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1 UVOD

Paliativni péce je obecné tématem, které je v poslednich letech v Sir§ich okruzich
spoleCnosti  diskutovano. Jen malokdo si dokaze predstavit, ¢im  v§im
si umirajici pacient prochazi, jaké ma pfani a myslenky, které vSak jiz nedokaze vyslovit
a potfeby, které nemusi byt dostate¢né saturovany.

Pfistup k paliativni péci je kliCovym meéfitkem kvality, kterou se vétSina
zdravotnickych organizaci snazi zlepSovat. Primarnimi vyzvami pro zvySeni dostupnosti
paliativni péce jsou kombinace 1ékait, ktefi nadhodnocuji prognozy pacientd, a obecné
nedostatek paliativniho personalu. To v kombinaci se setrvacnosti 1écby muze mit
za nasledek nesoulad mezi jejich skutecnou péci ke konci zivota a pfanimi pacientd.

Vlivem velkého rozvoje mediciny, ucinnych I1éka, kvalitnich pfistroju
a pro lékare dostupnych védeckych dikazi o signifikantnosti paliativni péce, dochazi
ke zkvalitiiovani sluzeb. Tato problematika tizce souvisejici s umiranim je vSak 1 nadale
Sirokou vefejnosti stale tabuizovana. V moderni , zdravé™ spoleCnosti stale dochazi
k vytésiiovani myslenek na nemoci, umirani a smrt. Stava se, Ze pacienti v terminalni fazi
zivota byvaji izolovani nejen od spolecnosti, ale i od svych nejblizSich a velmi Casto
umiraji v ,,cizim* prostiedi nemocnic. Zejména v takovém prostiedi je Zadouci pacientim
empaticky naslouchat, vhodné komunikovat a pokud je to mozné, co nejvice napliiovat
jejich potfeby. Pro zdravotnicky personal je v tu chvili podstatné, aby védél, na jakém
stupni jsou fyzické, psychické, socialni a spiritualni potieby pacienta. Nejdulezitéjsim
ukolem je tedy dosahnout toho, aby byly u paliativniho pacienta tyto potfeby co nejvice
saturovany.

Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit fyzické, psychické, socialni, autonomni
a spiritualni potreby pacientd v paliativni péci. Cilem je tyto potieby identifikovat
a analyzovat rozsah jejich naplnéni. Hlavni cil je dale rozpracovan na dil¢i cile, ve kterych
se zjistuje zavislost mezi pohlavim a vékem v zavislosti na dulezitosti a naplnénosti

potfeb.



2 PALIATIVNI PECE - PREHLED PUBLIKOVANYCH
POZNATKU

Paliativni pé¢i definuje Svétova zdravotnickd organizace (WHO, 2015)
jako ,, pristup, ktery zlepSuje kvalitu Zivota pacientii a jejich rodin, které celi problémum
spojenych s Zivot ohroZujicim onemocnénim, prostiednictvim prevence a ulevy od utrpeni
pomoci vcasné identifikace, dokonalého posouzeni a lécby bolesti a jinych problémai,
Jvzickych, psychosocidlnich a duchovnich “. Svétova zdravotnicka organizace téz definuje
paliativni péci jako , pristup, ktery se zaméruje na zlepSeni kvality péce o vdzné nemocné
osoby a jejich rodiny*.

Paliativni péCe je provozovana po celém svété a zaméfuje se na sniZeni
emocionalniho, dusevniho, fyzického, socialniho a duchovniho utrpeni jedinci s vaznymi
nemocemi a jejich rodinnych pfislusnikt s cilem podpofit jejich pozadovanou kvalitu
zivota. Hlavnim ukolem paliativni péCe je zmirniovat nasledky nevylécitelného
onemocnéni a zaroven se postarat o ¢loveka, ktery trpi nejen bolestmi, ale i pfes jeho
nemoc mu umoznit vést relativné kvalitni zivot (Cain, Surbone, Elk et al., 2018).

Jde o péci zamérenou na pacienta a jeho rodinu. V piipadech neefektivnosti
1éCebné terapie optimalizuje kvalitu zivota predvidanim, prevenci a lécbou utrpeni
(Mercadante, Gregoretti, Cortegiani, 2018). Paliativni péCe je zalozena na navazani
vnimavé a citlivé komunikace, kompenzaci 1écby s preferencemi pacienta, snizeni
stresovych faktort a poskytovani podpory v ramci rodiny. Tento zpisob péce ma za cil
zlepsit kvalitu zivota pacientim a rodinam pacientd, ktefi Celi problémim zpisobenym
urcitym zivot ohrozujicim onemocnénim (Nelson, Curtin, Malkerin et al., 2013).

