu zptsobi prakticky ihned zastavu srdce (Hefmanova, 2012).
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Jonsen et al. (2019) uvadi, ze dnes uzivame pojem lékafem asistované zabiti ¢i
asistovand sebevrazda, kdy misto podani smrtelné davky léku rukou lékate, doktor
pouze predepiSe medikamenty, které pacient sdm wuzije. Napiiklad kombinaci

barbituratu a morfinu.

Hefmanova (2012) zdlraznuje, Ze pojem dobrd smrt miize ovSem u kazdého umirajiciho
znamenat néco jiné¢ho. At uz je to pfani ulevy od bolesti, utrpeni, pfitomnost nejblizsich
¢lend rodiny, ¢i splaceni dluhti. Vzdy je nutné tyto potieby pacienta respektovat a snazit
se umirajicimu vyhovét. Nelékaisti pracovnici Casto hovoii o povinnosti uspokojit
vSechny potfeby pacienta. Zde je ovSem na misté se zamyslet, zda je to realné. Zejména

uspokojeni spiritudlnich potteb mize byt problematické (Hefmanova, 2012).

2.5 Smrt a umirani v pirednemocnicni péci

2.5.1 Postup pri umrti

Lékat diagnostikuje smrt jak v podminkdch nemocni¢ni péce, tak 1 v prostiedi
pfednemocni¢nim. Vzdy je na misté zemiel¢ho dikladné prohlédnout, piestoze se zda
pri¢ina smrti ptirozend. Vylou¢i se tak nasilné ptfi¢ina smrti (Pokorny et al., 2010).
Dobias et al. (2012) piSe, ze se lékatf nejprve zamétfuje na oblasti, kde mohou byt
nejcastéji patrné stopy po nasili. Zejména krk, dutina Gstni, spojivky, hlava, vlasova
pokryvka ¢i predlokti a nehtova ltizka. U Zzen pak ¢asto vnitini strana stehen, hrud’ a

genital.

V prednemocnic¢ni péci se mrtvé te€lo ponecha na misté, kde si ho nasledné pfevezme
pohiebni sluzba. Nasledné¢ miize byt rovnéz pievezeno k soudni ¢i zdravotni pitve

(Dobiés et al., 2012).

Zékon €. 372/2011 o zdravotnich sluzbach definuje soudni pitvu jako pitvu, ktera se

wrwe

provadi u osob, které zemiely nahle, neocekavané ¢i nasilné, a to ke zjisténi pfiCiny,

okolnosti i mechanismu smrti z hlediska zdravotniho.

Tento zadkon rovnéz stanovuje postup pii imrti. Zahrnuje oznamovaci povinnost, kterou
ma kazdy, kdo nalezl mrtvé télo nebo se o tmrti dozvéd€l a nevi, zda-li nebylo jiz

nahlaseno. Nasledn¢ zakon €. 372/2011 jesté uvadi, Ze ohledani mrtvého téla Iékarem
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musi byt provedené vzdy a to za ucelem stanoveni smrti, data a ¢asu imrti, ptipadné

rozhodnuti o pitvé (Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, §84, 2011).

Prohlidka téla zéaroven slouzi k vylouceni ciziho pfi¢inéni na smrti dotyéného a
k identifikaci zemtelého. Pokud je se 1ékat domniva, Ze doty¢ny nezemiel piirozenou
smrti, k umrti doslo na vefejném misté nebo neni zndma totoznost zesnulého, ma Iékar
povinnost ozndmit tuto skuteénost Policii CR. Tato povinnost se vztahuje i na situaci,

kdy je zemfely cizinec (Dobids et al., 2012).

2.5.2 Etika v kritickych stavech
Jisté neni pochyb o tom, ze téma smrti a umirani siln¢ zasahuje do oblasti etiky. Hned

na uvod této kapitoly je tedy nasnad€ zminit Ctyfi zékladni etické principy v piistupu
k pacientovi, které se aplikuji nejen v péCi nemocnicni, ale i v té ,terénni“-

pfednemocnicni.

Tyto principy jsou pilifem etiky v klinické medicin€ a patii mezi n¢ autonomie pacienta,
princip beneficence, princip nonmaleficence, princip spravedlnosti a rovnosti.

Hmotnym ptikladem respektu k autonomii je informovany souhlas (Jonsen et al., 2019).

Ctit autonomii pacienta dale znamend respektovat jeho osobni zasady, podle nichz
jedné. Respektovat jeho presvédeni i vlastni hodnoty (Ptacek et al., c2011). Princip
beneficence pak spocivéa v konani takovych krokd, které budou pacientovi ku prospéchu

a zlepSeni zdravi (Bossaert et al., 2015).

Princip nonmaleficence znamend pouzivani medicinskych a oSetfovatelskych postupti
v takové mife, aby pacient nebyl poskozen. Je ovSem potieba zohlednit uziteCnost

téchto postupt (Jonsen et al., 2019).

Princip autonomie ma podminku — pacient musi byt orientovan vlastni osobou, ¢asem,
prostorem, musi pochopit svijj stav a nasledny postup zdravotniki. V kritickych stavech
jako je porucha védomi, kranioverberalni poranéni, iktus atd. se ovSem pacientiv

informovany souhlas stava neplatnym (Ptacek et al., c2011).

Jonsen et al. (2019) tvrdi, ze si 1€kaisti 1 nelékaisti pracovnici v principu beneficence a
nonmaleficence musi najit sprdvny pomér mezi piinosem a riskem — kdy je jesté na

misté riskovat, aby byl zdkrok benefitem.
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Intenzivni péce Casto spociva v ofenzivnich zdkrocich na pacientech. A tak oba tyto
principy znamenaji v kritickém stavu zvoleni takové 1écby, ktera sice miize v urCité
mife svoji pacienta poskodit, ale pfed¢i svym ukolem zichrany Zzivota piipadné

komplikace (Ptacek et al., c2011).

V kontextu neodkladné péce se stanovuje vyjimka, kdy neni tfeba informovaného
souhlasu. Jednd se o pftipad, kdy je 1ékarsky zakrok nutné provést okamzité a tento
zdkrok nezbytny ve prospéch zdravi pacienta. (Ptacek et al., 2011). Seblova a Knor et
al. (2018) uvadi, ze ziskat takovy informovany souhlas, ktery zname z lizkové péce, je
v podminkdch zachranné sluzby neredlné. Dodévaji, Ze za platny informovany souhlas

se povazuje 1 verbalni odpoved’ ¢i gesto.

2.5.3 Drive vyslovena prani
Za advance directives neboli diive vyslovend pfani oznacujeme takové dokumenty, ve

kterych pacient dopiedu vyjadiuje svoje ptani ohledn¢ zdravotnického postupu a 1écby

v piipad¢, Ze nebude moci sdm rozhodovat (Hefmanova, 2012).

Legislativa pak nabizi druhy zptsob pro tyto ptipady a tim je tzv. zastupny souhlas, kdy
si ¢lovek urci osobu, kterou povéti rozhodovanim o zplisobu a rozsahu 1écby. Oba tyto
zpisoby vSak musi byt notafsky ovéfené, abychom je mohli povazovat za platné

(Seblova a Knor et al., 2018).

2.5.4Kardiopulmondlni resuscitace a Do not resuscitace order
Indikace k zahajeni kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je bezesporu na misté, kdy se

snazime zvratit efekt nahlé zastavy obchu. K poskytnuti KPR neni ani nutny pacientiiv
podepsany souhlas. Oficidlni dokument se pozaduje tam, kde si pacient byt resuscitovan
nepieje. Nazyva se Ptikaz neresuscitovat neboli Do not resuscitate order a je jednou
z kontraindikaci k zahajeni kardiopulmonalni resuscitace (Jonsen et al., 2019). Ptacek et
al., (c2011) uvadi, ze v urgentni medicin€ se resuscitace nezahajuje vétSinou tam, kde

samotné nezahajeni znamena soucast paliativni péce.

Dalsi kontraindikaci jsou jist¢ znamky smrti, vykrvaceni, zranéni neslucitelnd se
zivotem nebo situace, kde by doslo k pfimému ohrozeni zivota a zdravi zachrance

(Remes a Trnovska, 2013).
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Dle Bossaert et al. (2015) by méli zdravotnicti pracovnici zvazit ukonceni KPR u déti a

dospélych, pokud:
- bezpecénost poskytovatele jiz nemtize byt dostatecné zajisténa
- existuje zjevné zranéni neslucitelné se zivotem

- existuji dalsi silné dikazy, ze KPR by byla proti pacientovym hodnotam a preferencim

nebo pacient spliuje kritéria marné 1€cby

- je pfitomna asystolie trvajici déle nez 20 minut navzdory probihajici ALS pfi

nepfitomnosti reverzibilni pfi¢iny

Jonsen et al. (2019) zminuje, Zze DNR se vztahuje pouze k problematice resuscitace a

nesmi tak zasahovat do rozhodovéni v ostatnich rovinach péce.

2.5.5 Specifika prdce v urgentni mediciné
Urgentni medicina se vénuje staviim ze vSech obort 1ékafstvi napfi¢ celym vékovym

spektrem a patii k relativné mladym odvétvim mediciny. Soustfedi se na diagnostiku

riznych obtizi s riznymi symptomy a ma spoustu specifik (Petrino et. al, 2009).

Specifi¢nost urgentni mediciny spoc¢iva mimo jiné v tom, ze 1ékar ¢i zdchranar se setkaji
s pacientem poprveé, a to v kritické situaci. Nejenze tedy maji zdravotnici k dispozici
omezené mnozstvi informaci, Casto také pracuji pod pfimym ,,dohledem* rodiny,

vetejnosti i médii (Ptacek et al., c2011).

Seblova a Knor et al. (2018) pisi, Ze rovnéz ptibyva ptipadi, kdy se zdravotnici v PNP i
na urgentnich ptijmech setkavaji s pacienty s indikovanou paliativni terapii, u kterych

by ofenzivni, Zivot zachranujici vykony, byly jiz poSkozenim.

Zachranna sluzba vyjizdi k ptfipadim, které maji rizny rozsah zavaznosti. Byt vétSina
indikaci k vyjezdim neni zdvazna natolik, Zze by dochazelo k ohrozeni pacientova
Zivota, je nutné ke kazdému stavu pfistupovat odborné i lidsky. Velké specifikum prace
v oblasti urgentni mediciny tedy spo¢ivd i nutnosti adekvatné ovladat komunikaci

(Seblova a Knor et al., 2018).

V posledni dob¢ se na zachrannych sluzbach rozsifuje tzv. psychosocialni intervence.

Zachranati jsou tedy do jisté miry postaveni do role psychologa. Zakladem je dobie
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ovladat nonverbalni i verbalni komunikaci, coz miize pomoci zvladnout napjatou situaci

¢1 predejit agresivité pacienta (Ptacek et al., c2011).

2.5.6 Komunikacni techniky
Komunikace patii mezi zdkladni pilife kvalitni péce a to nejen té pfednemocnicni.

Spociva ve sdileni informaci, vyméné myslenek a poskytovani zprav pacientovi tak, aby
jim rozumél. Piredpokladem pro zvlddani komunikace je jednoznacné empatie, uméni
naslouchat a projevit zdjem. Dale schopnost interpretovat véci srozumitelng, jasné,

strucné (Andrsova, 2012).