Prestoze v poslednim desetileti pozornost a znalosti v ramci paliativni péce
mezi zdravotniky vzrostly, studie ukazuji, ze stale panuji nejasnosti v tom, jak pojem
,paliativni péce” interpretovat a jak jej zavadeét do praxe (Hui, Nooruddin, Didwaniya
et al., 2014). Pro zdravotnicky personal byva zpravidla obtizné identifikovat pacienty,
u kterych by mohla mit paliativni péce pozitivni efekt. Tento problém tak mize vést
k prodleni poskytnuti potfebné péce se splnénim pacientovych potfeb (Gardiner, Gott,
Ingleton et al., 2013). Pro poskytovani vysoce kvalitni péce, zalozené na potifebach
pacientt a piibuznych, je nezbytnou podminkou meziprofesni spoluprace. Ta je zalozena

na sdileném pohledu k pfistupu k paliativni péci (Johnson, Attree, Jones et al., 2014).
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2.1 Historie a rozvoj paliativni péce a hospici

Ackoliv je vyvoj paliativni pée a hospici spojen s rozvojem lékarského
a oSetfovatelského védniho oboru, hral velkou roli téz rozvoj nabozenstvi, zejména
kiestanstvi. Postupem cCasu, vlivem vyvoje spolecnosti, dochazelo k zakladani klastera
a Cinnosti mnicht, ktefi pfijimali nejen sirotky, tulaky, Zeny, déti, ale i nemocné,
postizené ¢i umirajici. Starali se o né¢ béhem jejich zivota i v jejich poslednich chvilich
(Laca, 2013).

V Evropé paliativni péce zahrnovala hospice a staré domy pro hosty (Casto
v alpském regionu), které poskytovaly pfistiesi a péci poutnikim, nevylécCitelné
nemocnym a umirajicim pacientim. S vyraznym rozvojem paliativni péCe v Evropé€ byva
oznaCovana ¢innost Francouzky Jeanne Garnier. V roce 1842 v Lyonu zalozila spolek
pecujici o nevyléCitelné nemocné a umirajici pacienty. Nasledné bylo v roce 1847
otevieno Sest domova pro umirajici pacienty v Pafizi a v New Yorku. Pro oznaceni
pecovatelského prostredi tak bylo poprvé pouzito slovo ,,hospic™. V Dublinu v roce 1843
vedlo usili Mary Aikenhead, predstavené irskych katolickych sester, k otevieni
nemocnice sv. Vincenta. V roce 1902 zalozily irské katolické sestry Hospic sv. Josefa
v Londyné. Rozvoj paliativni péce v Evropé byl inspirovan lékarkou Cicely Sounders,
kterd se v roce 1967 stala zakladatelkou prvniho moderniho a nejznaméjsiho hospice
na svété — Hospice sv. Krystofa v Londyné (Clark, 2007).

V roce 1969 napsala Svycarskd psychiatricka Elisabeth Kiubler-Ross,
(ktera se zabyvala zejména psychologii umirani a smrti), knihu On Death and Dying,
jenz byla pro mnohé zdrojem inspirace (Kibler — Ross, 1997). Prvni moderni odd¢€leni
paliativni péce bylo zalozeno v roce 1973 v Montrealu l1ékatem Balbourem Mountem.
Prvni moderni hospic v USA byl zalozen v roce 1974 v Oxfordu. V Ceské republice
byl zalozen prvni hospic v roce 1995 MUDr. Mériou SvatSovou, jednalo se o Hospic
sv. Anezky Ceské v Cerveném Kostelci (Laca, 2013).

Sluzby paliativni péce, domaci péce a luzkovych hospici byly zavedeny
v nékolika evropskych zemich prakopniky paliativni péCe, dobrovolniky, nabozenskymi
komunitami a dal§imi. Mezi zemé, které oteviely prvni profesionalni sluzby paliativni
péde, patii Polsko v roce 1976, Svédsko v roce 1977, Francie v roce 1978, Italie
v roce 1980, Némecko v roce 1983, §panélsko v roce 1984 a Rusko v roce 1990

(Serryn, Hoeben, Pigeotte, 2012).
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Rozvoj paliativni péce v Evropé se ubiral nekolika sméry, 1 kdyz byly vSechny
obdobného zaméfeni — s ohledem na zmirnéni utrpeni umirajiciho pacienta.
VétSina pacientl, kterym byla poskytovana paliativni péCe, méla diagnozu rakoviny
(Martinsson, Heedman, Lundstrom et al., 2017). V té dobé& zacalo dochézet k poskytovani
paliativni péce téz skupinam pacienti s jinou diagnézou a zdaraznily se aspekty
na potfeby pacienti a jejich rodin (Reitinger, Froggatt, Brazil et al., 2013).
Mnoho evropskych prukopnikti paliativni péCe meélo zkuSenosti v anesteziologii,
1écbou bolesti a aplikaci opiati. Zavedeni peroralnich roztokii morfinu a opioidu
do podkozi pacienta injekénimi  stfikackami, wusnadnilo lécbu  bolesti,
a to i v mimonemocni¢nim prostiedi a v domacnostech pacientt (Reynolds, Tansey,
2004).

Vétsina evropskych zemi méa zavedeny systémy zdravotni péce financované
z vetejnych zdroju, ale k rozsifeni paliativni péce v Evropé dochazelo pfevazné mimo
tyto systémy zdravotni péce. Existuji vyjimky, jako je Spanélsko, Italie a skandinavské
zemé, kde byla paliativni péce integrovana do vefejné zdravotni péce. Zpocatku
byla ovSem velmi zavisla na slozeni paliativniho tymu a konkrétnich iniciativach
financovani. AvSak v téchto zemich je 1 nadale snaha o dosazeni dostatecného pokryti
paliativni péce prostfednictvim integrace paliativni péCe do systému zdravotni pécCe
(Suater, Rasmussen, 2012).

V mezindrodnim méfitku se zavadénim sluzeb paliativni péCe donedavna
vénovala na celosvétové urovni jen mala pozornost. Navzdory stale starnouci populaci
se vSak stala paliativni péce kli¢ovou oblasti pro mezinarodni rozvoj. Dostupnéjsi piistup
k paliativnim sluzbam ma v souCasné dobé potencial pro Siroké spektrum piinosu
pro pacienty, jejich rodiny a zdravotnické systémy (WHO, 2015). Paliativni péce
pfitahuje rostouci zajem ze strany politiki a vlad. V roce 2014 bylo schvaleno usneseni
Svétového zdravotnického shroméazdéni vyzyvajici k integraci do zdravotnickych

systému a sluzeb na celém svéte (WHO, 2014).

2.2 Rozdéleni paliativni péce

Pro lepsi porozuméni vyznamu paliativni péce, jakozto komplexné poskytované
péCe pacientim trpicim nevyléCitelnou nemoci, je nezbytné vychazet zrozliSeni
paliativni péce na péci obecnou a specializovanou. Obecna a specializovana paliativni

péce tvoti dva stupné kompetence pro zdravotnické pracovniky, pecujici o nevylécitelné
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nemocné pacienty. V piipade obecné paliativni péce jde predevsim o komunikaci 1ékare
s pacientem a jeho rodinou o diagnéze, progndze, 1éCebném planu vcetné paliativniho
pristupu a eventudlni hospicové péci. Lékar by meél také spravné posoudit terapii
ke zmirnéni pfiznakd pacienta. V momenté, kdyz obecna paliativni péCe jiz presahne
pro zdravotnicky personal ramec kompetenci a je potreba vétSich dovednosti, zkuSenosti
a kvalifikovanosti, pfichdzi na fadu specializovana paliativni péce (Weissman, Meier,

2011).

2.2.1 Obecna paliativni péce

V pifipadé obecné paliativni péce jde o ,,dobrou klinickou praxi v situaci
pokrocilého onemocnéni ““ (Skéla, 2011).

Tento druh paliativni pée by méli poskytovat vSichni zdravotni¢ti pracovnici
z jakéhokoliv zdravotnického odvétvi. Obecnou paliativni péci zajistuji zdravotnici
a pracovnici v socialnich sluzbach v ramci kazdodenni ¢innosti. Pacientim v pokrocilém
stadiu onemocnéni poskytuji dobrou klinickou a socialni péci, 1é¢i pfiznaky daného
onemocnéni, vhodné s pacientem a jeho rodinou komunikuji a patficné organizuji
zajisténi péce zohlednujici specifika pokrocilého onemocnéni (Slama, 2012).

Tento druh paliativni péce se zamétuje na zakladni management bolesti a dalSich
symptomu, problematiku deprese a uzkosti pacienta. Stézejni je také komunikace
s pacientem a rodinnymi piislusniky o prognoze, cilech péce, utrpeni, kvalité zivota
a preferencich vuci Zivot zachrafiujicim tkonim (DNR) (Quill, Abernethy, 2013).