Ptacek et al. (2011) udava, Ze mezi nonverbalni komunikaci fadime mimiku, gestiku,
haptiku a proxemiku. Verbalni komunikace by méla byt vécna a zaroven klidna, v
reakci na slovni Utoky vSak prakticky zaddnd. Vyhodou se ¢asto stdvd uméni rozpoznat
znamky hrozici agrese jako naptiklad vyhruzky, psychomotoricky neklid ¢i vypjata

t€lesna aktivita.

Ptacek et al. (c2011) dale udava, Ze k agresivnimu jednani mize dojit nejen u jedinct, u
kterych je urcita pravdépodobnost vzniku agrese (delikventi apod.), ale 1 u pacienta ¢i
jeho ptibuznych vystavenych tézké zatézové situaci. Zachranati by tak méli byt schopni
znat své hranice a rozklicovat, kdy osoby na misté¢ zdsahu jiz potiebuji intervenci

specializovanych pracovnikl — psychologti z krizovych center.

2.5.7 Krizova intervence
Negativni situaci, ktera vystupiiuje v piekroceni hranic moznosti daného c¢loveka,

muzeme oznacit za situaci krizovou. Byt se jedna o situaci, jez Casto ohrozuje kvalitu

zivota, nuti zaroven hledat feSeni — formuje lidsky potenciél (Broz a Vodackova, 2015).

Krizi tedy mtizeme brat jako urcity vyvoj, krize totiz pfirozené€ a nedilné patii k zivotu.
Krizové intervence znamena pomocny krok, zasah ¢i zakroceni v krizové situaci. M¢la
by byt poskytovana neprodlené, co nejblize pacientovi, kompetentn¢, bezpecné¢ a
jednoduse. Jejim cilem neni pouze ,stabilizovat® pacientiv stav, ale zaroven i

naplanovani dalich pomocnych postupti ke zvladnuti krize (Spatenkova et al., 2017).

V podminkach pfednemocni¢ni péfe a integrovaného zachranného systému byva

poskytovana tzv. terénni krizova intervence. Interventi mohou byt ptimo ¢leny IZS nebo
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jsou soucasti psychointervencnich tymi (PIT) ¢i krizovych intervencnich tymi (KIT)

(Srobarova, 2016).

Spatenkova et al. (2017) uvadi, Ze v moderni spoleénosti vzriista na interventy tlak, a to
piedevsim v souvislosti s novymi riziky jakymi jsou kuptikladu teroristické utoky apod.
Zaroven vSak dodéava, Ze poskytovani psychologické prvni pomoci maji v rukach i
samotni ¢lenové IZS, tedy i1 zachranafi, jelikoZ jsou s danym incidentem konfrontovani
vétSinou jako prvni. Ocekava se od nich intervence bez ohledu na to, jestli absolvovali

specialni vycvik.

Srobarova (2016) pise, ze pracovnici terénni krizové intervence poskytuji své sluzby
v pfirozeném prostfedi klientd — domov, préace, Skola. Zarovenn mize byt intervence

poskytnuta i v terénu, naptiklad u hromadnych nestésti.

2.5.8 Povolani zdravotnického zdachranare a syndrom vyhoreni
Jist¢ neni pochyb o tom, Zze prace ve zdravotnictvi patfi v mnoha hlediscich mezi

povolani zna¢né narocna. A to nejen z pohledu nutnosti vysoké miry odbornosti a
profesionality. Velké naroky jsou na zdravotniky a lékafe kladeny v oblasti moderni

techniky, psychologie, administrativy, ale tieba i fyzické zatéze (Zacharova, 2007).

V urgentni medicin€ se tyto naroky nasobi. AndrSova (2012) popisuje povolani
zdravotnického zachranafe jako préci, jez vyrazné piekrauje aspekty bézného
zaméstnani. Mezi nejnutnéjs$i vlastnosti zdravotnického zachranare pak AndrSova

(2012) tadi schopnost ustat zna¢nou psychickou zatez.

Spatenkova a Kralova (2009) udavaji, 7e mezi dalsi vlastnosti, kterymi by mél
zdravotnik ¢i zachranaf oplyvat jsou spolehlivost, rozhodnost, vykonnost ¢i schopnost
improvizace. Z emoc¢ni slozky je to pak trpélivost, schopnost empatie, vysokd mira

socialni inteligence. V neposledni fad€ pak schopnost prace v tymu.

Zdravotnického zachranafe vSak nesmime vnimat jako nad¢lovéka ¢i superhrdinu. I on
je pouze ¢lovek, lisici se od pacienta jen vzdélanim a usilim spliiovat zakladni principy
,Salus aegroti suprema lex* a ,,Primum non nocere”. Pro vykon této profese je
nezbytny zivotni nadhled a schopnost rozliSeni, co na svété Ize zmenit a co nikoliv

(Andrsova, 2012, str.11).

25



Neschopnost tohoto rozliseni a tzv. mechanismy vnitinich hlast (jako naptiklad
naSeptavani si: Bud' perfektni! VSechno zvladnes!) se mohou podilet na rozvoji

syndromu vyhoteni (Stock, 2010).

Syndrom vyhoteni mizeme oznacit jako chronickou krizovou reakci, ktera se projevi
ztratou profesniho zaujeti, dehumanizujicim pfistupem k pacientim, celkovym
psychickym vycerpanim ¢i postrddanim smyslu svého povolani. Nejcastéji mizeme
burn-out syndrom pozorovat pravé u pomahajicich profesi Mezi dalsi ukazatele znacici
syndrom vyhoteni mizeme tadit cynismus, podrazdénost, apatii, rezignaci ¢i nevhodné

a necitlivé chovani k pacientim (Spatenkovi et al., 2017).

AndrSova 2012 tvrdi, Ze nejlep$im feSenim tohoto syndromu je jeho prevence v podobé
dodrzovani psychohygieny, dostatku péce o sebe sama, a to jak po strance fyzické tak

psychické.
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2.6 ZatéZové situace
Nedilnou soucasti povolani zdravotnického zachranare je stres, jelikoz zachranaii se

dostavaji do situaci, kdy jsou konfrontovani naptiklad s nedostatkem casu, stisnénymi
prostory, nasilnymi ¢iny, ale i agresivnimi pacienty, pfihlizejicim davem, ¢i médii

(AndrSova, 2012).

Bastecka (2005) dodava, ze k dal$im stresorim v povolani zachranafe muze patfit
odmitani a neochota 1ékaii ve zdravotnickych zafizenich ptijimat od zachranné sluzby
pacienty s argumentem, ze to neni pacient pro jejich oddéleni. Tento stresovy aspekt

v dne$ni dobé€ uz v dnesni dobé¢ fesi zavedeni centralniho urgentniho pifijmu.

Vv

nezdafend kardiopulmondlni resuscitace, kontakty s agresivnimi pacienty, vazné
dopravni nehody, trazy déti, vyjezdy k vlastnim ptibuznym, détské urazy a samoziejme

hromadna nestésti (Andrsova, 2012).

Ptestoze je tfidéni osob béhem hromadného nestésti regulérni medicinsky postup, byva
pro vSechny zasahujici, a tedy i1 zachranate, silnou psychologickou zatézi. Jelikoz se
béhem tfidéni upfednostiiuje zdjem zachranit co nejvice potencidlné zachranitelnych
osob v danych podminkéch, v pocatcich zasahu je tedy porusovan jeden ze zakladnich

principi k piistupu k pacientovi, a to princip rovnosti (Stétina, 2014).

Z hlediska sociologického muize mit nepiiznivy vliv na psychiku zachranare i fakt, ze
prakticky nikdy se nikdy nedockéd pozitivni a vlastné¢ zaddné zpétné vazby (Knor a

Seblova, 2018).

V neposledni Casto chybi i psychohygiena ¢i debriefing po piijezdu ze zatézovych

vyjezdu (Bastecka, 2005).
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3 Cile prace a vyzkumné otazky

3.1. Vyzkumné cile
1. Zjistit, jak vnimaji zdravotniCti zachranafi problematiku smrti a umirdni v

podminkach pfednemocni¢ni neodkladné péce.

2. Porovnat zkuSenosti zdravotnickych zachranaii se smrti a umirdnim v

pfednemocni¢ni neodkladné péci.

3.2. Vyzkumné otazky
1. Jaké jsou zkuSenosti zdravotnickych zachranatri se smrti a umirdnim v podminkéach

pfednemocni¢ni neodkladné péce?

2. Jak vnimaji zdravotnicti zdchranafi problematiku smrti a umirani v pfednemocnicni

neodkladné péci?
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4 Metodika vyzkumu

4.1 Vyzkumny soubor
Vybér vyzkumného souboru byl zdmérny a jako kritérium bylo stanoveno: prace na

vybranych stfediscich zdchrannych sluzeb.

Vyzkumny soubor sestaval z muzl i Zen s riznou délkou praxe( viz Tabulka 1). Tato
riznorodost vzorku nasledné¢ umoznila ziskat SirS$i spektrum odpovédi. Kontakt na
prvniho informanta byl ziskdn béhem praxe na jednom z pracovist zachranné sluzby.

Dale probihal zisk kontaktti metodou ,,snowball* (Svaficek a Sed’ova, 2007).

Vsechny rozhovory se odehravaly na zachrannych sluzbach, casto béhem pracovni
doby. Obcas tedy doslo 1 k situaci, ze byl rozhovor pterusen, jelikoz zachranaiova
posadka musela na vyjezd. Rozhovor byl uskuteénén vzdy po ptedchozi telefonické
domluve. Vyjimecné jsme se zachranaii domlouvali prostiednictvim mailu ¢i socialnich
siti. Oslovili jsme celkem dvanact zachranaii a zachranarek, pficemz pouze jeden
¢lovek rozhovor odmitl. Celkovy pocet provedenych rozhovora se tedy rovna jedendcti.

Zachranati byli v rozhovorech oznaceni ¢isly 1-11 a pismenem Z.

Tabulka 1 Identifika¢ni udaje informanti

Informant Vek Délka praxe
VA 36 8 let
z2 27 3 roky
z3 40 16 let
Z4 42 14 let
z5 43 16 let
Z6 29 6 let
z7 38 12 let
z8 44 16 let
z9 37 3 roky

Z10 45 13 let
Z11 29 4 roky
29
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4.2 Rozhovor
Vramci kvalitativniho vyzkumu byla aplikovana technika jiz zminéného

polostrukturovaného rozhovoru s otevienymi otdzkami. Tato metoda spocivala ve
vytvofeni si seznamu celkem dvaceti otazek, které byly informantim pokladany,
zarovenl byla vSak moznost se béhem rozhovoru doptat na konkrétni informace ci
vytvotit dopliujici otazky. To €inilo rozhovor flexibilnéjsi a nedoslo k situaci, kdy by
informant otdzce nerozumél. Rozhovory byly provadény od 31. ledna do konce unora

roku 2020.

Pted kazdym rozhovorem jsme zachranate informovali o problematice, jiZ se tato prace
vénuje, a naznacili dalsi zpracovani rozhovoru. Déle byli informanti ujisténi, ze pokud
jim bude néjakd z otdzek nepiijemna a nebudou ji chtit zodpovédet, samoziejmée
nemusi. Zaroven jsme zarucili jejich anonymitu a zeptali se, zda souhlasi s nahrdvanim
na zaznamnik. Tti z jedendcti informantd s nahrdvanim nesouhlasili a poprosili o pfepis
na papir. VSechny rozhovory byly provedeny jednotlive a trvaly vzdy minimalné tiicet
minut, nepocitame-li prodlevu, kdy byla posadka na vyjezdu. Informantim jsme
polozili vzdy zakladni seznam dvaceti doptedu pfipravenych otdzek (viz Ptiloha 1).