Na urovni obecné paliativni péce je pro nevylécitelné nemocné pacienty mimo
jiné dulezité postaveni zdravotnického personalu na oddélenich akutni péce.
Na tato oddé€leni jsou pacienti prekladani kvili zdravotnim komplikacim, zpusobenych
vaznym onemocnénim. ZdravotniCti pracovnici tak pecuji o pacienta v nejtézsich chvilich

intenzivni bolesti, nejistoty, uzkosti a obav (Weismann, Meier, 2011).

2.2.2 Specializovana paliativni péce

Specializovanou paliativni péci rozumime ,,aktivni interdisciplindrni péci
poskytovanou pacientum a jejich rodinam tymem odbornikii, kteri jsou v oblasti paliativni
péce specidlné vzdélani a disponuji potrebnymi zkuSenostmi. Poskytovdni péce

v paliativnim reZimu je hlavni pracovni ndplni tohoto tymu a je indikovdana tam,
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kde pacient i jeho rodina maji obtize, jez svou komplexnosti presahuji moznosti
poskytovatelii obecné paliativni péce. ““ (Skala, 2011).

Specializované sluzby paliativni péce jsou jiz rozSifeny po celém svété.
Péce se zprvu zaméfovala na terminalni onkologickou péci, vzapéti ale dochéazelo
k roz§ifovani péce tak, aby zahrnovala pacienty i s jinymi terminalnimi chorobami,
kteti mohou byt 1 v ranych stadiich onemocnéni. Cilem téchto sluzeb byva zlepsit
kontrolu symptomd a kvalitu Zivota pacienti s nevyléCitelnym onemocnénim
a koordinovat péci o pacienta s podporou rodiny (Higginson, Finlay, Goodwin et al.,
2003).

Z hlediska kompetenci se specializovana paliativni péCe zamétfuje zejmeéna
na problematiku refrakterni bolesti a dal§ich symptomu, dale také na komplexni feSeni
uzkosti, deprese, zarmutku a existencialniho distresu. Stézejni je také pomoc pfi feSeni
konfliktnich situaci (zejména pfi stanovovani cili péCe), a to mezi zdravotnickymi
pracovniky, rodinou ¢i ostatnimi pfibuznymi nebo mezi samotnym zdravotnickym
personalem. Vyznamna je téZ asistence s rozpoznanim piipada ,,marné“ 1écby (Quill,
Abernethy, 2013).

Nejbézngjsim poskytovateli specializované paliativni pé&e jsou v Ceské republice
hospicové sluzby, které maji lizkovou nebo mobilni formu (domaci hospic).
Dalsim piikladem jsou nemocni¢ni tymy. Castymi modely v zahraniénich zemich
jsou lizkova oddéleni a konziliarni tymy (v zahrani¢i nejrozsifenéjsi podoba paliativni
péce). Konzilium paliativniho tymu si miZze pacient opatfit klasicky, podobn¢ jako jiné
konziliarni vySetfeni. Pacientovi se nasledné vénuje jeden nebo vice zastupct paliativniho
tymu s urCitym postupem na urovni specializované paliativni péce (Quill, Abernethy,

2013).

2.3 Paliativni péce na jednotce intenzivni péce

Paliativni péce je zaméfena na pacienta a rodinu s cilem optimalizovat jeho kvalitu
zivota predvidanim, 1écbou a prevenci utrpeni. Poskytnout komplexni péci pacientim
Celicim nevylécCitelnym onemocnénim bez ohledu na vék, diagndézu nebo prognodzu.
Kromé toho se paliativni péCe zaméfuje na problémy, vCetné symptomu (fyzickych,
psychologickych, duchovnich), schopnosti komunikovat, sdilet rozhodovani a zaroven

snizit zatéz pro zdravotnicky personal (Aslakson, Reinke, Cox, 2017).
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Hlavnim cilem intenzivni péce je snizit morbiditu a mortalitu spojenou s kritickym
onemocnénim, zachovat funkci organti a obnovit zdravi pacientti. Dalsim cilem intenzivni
péce je udrzeni vitalnich funkci pacienta (Adhikari, Fowler, Bhagwanjee et al., 2010).

Navzdory technologickému pokroku zistava umrtnost na jednotkach intenzivni
péce (JIP) stale vysoka, v rozmezi 20 — 35 %, s odchylkami podle geografickych oblasti
(Vincent, Marshall, Namendys-Silva et al., 2014). Umrtnost se v jednotlivych zemich
1 mezi zemémi znacné lisi a je ovlivnéna mnoha faktory. V minulych letech vzrostl pocet
pfijeti na JIP v poslednim mésici zivota az o 30 % (Angus, Truog, Cortegiani. 2016).