Vétsinou polozeni dopliujicich otazek ¢i piipadné vysvétleni dotazu nebylo nutné.

Osm z jedenacti interview bylo nahrdvano na zaznamnik v mobilnim telefonu. U
zbylych tfi byl mluveny projev ptfepsan na papir, ziskana data vSak nejsou zkreslena,
jelikoz informanti mluvili pomalu a neméli problém ¢ast svych odpovédi zopakovat.
Takto ziskané odpovédi jsme ndsledné metodou doslovné transkripce piepsali do
elektronické formy. Doslovna transkripce umoziuje zachovat autenti¢nost rozhovoru, a
tak jsou v prepisech samoziejmée nespisovné vyrazy, vyjimecn¢ i vyrazy expresivni. Pro
zpétnou orientaci v odpovédich jsme do elektronickych odpovédi pripsali vyrazy jako

,»sméje se“ €1 ,,dlouho premysli‘.

4.3 Technika zpracovani dat
K analyze dat byla zvolena metoda tzv. otevien¢ho kddovani. Kodovani jako takové

zahrnuje postupy, kdy jsou ziskana data rozebrana, roztiidéna a nasledné poskladana
novym zpusobem. Pii otevieném kodovani nejdiive piepsany rozhovor rozebereme

na jednotky. Muze to byt cely odstavec, souvéti ¢i slovo. Jednotka vSak nese urcity
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vyznam, ktery nas zaujal. Témto jednotkam pak ptidélime kéd, jenz jednotku

vystihne a odli$i od ostatnich (Svaii¢ek a Sed'ova, 2007).

Svati¢ek a Sedova (2007) dale tvrdi, Ze tato metoda je znaéné subjektivni, takze
kazdy vyzkumnik by si oznacil za jednotku i koéd néco jiného. Dale se nepracuje
s Cisly, tudiz vysledkem nebude vyzkumna zprava o vyskytu zkoumaného jevu
v populaci. Tento typ analyzy ovSem ptedstavuje hloubkovy rozbor daného jevu a

jeho struktury popisnym a snad i literdrnim zptisobem.

Konkrétni postup v naSem piipad¢ zahrnoval sled krokti: provedeni rozhovoru za jeho
soucasné¢ho nahravani, piepsani do elektronické formy, vytisténi a nasledné okddovani.
Pted vytisténim rozhovoru jsme ovSem museli zvétsit fadkovani, jelikoz jsme kody

vpisovali do vytiSténého textu.

Vybranou jednotku jsme si vzdy podtrhli a vedle ni ¢i nad ni pak napsali kod, kterym
jsme ji oznacili. Tento postup se nazyva metoda tuzky a papiru. Jako kody byla pouzita
jednotliva slova, vyjimecné souslovi. Obcas kody tvofila piimo slova z odpovédi

informantd, tyto kody oznadujeme jako in vivo kédy (Svaficek a Sed’ova, 2007).

S rostoucim poctem ziskanych rozhovort rostl samoziejme 1 pocet kodi. Bylo tedy
nutné se ke kazdému okddovanému rozhovoru vracet a porovnavat s novym. Tak bylo

mozné piipadné synonymni koédy sloucit (naptiklad marnost a marny boj).

Nésledné bylo nutné vytvofit kompletni seznam kodi, ktery jsme ziskali tak, ze jsme ke
kazdé otazce prepsali seznam vytvofenych kodi ze vSech rozhovorii (viz Ptiloha 2).
Timto zplisobem jsme ziskali seznam kodd zhruba o Sesti stranach. Kody se
samoziejm¢ u mnoha informantti opakovaly, coz je zddouci. A tak naslednd Cinnost

zahrnovala jejich protfidéni, seskupeni a upraveni.

Abychom se ke kodim nésledné mohli jeSté vracet, tak jsme pro zpétnou orientaci
pomoci Cisel ke kazdému kodu sepsali, kde se v odpovédich vyskytuje. Piiklad: kolektiv
posadky (1.12;8.11) — tzn. kédem kolektiv posadky jsme oznadili jednotku v odpovédi
na 12. otdzku u zachranafe ¢islo 1 a u zachranaie Cislo 8 se dany kod vyskytuje

v odpovédi na 11. otazku.
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U nékterych kodi mame tedy v zavorkach jen jedno toto dvojcisli, ale ve vétSing
zavorek je dvojcisli daleko vice — podle toho, u kolika informanti jsme kéd v odpoveédi

zaznamenali.

Po zpracovani vsech jedenacti rozhovorii timto zptisobem jsme ziskali jiz zminény
seznam kompletné vSech kodl ze vSech rozhovort. Ten v prvni f4zi obsahoval pies 200
koda, bylo tedy nasnadé tento seznam fadné protiidit, aby se ndm Iépe tvofily tzv.
kategorie. Kategorizace probihala tak, Ze na zaklad¢ urcité vnitini podobnosti jsme
rizné kody napii¢c seznamem piifazovali do skupin. Tyto skupiny jsme vzdy

pojmenovali souhrnnym nazvem, a tak vznikla kategorie.

Po ptitazeni koda do kategorii nasledovalo opét promazani kodu, tentokrat téch, které se
nam nehodily do zadné z kategorii. Kategorii vzniklo celkem Sest a nesou ndzvy: Emoce
a vnimani, Eticky piistup, Komunikace, Uskali, ZkuSenosti z praxe a Pozitiva. U
kategorii Eticky piistup, Uskali a Zkusenosti z praxe jsme déle vytvofili podkategorie
(viz. Tabulka 2). Je na misté zminit, Ze témata a nazory informantti, které jsme zatadili

do kategorii a podkategorii, by casto mohly spadat do vice kategorii a podkategorii.
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Tabulka 2 Prehled vytvorenych kategorii a podkategorii

Téma kategorie

Podkategorie

Emoce a vnimani

Resuscitace a umirdni z pohledu

zachranare

Etické pristupy k pacientovi versus

Eticky piistup
kompetence
Zachovavani diistojnosti v
(pred)nemocnicni péci.
Komunikace
Nejtézsi vyjezdy
Uskali o )
Negativa spojend s tézkymi vyjezdy
Uskali v prednemocnicni péci obecné
Vliv délky praxe na vykon povolani,
vaimadni smrti a umirani
ZkusSenosti .
Syndrom vyhoreni
Z praxe
Psychohygiena provadeéna zdravotnickymi
zdchranari
Profesionalita v prednemocnicni péci
Pozitiva
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5 Vysledky Setieni

V naésledujicich kapitolach budou interpretovany vysledky vzeslé z oteviené¢ho
koédovani a kategorizace. Vyuzili jsme techniku ,,vyloZeni karet”, kterd nam, po vyse
zminéné analyze, umozni hloubkové interpretovat obsahy rozhovori. A to
prostiednictvim pfevypravéni obsahu kategorii (Svaficek a Sed’ova, 2007). Pro orientaci
v odpovédich a kodech jsme vyuzili metodu jiz zminovaného dvojcisli v zavorkach.

Informanti v praci vystupuji pod oznacenim Z1-11.

5.1 Kategorie Emoce a vnimani
Tato kategorie je s ptihlédnutim na stanovené vyzkumné otazky pravdépodobné ta

smrti, umirdnim pocitovali 1 nepocitiovali (Tabulka 3). Spadd sem mimo jiné ale i ndzor
samotnych informantli na to, jak by mél vypadat po emocni strance zdravotnicky

zachranar.

Osm z jedenacti informant zodpovedélo, Ze jsou se smrti smifeni, berou ji jako soucast
zivota a hlavné 1 své prace. Z1 odpoveéd¢l, ze: , Smrt v prednemocnicni péci je
vSudypritomna, patii k tomu a nic s ni neudélame.“ Stejného néazoru je 1 Z4: ,, Tak ja
jsem s tim smireny, vim, Ze mé to ceka — driv nebo pozdeji a ze se s tim setkavat budu. “
Smifeni a pfijmuti smrti se objevuje v odpovédich Z1: ,, Kdyz to prijde, tak vnimam tak,
Ze to prosté prijit melo.” Z4 vnima smrt v PNP podobné: ,,Co ma skoncit, tak at

I3

skonci... prosté co md umrit, umre no. *

75 spatiuje narast emoci béhem vyjezdu k zemielému pacientovi zejména u pribuznych,
ktery zdGvodnuje nasledovné: ,, Kdyby lidi byli prosté obezndmeny s tim, Ze clovek se
narodi a stejné tak i umre a byli od détskyho véku s timhletim néjak spjaty, tak by jim to
pak neprisio tak desivy.“ S tim naopak nesouhlasi Z8: ,, Nemyslim si, Ze dneska je smrt
néco uplné desivyho. Naopak mi prijde, ze dneska jsou lidi na tu smrt pripravovany lip
nez driv.” Z1 a Z10 se shoduji, Ze vyjezd k umrti détského pacienta u nich zanechal
stopy. Z10: ,, To si prosté na cloveka sahne. Na kazdyho. " Z1: ,, Takovej vyjezd vzdycky
néco zanechd a at se snazis to vyfiltrovat, tak vzdycky zistane.” Za silnou emocni
situaci povazuje vyjezd k resuscitaci ¢i umrti ditéte celkem sedm informanti a devét

oznacilo tento typ vyjezdl za nejhorsi obecné.
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Naopak neprozivani emoci pii setkani s dospélym zemielym popsalo celkem osm
informanta. Napiiklad Z2: ,, Beru to jako praci, patii to k nasi praci, ted to ve mné jako

‘

nic nevyvolava.” Z11 je podobného nazoru: ,, Abych ekl pravdu, beru to jako svou
praci, jsem empaticky, ale prilis se nenecham ovladat emocemi.” Z5 tvrdi: ,,Mné to
nevadi — vidét zemrelyho.“ Informant s ¢islem Sest ovS§em naopak vzpomind na prvni
setkani se zemfelym a emoce nepopira: ,, Poprvé je to zviastni. Takové mrazivé... " 76
zarovenn doprovazi béhem vyjezdu k umirajicimu jesté dalsi pocity: ,, Pocit takové
marné prdce, i kdyz to tak neni.” Dalsi emoci, jeZ n¢které informanty (konkrétné Z1,

73,74 a Z11) na vyjezdech provazi, je litost: ,,7a litost tam vzdycky je, ale pokud to tak

je ajd s tim nic neudélam... “, udava Z3.

Mezi dalsi slozky kategorie emoci a vnimani jsme zafadili obavy, konkrétné¢ obavy
z postihu, které¢ informanti nejcastéji uvadéli u problematiky dfive vyslovenych ptani.
75 DNR komentuje: ,, Ale co si budem, radsi budu mackat, nez abych si Sel sednout za
to, ze jsem nekomu nepomohl. “ Stejného nazoru je i Z8. Z10 jadrn¢ dodava: ,, Nepujdu
za katr kviili tomu, ze se nékdo rozhodl, ze chce babciny penize co nejdriv.” Z2 dale
pocituje jakousi bezmoc, piedevs§im u vyjezdl, kde je vice zranénych, naptiklad u HN:
, Kdyz jses tam prvni a vidis, jak tam trpi dva lidi, tak asi beznadéj...protoze obéma

najednou pomoct nemiizes no.”

Do této kategorie byla zatazena i slozka empatie, kterou uvedli Z3, Z6 a Z10 jako jednu

vvvvvv ‘

Tabulka 3 Emoc¢ni prozivani v zavislosti na riznych typech vyjezdu

Situace na wiezdu Nejhorsi Pocit’ovani Neutralni
ez zazgitek emoci postoj
Umrti détského pacienta Vs1chr;9kr ome 29
Mladsi pacient 71,73, 74.79
Stars§i pacient/oCekdvané umrti Z1-74,76, 79-
Z11
Vlastni pFibuzni na vyjezdu 71,78, 710

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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5.2 Kategorie Eticky pristup
Tato kategorie se po kone¢ném roztiidéni stala, z hlediska poctu kodt do ni zatazenych,

kategorii nejobsahlejsi. Bylo do ni pfifazeno celkem 20 kodiu. Spadaji sem sdéleni
informantt, ktera se dotykala diistojnosti ¢i nedlstojnosti, samotné smrti a pfistupu k ni
a dale také zakladnich etickych principi pfistupu k pacientovi. Kategorii jsme pro
prehlednost rozélenili na tfi podkategorie s nazvy: Resuscitace a umirdni z pohledu
zachranare, Etické pristupy k pacientovi versus kompetence a Zachovavani dastojnosti

v (pred)nemocni¢ni péci.
Podkategorie Etika resuscitace a umirani z pohledu zachrandare

73, Z7 a Z9 vnima oblast umirani jako problemati¢téjsi. Z9 spatiuje diavod
Ze jo, poskytovat néjakou péci umirajicim.* Z7 hodnoti i ¢asovou narocnost péce o
umirajiciho: ,, Rekla bych, ze s umiranim je to horsi. K umirajicimu se tieba nékolikrat
za den jezdi, aby se mu pichnul morfin. Kdezto, kdyz se prijede k mrtvému, ty postupy a

“

vS§echno... je viastné jednodussi.

Béhem odpovédi se tfi informanti vyjadfili k tomu, co pro né¢ vlastné¢ znamena termin
uspésna resuscitace. Z8 a Z4 se ve svych vypovédich shoduji, Ze je pro né Gspésna
resuscitace situace, kdy se pacient vrati do normalniho zivota. Z3 hodnoti situaci jinak:
,,Pro nas v PNP je viastné, je uspésna resuscitace to, ze u toho cloveka obnovime ten
spontanni obéh — a tim to pro nas, pokud ho dovezeme na to liizkovy oddéleni, tak tim to

‘

pro nas konci. *

Devét z jedenacti informantl se ve svych odpovédich v riznych kontextech vyjadtilo
k utrpeni pacientll. Z téchto deviti informanti sedm uvedlo, Ze jejich prace zahrnuje
predevsim mirnéni utrpeni a tlevu od bolesti. Zbylé odpovédi zahrnovaly konstatovani
uplatnitelnosti eutanazie prave z hlediska velkého utrpeni nékterych pacientt. Naptiklad
73 udéava (dale v kategorii Pozitiva): ,, ProtozZe to trapeni nékterejch lidi je opravdu

kruty a tam by bylo asi vhodny tu eutanazii asi povolit.
Podkategorie Etické pristupy k pacientovi versus kompetence

Béhem rozebirdni etickych pfistupii byla nejvice sklofiovana beneficence, pticemz pét

z informantd (25, Z7, Z9, Z10) se shoduje, ze dodrZzovani beneficence je vSak
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zalezitosti 1ékate. Z10 tvrdi: ,, Nonmaleficenci dodrzuji vsichni si myslim, autonomii a
spravedlnost jak kdo a beneficenci zhodnocuje doktor.* Z7 odpovédéla podobné: ,, No,
tohle se podari dodrzet jen doktorovi. Pokud ten clovék neni vylozené ztuhlej nebo nema
posmrtny skvrny, tak pro RZP neexistuje, aby néco nedeélala. Takze se ceka na doktora,

aby to ukoncil, prestoze se vi, Ze by resuscitace neméla Zadnej smysl.

Zalezitost kompetenci vSak zminilo v riznych kontextech celkem osm z jedendcti
oslovenych zachranait (22, 73, Z5, Z7-11). Z3 zmiiuje v problematice resuscitace:
,,Doktor o tom rozhodne ze svych kompetenci, ja ze svych kompetenci, pokud nezjistim,
Ze je pacient onkologicky, tak musim zahdjit resuscitaci, prestoze vim, zZe toho cloveka
nezachranim nebo nezresuscituju, ale takhle s tim musim pak nakladat. Sam za sebe i

3

pred okolim.

V oblasti dodrzovani DNR a dfive vyslovenych ptani se ctyii (Z1, 22, Z9, Z10)
informanti shodli, ze jim respektovani téchto dokumentt ani neni z hlediska kompetenci
umoznéno, jak tvrdi naptiklad Z1: ,,,Pro mé jako zachranare neredlny. Ja bych je rad
respektoval, ale musim se ridit tim, co mi narizuje organizace. Tahle otdzka je zajimava,

¢

moznd je prehlizena... "

Tti informanti (Z3, Z5, Z7) uvedli, ze se v PNP dodrzuje princip spravedlnosti. Z7
popsala: ,, Zachranka je od toho aby zachranovala, a tak i kdyz nékdo pod viivem zabil
nekoho v aute, tak k nemu musime pristupovat jako k jakymukoli jinymu pacientovi. “ 7.5

a Z3 daéle shledavaji spravedlnost jako jeden z dulezitych ryst dobrého zéchranare.
Podkategorie Zachovavani dustojnosti v (pred)nemocnicni péci

Do kategorie Eticky piistup jsme zaradili velmi dilezity termin a tim je dustojnost.
V kontextu diistojnosti ¢asto informanti zminovali, Ze béhem zasahu mé na zachovani
distojnosti vliv predevSim misto zasahu (Z1, Z3-Z6, Z9). P¢ét informant oznacilo za

dilezity faktor také profesionalitu posadky.

Za dustojné umirani povazuji umirani predevsim v rodinném kruhu informanti Z1, Z2,
74, 79, Z10. Z10 charakterizuje distojné umirani v prednemocni¢ni péci takto: ,,Pokud

ten clovek umira doma a my tam prijedeme jen jako ti, co mu muzZou ulevit toho

hovoti Z1, Z4, Z11 a to predevsim v souvislosti s umiranim v nemocnicich. Z1 popisuje
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problém: ,, Nejcastejc ty lidi stejne umrou v nemocnici, takze nevim, co je na tom
dustojnyho.” Na mareni dustojnosti ¢lovéka ma béhem zisahu 1 piitomnost
ptihlizejicich, jak se shoduji Z10 a Z7, kteti tekli, ze si vefejnost pacienty béhem
resuscitace nataci. Z7 jest¢ dodala: ,, Pacienty musime svléknout, prihlizejici si to treba
nataci a to je nediistojny. Holt to jinak nejde a pri resuscitaci se na dustojnost tolik
nemysli no.” Ptehled faktort, které dle informantti ovliviiuji zachovavani distojnosti na

misté zasahu, znazoriiuje Tabulka 4.

Tabulka 4 Faktory ovliviiujici diistojnost v PNP

Fabktory ovlivitujici dustojnost | Zminilo informanti Informanti
Misto zasahu, prostiredi 6 Z1,73,74,75,76,79
Profesionalita posadky 5 72,75-78

Netaktnost piihliZejicich 2 77,710

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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5.3 Kategorie Komunikace
Kategorie Komunikace neni nejrozsahlejsi, ale pokud se pohybujeme ve zdravotnictvi,

tak komunikaci zcela jist¢ zminit musime. Do této kategorie patii komunikace a soucit
zachranafi s pozustalymi, schopnost a moznost vést dialog s pacientem, ale i1 vlastni

sebereflexe zdravotnickych zachranara.

Informanti Z1, 722, 76, Z7, Z10 a Z11 tekli, Ze pti konfrontaci se zemielym a nasledné
komunikaci s pozlstalymi se v nich probudi litost i soucit pravé s ohledem na rodinu.
Do komunikace zatradilo vSech pét vyjmenovanych informantd, jesté spole¢né se Z5 a
78, prosby rodiny ¢i poztstalych, které ¢asto umocni tizivou atmosféru jak tvrdi Z5:
»Tuhle jsem zrovna jel na resuscitaci jedny maly holcicky a ta mama porad opakovala

’

,,vratte mi moji holcicku” a tak... Tak to bylo strasny no.’

OvSem pouze dva informanti z jedenacti dotazovanych by se nebranili moznosti
navstivit po takto naroéném vyjezdu interventa piimo pro pracovniky zéchrannych
sluzeb. Zbyli informanti tekli, Ze bud’ nemaji potfebu o tom vést dialog anebo zvoli

radéji rozhovor s kolegou v praci — konkrétné Z5, Z6, Z8 a Z11.

Velmi ¢astym jevem, ktery se ukazal jako dobry komunikaéni prostiedek k vyrovnani se
s t¢zkym vyjezdem, byla jakasi vlastni sebereflexe ¢i rekapitulace vyjezdu. Tu zminilo
celkem sedm informant (Z1-4, Z6, Z8 a 79). Zachranari udavali, ze tuto sebereflexi

provadi Casto pfi navratu na zékladnu a to bud’ sami ve své hlavé ¢i s kolegou fidicem.

Nutnost komunikace s rodinou pacienta je v PNP velmi Castym jevem. Za ponckud
dehumanizujici vSak povazuje piistup k rodiné zemielého ze strany nékterych
zachranat Z7: ,,Pro zachrandre je setkani s mrtvym denni chleba, ale casto si
neuvedomi, ze poziistall treba vidi mrtvolu poprvy v Zivoté - a jesté je to jejich pribuzny.

Je to cely odcizeny - Diazepam, c¢islo na pohiebku a nashle...”

Tti informanti (Z1, Z7, Z10) pak sami uvedli, ze uméni komunikace je dilezitym
aspektem pro praci zdravotnického zachranate, jak popisuje Z1: ,,Je skoda toho cloveka
odbyt jednim slovem, kdyz tu vétu miizu rozvit. Ten clovek pak pookieje a mas z toho

hned daleko lepsi pocit. Délas ne néco navic, ale jak by to mélo bejt...”

Do této kategorie jsme jesté zaradili kod nesouci ndzev nutnost diskuze, ktery byl pouzit

u dvou informantt (Z1 a Z9). U informanta ¢islo 1, ktery poukazoval na nutnost diskuze
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v oblasti DNR a dfive vyslovenych prani. Z9 zminil potiebu diskuze a rozvoje v oblasti

paliativni mediciny.

5.4 Kategorie Uskali
Kategorie Uskali a negativa zmapovava nejéasteji problémy a negativni stranky, které

informanti spatfuji v oblasti smrti a umirani, tezkych vyjezdl a pfednemocnicni péci.
Rovnéz také zahrnuje, co viibec pro zachranafe znamena tézky vyjezd. Tato kategorie je
vyjezdy a Uskali v pfednemocnicni péci obecné.

Podkategorie Nejtézsi vyjezdy

Deset z jedenacti (vSichni kromé Z9) informantti se shodlo, Ze pro n¢ byl jednoznacné
nejhorsi vyjezd k resuscitaci ¢i umrti détského pacienta. Z1 Z3, Z4, Z9 a Z10 zaroveii
dodéva, ze se nemusi ale vzdy jednat o dité, nybrz i o mladého ¢lovéka — podstatny vliv
na vnimani zde tedy sehrava vék zemielého obecné. Tti informanti dale doplnili, Ze je
pro n¢ velkou zatézi rovnéz vyjezd ke znamému nebo piibuznému clovéku (Z1, Z8,
710) — viz Tabulka 2. Informanti s ¢isly 1, 2, 7, 8 a 10 vSak konstatovali, Ze na danou
situaci na misté¢ vyjezdu u zemielého pacienta ma velky vliv, pokud je to umrti

oc¢ekavané a to 1 u détského pacienta.
Podkategorie Negativa spojend s tezkymi vyjezdy

Mezi uskali tézkych vyjezdi tfi informanti (Z4, Z5 a Z11) zaradili nepfipravenost
rodiny na danou situaci, diky strachu ze smrti. Ten je zpisobeny absenci povédomi o
smrti jiz od raného véku, jak tika Z5: ,, No lidi se smrti bojej, za to nemiize zachranka
ani systém, ale tahleta doba. Déti na to nejsou pripravovany. Kdyby lidi prosté byli
obeznameny s tim, Ze clovek se narodi a stejné tak c¢lovek umre - a byli by od détskyho

veku s timhletim néjak spjaty, tak by jim to neprislo pak tak désivy.”

Sami informanti vSak pfiznavaji, Ze pfi nastupu na zachrannou sluzbu nebyli dostate¢né
informovani v oblasti smrti, umirani ¢i paliativni péce — konkrétné Z1, Z3, Z4, 75, 77,
79 a Z10. Nedostatek dale vidi informanti s Cislem 3 a 9 1 ve vybaveni zachranné
sluzby. Z9 pocituje nedostateCnou vybavenost pti vyjezdu u umirajiciho pacienta (viz

Podkategorie Resuscitace a umirani z pohledu zachranare). Z3 vztahuje nedostatek
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vybaveni na diastojnost pacienta: ,, To je slozity no. Kdyz nekdo padne na verejnosti a my

’

ho krisime, tak to verejnost muze videt, jelikoz nemame zasteny — HZS je ma.’

Negativni postoj zaujali i Z1 a Z9 k pozici krizového interventa v PNP. Z9 se vyjadiuje
takto: ,,Ja jsem v zdsadé proti ve finale. Kdyz prijedes na misto, kde se stalo néco at’ uz
je to umrti nebo néjakej tezkej uraz, autonehoda nebo tak. Tak se téch pribuznejch nebo
v tu chvili uz poziistalejch zeptam, jestli chtéji interventa. Nenutim, sam bych to
nechtéel.” Z1 je podobného nazoru a zaroven tvrdi, ze je to obor, ktery se jest¢ vyviji a

neni zatim to, co by mél byt (v PNP).

Pokud hovotfime o té¢Zkém vyjezdu typu hromadné nestésti ¢i mimotadna udalost, tak
zde vidi nejvétsi uskali informanti 22, Z4,7Z8 a Z10 v tom, Ze i pfes spoustu Skoleni je
realita vZdycky o mnoho horsi. Z8 hodnoti ucast na MU: ,, Nacviky dobry no, ale realita
je uplné jina. Zmatek. Vsechno vSechno jinak, vSechno, co se nacvicuje je jiny.” Z1, 72,
74, 76 a Z7 se v odpovédich shoduji, Ze dalsSim uskalim béhem MU/HN je velka

zodpovédnost prvni posadky a s tim spojeny velky tlak na ni vytvareny.

Pti dotazovani na DNR celkem sedm informantti spatfovalo uskali v nedivéryhodnosti
tohoto dokumentu. Respektive v riziku jeho zneuziti a podstréeni falzifikatu posadce.
Z1 tiké: ,,Je hezky, Ze je na papire napsany neresuscitovat, ale jak ja miizu védet, ze to

neni papir vytisknutej buhvi kym a skutecna viile byla uplné jind.
Podkategorie Uskali a negativa v prednemocnicni péci obecné

Informanti spatfuji problém u syndromu vyhoteni, ktery dle Z2, Z4, Z5, 727, Z9 a Z11
zpusobuje mimo jiné rostouci pocet neindikovanych ¢i nedramatickych vyjezdt. Tento
nazor zastava i Z5: ,, Kdyby se jezdilo jenom k zachrankovym vécem, tak si myslim, Ze by
ty lidi nebyli takhle vyhoreli. Z7 zaroven dodéava dalsi rizika vzniku syndromu vyhoteni:
., Pacienti jsou narocny, prihlizejici si kolikrat vyjezd nataci, vyjezdy byvaji dost casto
neindikovany, déla se spoustu prescasii...” Z7 spolecné se Z1 jesté vidi uskali v ramci

PNP ve velkém narastu starSich a nemocnych lidi.

K syndromu vyhoteni mtze dle informanta ¢islo 1 a informanta Cislo 10 jeSté piispét
pocatecni ptehnané zapaleni pii nastupu do zaméstnani. Z7 a Z10 se shoduji, ze dalSim
negativem v PNP je absence zpétné vazby, hlavné té pozitivni. Déle viz Podkategorie

Syndrom vyhofteni.
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Za velkou nastrahu obecné¢, kterou lze zcela jisté zaradit i do predchozi podkategorie, je

povazovana celkem Ctyfmi informanty administrativa (Z2, 26, 27, Z.9).

5.5 Kategorie ZkuSenosti 7 praxe
Tato kategorie obsahuje odpovédi informantii rizné souvisejici s jejich kazdodenni

praxi. Spadd sem napiiklad jejich zkuSenost se smrti, pohled na vyjezdy k zemielému

nebo resuscitovanému pacientovi ¢i metody, jak se s takto tézkymi vyjezdy vyrovnavaji.

Kategorie ZkuSenosti z praxe jsme rovnéz rozdélili na ctyfi podkategorie a to:
Podkategorie Vliv délky praxe na vykon povolani, vnimani smrti a umirani;
Podkategorie = Syndrom  vyhoteni; = Podkategorie = Psychohygiena  provadéna
zdravotnickymi zachranafi. Posledni podkategorie nese ndzev Profesionalita v
pfednemocni¢ni neodkladné a obsahuje vlastnosti zdravotnického zachranatre vcetné

ryst jeho povolani.. V zavéru kategorie je uvedena tabulka s nejcastéj$imi pti¢inami

smrti, se kterymi se informanti v terénu nejcastéji setkavaji (Tabulka 6).
Podkategorie Vliv délky praxe na vykon povolani, vaimani smrti a umirani

Informanti s Cislem 1 a 7 tvrdi, Zze vlivem délky praxe a zkuSenosti jiz poznaji, Ze
pacient zemie. Z7: ,,Jenze clovek, co déla na zachrance dlouho, tak uz pozna, zZe ten
pacient za chvilku umre.“ Z1, Z3 a Z8 se shoduji, Ze na vnimani smrti a vyrovnavani se
s ni mé vliv délka pracovniho poméru na zichranné sluzbé. Hovoiime ovSem o
dosp€lém pacientovi. Z8: ,, Dneska uz to se mnou nic po téch letech nedeéla, ale kdybych

“«

tu byl 3 roky, tak asi jo. Ale po case uz to jde.

72,73, 75, Z7-9 a Z11 berou jiz své zaméestnani jako rutinu a to nezavisle na délce
pracovniho pomé&ru na ZZS. Z8 a Z2 berou povolani zdravotnického zachranate prosté
jen jako praci. Zbyli informanti popisuji jakéhosi autopilota, ktery nasko¢i na misté
zasahu. Z3: ,, Prosté pokud resuscituju, tak se soustredim jen na tu praci, délam to, co je

’

treba.” 75 dodava: ,Ja myslim, zZe délame vsechno automaticky.” Do rutinniho

vnimani této problematiky jsme zafadili i fakt, ze néktefi informanti vyjezdy k

vV wr

vyjezd: ,, To si myslim, zZe jsem tak rychle vytésnil, ze si na to ani nevzpomenu.” 79: ,,Ja

’

nemam takovej vyjezd, kterej bych si jako pamatoval. Nemam no.’
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Sest informantd dale uvedlo, i pies po¢ate¢ni nedostate¢nou informovanost v oblasti
smrti a umirani pti nastupu do préace, ze noveé nastoupivs§iho zaméestnance ovSem v této
oblasti edukuje a formuje sama praxe. Jak tvrdi Z7: ,, Pro kazdyho je to Sok, kdyz vidi
poprvy mrtvolu. Ale pak ty léta a praxe ¢lovéeka dovzdeéld sama.” 72 souhlasi: ,, A nejvic

)

asi informuje praxe si myslim.’
Podkategorie Syndrom vyhoreni

Patologickym jevem, ktery se vSeobecné pii vykonech zejména zdravotnickych
povolani vyskytuje, je syndrom vyhoteni. Sest informanti feklo, Ze se se syndromem
vyhoteni pfimo setkali ¢i setkavaji. Z tohoto poctu dva (Z5 a Z3) udali, ze syndrom
vyhoteni pocitili jiz pfimo sami na sob€. Z3 svou zkuSenost popisuje takto: ,, Ten
syndrom je neprijemnej. Sam jako jsem ho pocitil a je to nekdy tézky. Asi by bylo dobry
toho psychologa obcas vyhledat a opravdu si nechat poradit. A rozebrat to.” Dale
dodava, ze je vzdycky jen otazkou Casu, kdy syndrom vyhoteni na sobé zachranar zacne
pocitovat. Zarovenl Z3 povazuje za vyhodu, kdyz je zachranét schopen si pfipustit, Ze
burnout syndrom ma. Faktory, které se dle informantt podileji na syndromu vyhoteni,

znéazornuje Tabulka 5.

75 pohlizi na syndrom vyhoteni takto: ,, 7o je uplné jednoduchy, kazdej tam spadne,
kazdej.” Oponuje mu informant Z8: ,,No, ja ho nemél, ale u kolegii jsem to zaZil.
Kazdej ale fakt nevyhori.” Z1 zminuje jako rizikovy faktor vliv vyhotelého kolegy:
»~Protoze pokud budes mit kolegu, kterej uz vyhorelej je a rad se v tom mdci, tak té v tom
namoci takovym zpusobem, Ze si to ani pak neuvédomis, ale budes vlastné v podstaté to

samy, co ten clovek.”

72 tika, Ze si zdchranafi burnout syndrom castokrat zplisobi sami a dodava. ,, Kdyz je ta

’

prace nenaplnuje, tak musi asi delat néco jinyho.’
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Tabulka 5 Faktory podilejici se na vzniku syndromu vyhoreni

Rizikové faktory in?ﬂZiZ e Informanti
Neindikovavr;Je.'Z;;;lramatické 6 71,72, 74.75. 77.79
Nizkd psychicka odolnost 6 72,77,78,78,79,710
Neakceptace systému 2 77,72
Piehnané pocdatecni nadSeni 2 21,710

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Podkategorie Psychohygiena provadeéna zdravotnickymi zachrandri

P&t z jedenacti informantti odpovédélo, ze jim pii vyrovnani se s tézkymi vyjezdy
Castokrat pomlze samotnd pracovni vytizenost. Jak s usmévem udava Z10:
., Nepotrebuju zZadny velky terapie. Ale délani vsechny smutky zahani — takzZe pékné
dopsat papiry, doplnit sanitku a Sup na dalsi vyjezd. Odreagovani z prdace je casto prace
sama.” Z1 zminuje ve své odpovédi 1 OPIS: ,, S tezkymi vyjezdy se za tebe vyrovna

dispecink jako takovy v ramci dalsich vyjezdu.”

psychohygieny je zabranéni nud¢€ v osobnim zivoté, jejiz nastrojem by mély byt dle Z2,
74,777,710 a Z11 konicky. Z7 jeste uvedla, Ze je nutné odd¢lit svou praci od soukromi:
,Ja kdyz odchdzim z prace, mam zavoru. Zkratka je treba to umeét oddélit a rozhodné
mit néjaky aktivity.” Nutnost odd€leni pracovni a osobni roviny uvedli jesté Z2-4 a Z9.
74 se vyjadril takto: ,,Jd vitbec jsem takovej, Ze si tu praci domu moc nenosim. Necham
to tady u ty plechovy skrinky a sundam ze sebe ty monterky.” P&t informanti (Z1, Z5,
76, Z8 a Z11) uvedlo jako dobry prostiedek psychohygieny rozhovor s kolegou,
naptiklad pfi navratu z vyjezdu: ,,Prosté se vracis z néceho velkyho a samozrejmé to s
tim kolegou néejakym zpusobem probiras.” Z5 dodava:,, No, ja to probiram s
kolegama... to je asi takova véc no — kdyz to proberes s nekym jinym, tak prijdes na to,

“«

Ze jsme na tom vlastné vsichni stejne.
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Informanti dale uvadi, ze pro jejich psychickou pohodu je rovnéz duilezitd funk¢nost
rodinného zazemi (Z3, Z4 a Z9). Pratel¢ jako slozku psychohygieny uvedli Ctyfi
informanti (22, Z4, 76, Z10).

Podkategorie Profesionalita v prednemocnicni neodkladné péci

Vyraz profesionalita byl v rozhovorech s informanty casto sklonovanym terminem.
Nejcastéji se tak délo béhem dotazovani na osobnost zdravotnického zachranaie. P&t
informantt (Z1, Z3, Z7, Z8 a Z11) tvrdilo, ze profesionalita je zdkladnim rysem
dobrého zachranate jak vyjadiuje Z1: ,, Prosté vSeobecné, kazdej tu osobnost ma jinou.
Nelze charakterizovat. Tam jde o to, zachovat tu profesionalitu.” Informanti Z5, 77,
78-7Z11 kladou diraz na jedine¢nost povolani, jak tika Z11: ,, Myslim, Ze clovek, ktery se
zhrouti po kazdé neuspésné resuscitaci by na ZZS nemél pracovat. Profesionalita by
méla bejt na prvnim miste.” 79 jesté¢ dodava: ,, To si myslim, Ze nemuize délat kazdej.”
Dalsimi rysy, které informanti zminili, a které spadaji do podkategorie profesionality,
jsou ochota dalSiho vzdélavani (Z1, Z5, Z9) a psychicka odolnost (Z2, Z7-10). Z5 tvrdi:
., Ten clovek by mél bejt pruznej a ochotnej se ucit novy veci.” Zaroven vsak zdlraziuje,
ze zachranaf neni Bliih a mél by to byt hlavné ¢loveék. Za dost dulezity rys, kterym by
mél zachranar oplyvat, je podle Z2 a Z7 schopnost akceptovat systém a zpiisob, jakym
zdravotnickéd zachranna sluzba dnes funguje. Z2 situaci charakterizuje takto: ,,Prosté se
s tim clovek musi smirit, Ze v dnesni dobé to takhle je. jedem ke vSemu, k cemu nds
poslou.” 777 se vyjadiuje podobné: ,, Meél by bejt no... splachovaci — kdyz je nastvanej z
predchoziho vyjezdu, nemél by si tu zlost vybijet na pacientech. Prosté by se mél smirit s

tim, Ze ten system takovej je a ze ty lidi si muZou zavolat.”

Tabulka 6 Nejcastéjsi pri¢iny smrti v terénu

Pri¢ina smrti Zminilo zdachrandrii Zachranari
Polymorbidita-umrti na stari 5 Z1,77 78 79, 711
Kardialni 5 Z1,73,75 727, Z10
Onkologickd 8 Z1-76, 710, Z11
Dopravni nehoda 1 z8

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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5.6 Kategorie Pozitiva
Zéaverecna kategorie s ndzvem Pozitiva zahrnuje nazory a odpovédi informantl, ve

kterych jsme spatfili urity pozitivni ndboj. Popisujeme zde také etickd dilemata, u
kterych vyjadfili informanti své souhlasy a zaroven klady, které informanti popsali v

oblastech paliativy i zdravotnictvi obecné.

Pét informantti vyjadiilo kladny postoj k oblasti psychosocidlni intervence, kterou
mohou doporucit pozistalym ¢i pacientiim, jiz utrpéli urcité psychické trauma. Potiebu
intervence v PNP zminili Z2, Z3-Z7. Z3 vidi 1 mozny piinos pro samotnou zadchrannou
sluzbu: ,, Urcité nam to pomahd a tém poziistalym taky. My vime, Ze ty lidi na tom
zasahu, kde se prosté néco uddalo, mizeme v klidu nechat nebo pockat do prijezdu

’

interventa a predat ty lidi do odbornych rukou.’

Pozitiva dale vidi informanti predevs§im v paliativni medicin€. Z2, Z7, Z9 a Z10 tento
obor mediciny schvaluji. Z1, Z3, Z4, 75, 76 a Z10 popisuji dobrou funk¢nost paliativy
a hospicl. Z6: , Byl jsem na prednasce, ktera se tim zabyvala, a jsme na Spicce v
Evropé. Diky Bohu za hospici, i ty domaci, sestry z domdacich agentur...” Informant Z6
opét vidi 1 v paliativé mozny piinos pro zachrannou sluzbu: ,,Je to ulehceni nasi prdace a
pro ty lidi daleko vetsi komfort nez kdyby tam prijela zachranka.” 71, 23, 76, 78, 79 a
Z11 dale vnimaji paliativni medicinu jako obor, ktery u nas v poslednich letech

zaznamenal velky progres.

Progres a vysokou uroven zdravotni péce ve zdravotnictvi popsali tfi informanti (Z2, Z6
a Z8). Z8 vidi ve vysoké urovni zdravotnictvi diivod, pro¢ dnes smrt neni tak désiva
jako dtive: ,, Mame zdravotnictvi na dobry urovni. Treba ti vyzjisti rakovinu a daj ti dva
meésice, jsi na to ruzné pripravovana. Driv ty lidi umirali - celej Zivot se nelécili a
najednou padli a z niceho nic bylo po nich.” Z2 jako ptiklad progresu zdravotnictvi i
paliativni mediciny zminuje i.v. porty pro pacienty: , Zavadi se jim tFeba ty porty, aby
se nemuseli furt trapit vpichama. Rekne se, je to jenom vpich...ale tomu ¢lovéku uz to

I3

ulevi.

Za dobrou povazuji, oproti Sesti ostatnim informantlim, informanti Z6 a Z8 vzdélanost 1

informovanost v oblasti smrti a umirani — pfi nastupu do vykonu profese.

Neméné zajimavou soucasti této kategorie se stal v rozhovorech postoj informanti k

problematice eutanazie. Z1, Z3-6, Z8 a Z10, tedy celkem sedm informantii z jedenacti
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zaujalo kladny postoj eutanazii. Z5, Z6 a Z8 by eutanazii ptimo zavedli. Z6: ,, Eutanazii
bych povolil, proc¢ ne. Je na kazdém jak si chce zemrit. za mé ano.” Zbyli informanti
spatfuji riziko v mozném zneuziti. Eutanazii by tedy rovnéz zavedli, ale za podminky

kvalitniho pravniho ukotveni.
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6 Diskuze

Tato bakalafska prace se vénuje problematice smrti a umirdni z pohledu zdravotnického
zachranatfe. Smrt je vSudypfitomnd, zejména pak ve zdravotnictvi a pfednemocni¢ni
péci, jez zachranati reprezentuji.

Kvalitativni vyzkumné Setfeni bylo provedeno formou polostrukturovaného rozhovoru
s jedenacti zdravotnickymi zachranafi pracujicimi na vybraném stfedisku zdravotnické
zachranné sluzby. Analyzu ziskanych dat jsme uskutecnili metodou kategorizace a
oteviené¢ho koédovani. Timto zplisobem nam vzniklo celkem Sest kategorii.

Prvni kategorie s ndzvem Emoce a vnimani. Tato kategorie neni nejrozsahlejsi, nicméné
obsahuje dulezité osobni vypovédi informantd, kde vyjadiuji svlij emocni postoj u
tézkych vyjezdli. VétsSina informantt uvedla, Ze jsou na smrt zvykli, berou ji jako
soucast zivota, své prace, a zadné velké emoce v tomto sméru nepocituji. Pokud se
jednéd o starSiho pacienta nebo ocekdvané umrti tak vétSina informantli emoce zcela
neguje.

Za emocCni situaci ovSem devét zjedenacti informantli oznacilo vyjezd k resuscitaci
ditéte. Dva znich pfipustili, Ze na nich tento typ vyjezdu zanechal urcité stopy.
Zachranati se vSak rozchazeli v ndzorech na ptipravenost dnesni spolecnosti na smrt Z5
se ztotoziuje s nazorem Seblové a Knora (2018), Ze dnesni pretechnizovana spoleénost
Spatné smrt i umirdni akceptuje. S tim nesouhlasi informant s ¢islem osm a povazuje
piipravenost na smrt a umirani za dostacujici pravé diky dobré Grovni zdravotnictvi.

Na vyjezdech k zemfelému informanti pocitili i1 litost a to pievazné litost nad
pozustalymi. Jeden zachranai uvedl, Ze pii setkani se zemielym pocituje pocit marné
prace. Informanti v této kategorii zminili také obavy a to obavy z postihu v souvislosti s
problematikou diive vyslovenych ptani i DNR. I Kabelka (2017) udava, ze v ramci
tohoto druhu zdravotnich sluzeb je pravni ukotveni Casto pon€kud nejasné. Slama
(2009) dopliuje fakt, Ze pravni i etické pojeti této problematiky se neustale dynamicky
Vyviji.

Pocit bezmoci zminil jeden informant u hromadnych nestésti. U HN se totiz méni
koncept zabéhnuté urgentni mediciny a zadchranat musi uptfednostnit zachranu skupiny

pted jednotliveem (Stétina, 2014).

Nejobsahlejsi kategorii s nazvem Eticky pfistup jsme rozclenili na tii podkategorie:
Resuscitace a umirani z pohledu zéichranate, Etické pfistupy k pacientovi versus

kompetence, a Zachovavani dustojnosti v (pfed)nemocnicni péci. V prvni zminéné
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podkategorii oznacili dva informanti umirdni v PNP jako problematictéjsi oblast
v porovnani s oblasti smrti. Problemati¢nost spatfuji prevazné v nedostatecné materialni
vybavenosti a ¢asové ndro€nosti péfe o umirajiciho. Naprostd vétSina informantl se
shodla, Ze jejich hlavnim pracovnim posldnim je pfedev§im mirnéni bolesti a utrpeni (i
mimo vyjezdy k umirajicimu pacientovi). Zejména mirnéni bolesti by mélo byt ve vSech
urovnich zdravotni péce tou hlavni prioritou, s ¢imz se ztotoziiuje i Hakl (2016).
Prestoze ncktefi informanti uvedli, Ze na péCi o umirajictho nejsou dostatecné
materialné vybaveni, domnivdm se, ze minimalné farmakologické zdsobeni sanitnich

vozu je v dneSni dob¢€ dostacujici.

Celkem sedm informantt bolest a utrpeni ddle zminilo béhem diskuze o uplatnitelnosti
eutanazie. VSech sedm informantd by s pfihlédnutim na bolest a utrpeni umirajicich
pacientli eutanazii povolilo. Kufe (2018) nevyjadfuje svlij souhlas ani nesouhlas, pouze
tvrdi, Ze nemlizeme stoprocentné fict, zda je eutdnazie ,,dobrd smrt*“. Hefmanova (2012)
tento nazor podporuje a dodava, ze béhem eutandzie pacient neciti zddnou bolest. Pfi
diskutovani o resuscitaci zminili néktefi informanti jejich pohled na uspéSnost
resuscitace. Pro informanta Z3 je UspéSna resuscitace momentem, kdy dojde k ROSC.
Oponovali mu ovSem dva informanti, pro které je Usp&Snou resuscitaci takova
resuscitace, kdy se pacient navrati do bézného zivota. Z7 k problematice KPR dodava,
ze vétSina resuscitacich v terénu je neuspéSnych. S timto nazorem se ztotoziuje i
Welbourn (2018), ktery piSe, ze progndza resuscitace je obecné velmi Spatna,

s celosvétovou mirou pieZiti okolo 7 %.

V podkategorii Etické pfistupy k pacientovi versus kompetence se informanti dotykali
pojmu beneficence. P&t z celkového poctu jedenécti informanti tvrdilo, Ze maji v tomto
ohledu svazané ruce a beneficenci tak miize dodrzovat jen 1ékaf. Informant Z10 dale
dodal, Ze se domniva, Zze nonmaleficenci dodrzuji vSichni zachranafi, ale zbylé dva
etické pristupy — spravedlnost a autonomii jak kdo. Nonmaleficence uzce souvisi 1

s ukoncenim ¢i s nezahdjenim KPR.

Myslim, Ze pro zachranate je asto demotivujici 1 fakt, Ze Casto resuscituji, pfestoze vi,
ze je jejich po¢indni marné. Zkratka se musi pockat na verdikt 1ékatre. To tvrdi i Z7 a
Z3. V Guidelines (2015) se pfi zvazovani o ukonc¢eni KPR ovSem nehovoii pouze o
1ékarich, nybrz o zdravotnickych pracovnicich. S timto vyjadienim souhlasi i Jonsen

(2019). Jonsen (2019) tvrdi, Ze zdravotnici — tedy nejen lékafi, musi rozeznat, kdy je
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KPR na misté. Jak ale informanti potvrdili, tak pokud NLZP je na misté¢ bez lékare,

neexistuje, aby KPR nezahgjil ¢i ukonil.

Ctyfi informanti se shodli, Ze je pro né&, z hlediska kompetenci, dodrzovani DNR i dfive
vyslovenych pfani, passé. Z1 zaroven zdlraziuje, Ze se tato problematika ptehlizi a je
potteba o ni  diskutovat, pfipadn¢  upravit jeji  pravni = ramec.
Pouze tfi informanti tvrdili, Ze je v PNP zachovan princip spravedlnosti. Z7 vyjadiuje
princip spravedlnosti takto: ,,/ kdyz nekdo pod viivem zabil nékoho v auté, tak k nému

musime pristupovat jako k jakymukoli jinymu pacientovi.

V posledni podkategorii s nazvem zachovavani diistojnosti v (pfed)nemocni¢ni péci se
ukézalo, Ze se nadpolovi¢ni vétSina informantli domniva, Ze to, jak moc bude vyjezd pro
pacienta distojny, ovliviiuje predevS§im misto zasahu. Informanti (Z1, Z2, Z4, Z9, Z10)
povazuji za nejdistojnéjsi umirani v rodinném kruhu. Tento nazor sdili i Slamova
(2018) a sni souhlasi i Kisvetrova (2014) a dodéava, ze je potieba zapojit rodinné
ptislusniky v péc¢i o umirajiciho 1 v zafizenich, kterd se nejsou zamétena na paliativni
medicinu. Z analyzy rozhovoru vSak vyplynulo, Ze v nemocni¢nich podminkach
povazuji umirani za nedistojné Z1, Z4 a Z11. Dva informanti Z10 a Z7 se shodli, ze
dastojnost na misté¢ zasahu, pfedevsim u KPR, mati ptihlizejici civilisté — naptiklad
nataCenim zdsahu na mobilni telefon. Informantka Z7 déale dodala, Ze pro nékoho miize
byt nediistojny fakt, Ze se pacienti béhem KPR musi svléknout. Popisuje situaci takto:

’

»Holt to jinak nejde a pri resuscitaci se na diistojnost tolik nemysli no.’

V kategorii Komunikace Sest informant uvedlo, Ze to, co v nich vzbuzuje pfipadnou
litost i soucit je rozhovor s poziistalymi. Celkem osm informanti dale potvrdilo, ze
k dusivé atmosféfe na misté zasahu u zemielého/umirajiciho pacienta pfispivaji rtizné
prosby rodiny zemielého. Jak vzpomina napt. Z5: ,, Ta mdma porad opakovala ,,vratte
mi moji hol¢icku” a tak... Tak to bylo strasny no.” Komunikace s umirajicim pacientem
¢i jeho rodinou predstavuje dle Hefmanové (2012) pro zdravotniky tedy Casto svizelnou

situaci, kdy maji tendenci danému tématu se vyhybat.

Pozoruhodnymi se staly odpovédi, ve kterych by pouze dva informanti pfijali pomoc
interventa pfimo pro pracovniky ZZS. Zajimavé je i srovnani vSeobecnych sester a
naSich informantii jakozto zdravotnickych zachranaiti. VSeobecné sestry dle Drhovské

(2016) by psychologickou/intervenéni pomoc na pracovisti uvitali, kdezto vétSina
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nasich informantti ji zavrhla. Domnivam se, ze tento jev je zptisobem tim, ze informanti
této bakalarské prace jsou prevazné pohlavi muzského a jejich potieba rozebirani

probéhnutych udélosti byva obecné nizka.

Zbylych devét informantii v této praci by psychologickou pomoc neuvitalo, nemaji
pottebu vést dialog anebo téZkou situaci filtruji diky rozhovoru s kolegou (Z5, 76, Z8,
Z11). Variantu filtrace za pomoci rozhovoru a sdileni zazitki s kolegy podporuje i
Heifmanova (2012). Spatenkova (2017) naopak podporuje psychosocialni intervenci.
Celkem sedm informantli zminilo jako G¢inny néstroj vyrovnavani se s tézkymi vyjezdy
svou sebereflexi ¢i rekapitulaci vyjezdu ve smyslu, co by se mohlo udélat Iépe apod. Tti
informanti (Z1, Z7, Z10) v této kategorii uvedli, ze zvladani komunikace s pacientem i
jeho rodinou je zakladnim ptfedpokladem dobrého zachranate. Z1 a Z9 uvedli, ze je
potieba o mnoha tématech v PNP vést diskuzi, konkrétné o DNR, diive vyslovenych

ptéanich a paliativni mediciny.

v vvr

A4

k détskému pacientovi. Z téchto informantli se pifesné¢ polovina shodla, ze tizivost
vyjezdu ovliviiuje predevsim ocekavanost amrti. Tii informanti v druhé podkategorii
tvrdi, Ze dnesni spole¢nost neni na smrt pfipravovana a Spatné ji akceptuje. Z1, Z3, Z4,
75, 77,79 a Z10 sami ptiznavaji, Ze pii nastupu do zaméstnani nebyli v oblasti smrti,

umirani i paliativni péce dostate¢né vzdélani a informovani.

Informanti Z1 a Z9 zaujali odmitavy postoj k pozici krizového interventa v PNP. Za
uskali povazuji informanti dokument DNR, respektive jeho mozné zneuziti a
nediivéryhodnost jak tvrdi celkem sedm informantl z jedenécti. Nékteti z nich uvedli,
ze ovefovani pravosti dokumentu by pfineslo obrovskou prodlevu i s piihlédnutim
k tomu, Ze rodina dokument ¢asto ani nemtize najit, jak tvrdi i Patterson et al. (2019).
Nekteti informanti také casto poukazovali na fakt, ze se v PNP resuscituji 1 pacienti, u
kterych neznamena resuscitace benefit. Libby (2019) vSak tvrdi, Ze resuscitacni
protokoly jsou sepsany tak, aby bylo mozné rozpoznat marnou 1é¢bu. Z analyzy dat ale
vyplynulo, Ze informanti by i pfes existenci téchto protokolii ¢i dostupnosti DNR

resuscitaci na misté zah4jili — v nepfitomnosti 1ékare.
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V podkategorii Uskali a negativa v pfednemocniéni pééi jsme &asto narazeli na pojem
syndromu vyhoteni, jenz miize uspisit velky pocet nedramatickych ¢i neindikovanych
vyjezdu, jak tvrdi Z2, Z4, 75, 77, Z9 a Z11. Dale se na syndromu vyhoteni podili dle
Z7 a Z10 absence pozitivni zpétné vazby. Pokud se k t¢émto faktorlim jesté pficte podle
Carvalho (2019) nadmérna pracovni doba a nedostatek personalu, tak tyto podminky

vyusti ve vyhoteni pracovnikd.

Tento fakt, dle Carvalho (2019) muze piedstavovat obtize v rozvoji péce o pacienta.
Sest informantt feklo, Ze se s burnout syndromem piimo setkali ¢i setkavaji. Dva z esti
— 75 a Z3 — jej pocitili pfimo na sobé. Z2, Z6, Z7, Z9 povazuji za uskali v PNP
administrativu — pfedev§im u MU. Nedostatky vidi informanti i ve vybaveni sanitniho
vozu, Z7 uvedla jako ptiklad chybéjici zastény, které lze pouzit pti resuscitaci — aby

nebylo na pacienta vidét.

Z analyzy rozhovort vyplynulo, Ze se informanti nej¢astéji setkdvaji s onkologickou a
kardidlni pfi¢inou tmrti. Bartlova et al. (2020) piSe, ze pravé kardiovaskuldrni choroby

jsou jednou z hlavnich pfic¢in timrti, a to celosvétove.
Kategorie ZkuSenosti z praxe jsme rozd¢lili na ¢tyfi podkategorie:

-Vliv délky praxe na vykon povolani, viniméni smrti a umirani
-Syndrom vyhoteni
-Psychohygiena provadénd zdravotnickymi zachranafi

-Profesionalita v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Dva informanti se nechali slySet, ze vlivem zkuSenosti a délkou praxe rozeznaji brzky
skon pacienta. Délka praxe ma dle Z1, Z3 a Z8 vliv i na zplisob vnimani smrti a
vyrovnani se sni. Pfesto jsme ve vysledcich prace nezaznamenali vliv délky praxe
informantl na ptistup ke smrti — i zdchranaf s praxi lehce pies tii roky zaujimal stiizlivy
a zdravy postoj k dané problematice stejné jako zachranat s 16 letou praxi. Sedm
informantil popisuje svou praci jako rutinni zalezitost, z nichz pét u sebe popisuje
jakéhosi autopilota, ktery se zapne béhem resuscitace a oprosti zachranafe od rusSivych
vliva okoli.

Ve tfeti podkategorii zminiuje pét informantii jako nastroj hygieny vlastni pracovni

vytizenost. Stejny pocet informantl pak apeluje na dostatek konickl. Z2, Z3, 74, 77 a
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79 zduraznuji, ze je nutné umét oddelit zaméstnani a soukromy zivot. V posledni
podkategorii se informanti vyjadifovali predevSim k osobnosti zdravotnického
zachranafe. Profesionalitu povazuji (Z1, Z3, Z7, Z8 a Z11) za zakladni rys dobrého
zdravotnického zachranare. Jako dalSi vlastnosti oznalili informanti ochotu dal§iho
vzdélavani (Z1, Z5, Z9) a psychickou odolnost (Z2, Z7-10). Tento nazor podporuje i
Andrsova (2012). Z2 a Z7 se dale shoduji, ze by mél byt zdravotnicky zachranar
schopen respektovat cely koncept dneSni zachranné sluzby. 2 situaci charakterizuje
takto: ,, Prosté se s tim clovek musi smirit, Ze v dnesni dobé to takhle je. Jedem ke

v§emu, k cemu nas poslou.”

Kategorie Pozitiva pfinesla vypovédi informantl s pozitivhim vyznamem ¢i nabojem.
Pét informantti kladn€ pristupovalo k pozici psychosocidlni intervence. Potfebnost
psychosocialni intervence v PNP zminili Z2, Z3-7Z7. Déle se Z1, Z3, Z4, Z5, 76 a Z10
vyjadiuji kladné k funkénosti systému paliativni a hospicové péce. S timto nazorem
souhlasi i Carron (2019) a zéaroven upozorfiuje, ze v dneSni dobé jsou strategie

prednemocniéni péce i paliativni péce uzce spjaté a vzajemné se prolinaji.

76 vidi pozitivum tohoto sytému i v podobé pfinosu pro ZZS i pro pacienta: ,,Je to
ulehceni nasi prace a pro ty lidi daleko vétsi komfort nez kdyby tam prijela zachranka.”
Tti informanti se domnivaji, Ze je u nas zdravotnictvi na vysoké Urovni. Z nichz Z8
povazuje praveé dobrou Urovenl zdravotnictvi jako divod, Ze smrt uz neni v dneSnim
svété tak désiva. Udava, ze je totiz mozné napiiklad onkologického pacienta na smrt
alesponn casteCn¢ pripravit. Z2 vidi odbornou uroven zdravotnictvi predev§im ve
vybavenosti, konkrétn¢ zminil i.v. porty v paliativni a onkologické 1écbé. Zajimavé
postoje zaujimali informanti v problematice eutanazie, kdy jich celkem sedm Z1, Z3-6,
Z8 a Z10 vyjadrilo kladny postoj k eutanazii. Tti z téchto by eutanazii nechali zavést.

Zbyli ¢tyfti by ji nechali zavést za podminky bezpecného pravniho ramce.
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7 Zavér

V této bakalaiské praci jsme se vénovali problematice smrti a umirani z pohledu
zdravotnického zéachranafe. Vyzkum jsme provedli prostiednictvim
polostrukturovaného rozhovoru se zdravotnickymi zachranafi. Pro zpracovani tohoto

tématu jsme stanovili dva cile:

Cil 1: Zjistit jak vnimaji zdravotniCti zachranafi problematiku smrti a umirdni v

podminkéch pfednemocni¢ni neodkladné péce.

Cil 2: Porovnat zkuSenosti zdravotnickych zéachrandi se smrti a umirdnim v

prednemocniéni neodkladné péci. Dale jsme vytvotili vyzkumné otazky.

Prvni vyzkumna otazka znéla: Jaké jsou zkusenosti zdravotnickych zachranaita se smrti
a umiranim v podminkach pfednemocni¢ni neodkladné péce? Druha otazka: Jak vnimaji
zdravotnicti zachrandii problematiku smrti a umirdni v pfednemocni¢ni neodkladné

pE&i?

Z analyzy ziskanych dat jsme ziskali odpovédi na vyzkumné otazky. Z vysledki
rozhovort vyplynulo, Ze naprosta vétSina zachranaitt smrt akceptuje, nevnima ji jako
néco deésivého a bere ji jako soucast své prace. Pokud se nejedné o détského pacienta ¢i
pacienta mladsiho véku. Zajimavym se stal fakt, Ze vétSina zachranatii byla naklonéna
k zavedeni eutanazie vzhledem k velkému utrpeni nékterych umirajicich. Z vysledki
prace je dale patrné, Ze informanti by ve vétSin€ piipadd odmitli psychosocialni pomoc
interventd piimo pro zaméstnance ZZS. Dale vyslo najevo, ze délka praxe neovliviiuje

emoc¢ni vnimani smrti a umirani, prestoze nékteii informanti tvrdili opak.

Jako pomérné problematické téma hodnotili informanti dokumenty diive vyslovenych
ptani a DNR. Dale syndrom vyhoteni ¢i dodrZzovani etickych ptistupt v pfednemocniéni
péci. Na burnout syndromu se dle analyzy podili zejména velké mnozstvi
neindikovanych vyjezdi. Naopak kladné hodnotili informanti ¢esky systém paliativni

péce.

Z vysledki vyplynulo, Ze na to, jak bude umirani v PNP distojné mé podle informantt

vliv pfedevsim lokace zdsahu, ptihlizejici dav a zejména také profesionalita zasahujici

posadky. Z analyzy rozhovorti jsme zjistili, ze vétSina informantli povazuje za

nedostate¢né vzdélani v oblasti smrti po ukonceni studia. Bylo by tedy nasnad¢ klast
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vétsi diraz na vyuku paliativni péce ¢i thanatologie v ucebnich osnovach

zdravotnickych Skol.

Smrt a umirdni na nas nesmi pouze ,,ato¢it* z masmédii. Je potieba tyto pojmy vnimat
jako soucast zivota, akceptovat. Diskutovat o nich, nevytésnovat je. Domnivam se ze,
praveé diky castému kontaktu se smrti si zdravotnicti zdchranafi udrzuji zdravy vztah
k dané problematice. Tato prace by méla pfinést redlny pohled z praxe zdravotnickych
zachranafti na citlivé téma smrti a poukazat na uskali, kterd v kontextu smrti v PNP
spatiuji. Méla by vyzvat k diskuzi. Dale muze prace slouzit jako podklad pro hlubsi

védecka Setfeni.
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9 Seznam priloh

9.1 Otéazky polostrukturované¢ho rozhovoru

9.2 Kategorie s pfitazenymi kody
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9.1 Otazky v polostrukturovaném rozhovoru

Jak vnimate problematiku smrti v podminkach PNP?

Jak vnimate problematiku umirani v podminkach PNP?

S jakou pfi¢inou umrti se setkdvate nejCastéji?

Jaké pocity ve Vas vyvolava setkani se zemtelym?

Jaké pocity ve Vas vyvolava setkani s umrtim détského pacienta?
Jak se citite béhem zasahu u umirajiciho pacienta?

Jaké byly Vase pocity po netispés$né resuscitaci?

A e AT o

Jaké pocity ve Vas vyvolal zasah béhem hromadného nestésti/mimoradné

udalosti?

10. Jak se vyrovnavate s tézkymi vyjezdy?

11. Jakym zpiisobem provadite ,,psychohygienu” po tézkych vyjezdech?

12. Jakym zpiisobem pohlizite na syndrom vyhoteni?

13. Jak hodnotite pozici krizového interventa v pfednemocni¢ni péci?

14. Do jaké miry jsou respektovany ptikazy neresuscitovat a diive vyslovena prani v
podminkach PNP?

15. Myslite si, ze jsou v PNP dodrzovany zakladni etické ptistupy k pacientovi?
beneficence, nonmaleficence, autonomie, spravedlnost...

16. Jak vnimate problematiku eutanazie?

17. Domnivate se, zZe jsou umirdni a smrt v podminkach PNP diistojné?

18. Myslite si, ze v CR funguje dobie systém paliativni péce?

19. Jak by méla podle Vas vypadat osobnost zdravotnického zachranare?

20. Myslite si, ze jsou zdravotniCti zachranaii v oblasti smrti a umirani dostate¢né

informovani/vzdélani

Dopliujici otazky:
Jaka je Vase délka praxe?

Jaky je Vas vek?
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9.2 Kategorie s priirazenymi kody

Emoce a vnimani

smifeni

nevyhnutelnost neovlivnitelnost
poznamenani, zanechani stopy
litost

negace emoci

mrazivost

Sileny zazitek

emocni situace

psychicky nejnaro¢né;jsi
neutralni pocity

beznadé¢j, bezmoc

obavy z postihu

empatie

marnost

Eticky pristup

horsi nez smrt, slozitéjsi
snaha pomoct

uleva od bolesti/utrpeni
pfirozend smrt

kvalita GspéSné resuscitace
beneficence

priorita skupiny pifed jednotliveem
zalezitost kompetenci
rozhodnuti 1ékate

okolnosti zdsahu — misto
dodrzovani etickych ptistupti
autonomie

nediistojné umirdni

umirani v nemocnicich



profesionalita/piistup posadky
domaci umirani

distojnost

spravedlnost

komfort

Komunikace

soucit — komunikace s pozistalymi
prosby rodiny-rodinny faktor
rekapitulace vyjezdu/sebereflexe
dialog

vyuziti psycho intervence
probirané téma

absence pozitivni zpétné vazby
moznost dialogu

nutnost diskuze

uméni komunikace

Uskali-negativa

casova narocnost

dité

vyjezd ke znamym

role véku pacienta — zemielého

rozdil v ocekévatelnosti

neptipravenost rodiny

zodpovédnost prvni posadky

realita vs. nacvik

negativni postoj k intervenci

riziko falzifikatu -zneuziti (ne)diveéryhodnost
vybavenost

nedostate¢né vzdélani v oblasti umirani
neindikované/nedramatické vyjezdy

nariist nemocnych
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uskali prehnaného nadseni
nedostatek zkuSenosti interventu
vliv médii

byrokracie

ZKkuSenosti z praxe
zkuSenost — vytuseni smrti
vytésnéni

autopilot

rutina

zavislost na délce praxe
vlastni zkuSenost

zformovani praxi

rozptyleni vlastni praci/pracovni vytizenost
oddéleni prace a soukromi
zabranéni nudé

rodinné zazemi

konicky

pratelé

jedinecnost, vyznam povolani
akceptace systému

ochota dalSiho vzdélavani
profesionalita

psychicka odolnost

Pozitiva

srovnani vlastnich hodnot
potfeba intervence
kladny postoj k intervenci
mozny ptinos 1 pro ZZS
dostatecné vzdélani

vysoka uroven zdravotni péce
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dobra funk¢&nost
progres

souhlas
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10 Seznam pouzitych zkratek

ATP — adenosintrifosfat

KPR - kardiopulmonalni resuscitace
DNR — do not resuscitace order

KIT — krizovy interven¢ni tym

PIT — psychointerven¢ni tym

PNP - pfednemocni¢ni neodkladna péce
MU — mimofadna udélost

HN — hromadné nestésti

1.v. — intravendzni; do Zilniho systému

NLZP — nelékaisky zdravotnicky pracovnik
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