Paliativni péce by méla byt integrovana do prostifedi jednotek intenzivni péce
a méla by si zakladat na péci, ktera se snazi poskytnout ulevu od bolesti a dal§ich
symptomud. Méla by si zakladat na duchovni a psychosocialni podpofe na konci zivota
a zarmutku (Silva, Souza, Pedreira et al., 2013). Lékati by méli na jednotkach intenzivni
péce zajistit distojnou smrt v piipad€, ze organova dysfunkce u pacienta v kritickém
stavu nereaguje na lécbu a hlavniho cile zdravotni péce jiz nelze dosahnout
nebo v pfipadé€, ze podpora zivota pfestane byt umeérna ocekavané prognoze (Ho, Tsai,
Namendys—Silva et al., 2016).

Obecné plati, ze wumirajici pacienti nemaji schopnost se rozhodovat.
Jsou-li k dispozici pokrocilé smérnice, mély by mit rozhodujici vliv, ackoli se ¢asto jedna
o rozhodnuti lékarského tymu. Tento proces muze byt slozity a emocionalné
vy&erpavajici. Skoleni 1ékaiti v postgradualnim a dal§im lékaiském vzd&lavani mize
poskytnout vedeni a podporu. Kromé toho vzbuzuji obavy komplikace polypragmazie,
nerealisticky prehled, nejednotné vnimani kvality zivota a komunikace s piibuznymi.
Pro lékare je téZ Casto obtizné zahajit vhodnou diskusi s pfibuznymi pacienti (Angus,
Truog, Chiumello et al., 2016).

Pobyt na jednotce intenzivni péce je mimo jiné velmi nepfijemnym zazitkem.
U kriticky nemocnych pacientll se v praxi paliativni péCe bézn¢ setkavame s casto
se rozvijejicimi symptomy, jako jsou bolest, tizkost, poruchy spanku nebo dusnost
(Mercadante, Aielli, Adile et al., 2016). Rodiny pacienti mohou pocitovat psychické
a fyzické potize, vCetné deprese, strachu, uzkosti, tnavy, anorexie a Casnych pifiznakt
posttraumatického stresu. Pietrvavani pfiznakt po pobytu na jednotkach intenzivni péce
muze vést k ,,syndromu postintenzivni pée v rodinach pacienti (Davidson, Aslakson,
Long et al., 2017).

Také Iékaii na jednotkach intenzivni péce jsou vystaveni riziku emocniho

a psychického stresu v navaznosti na tyto situace. Lékari paliativni péce se tradicné
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zabyvaji problematikou péce na konci pacientova zivota (Aslakson, Reinke, Cox et al.,
2017).

Paliativni péCe a intenzivni péce mohou byt protikladnymi druhy; prvni pojem
je povazovan za ,medicinu povidanim* a druhy za ,technickou medicinu®.
Mezi modalitami péCe vSak existuji spoleCné rysy, protoze ob& oblasti se mohou
v pozitivhim kruhu piekryvat, aby poskytovaly co nejlepsi pfinos pro pacienty
na jednotkach intenzivni péce. Zda se, ze slouCeni téchto pfistupt zacina byt pfirozené
a plynou z nich moznosti spoluprace (Mercadante, Gregoretti, Cortegiani et al., 2018).

V poslednich letech se intenzivni péCe zlepSila ve vysledcich dlouhodobého
preziti u kriticky nemocnych a zlepsila kvalitu Zivota pacientim, ktefi jsou vystaveni

predcasné smrti (Hua, Wunsch, 2014).

2.4 Hospicova péce
Hospicova péce je druhem paliativni péce, kterda ma za cil zajistit nevyléCitelné
nemocnému pacientovi dustojny zivot v poslednich chvilich jeho Zivota

(Svatosova, 2011).

2.4.1 Charakteristika hospicové péce

Tato péce se vyznacuje tim, ze by mél byt pacientovi plnohodnotné zajistén kazdy
okamzik zbyvajiciho zivota, a to uréitym vyznamem a potiebnou kvalitou. Hospicova
péce také pacientovi zarucuje, ze nebude trpét velkymi bolestmi. Tyto bolesti mohou byt
fyzické, kterymi se zabyva paliativni medicina a psychické, které jsou podminény
pfezivanim pacienta a vyrovnavaji se se sebou samym. Podstatna je téz socialni bolest,
kterd je ovlivnéna strachem z odlouceni se od blizkych a nasledného osaméni.
Pravé hospicova péCe ma pacientovi zarucit, ze v poslednich chvilich zivota nezlistane
sam (SvatoSova, 2011).

Hospicova péce je téz druh paliativni péce, ktery je poskytovan pacientim
s nevyléCitelnym onemocnénim a umirajicim pacientim v hospicich jako samostatnych
zdravotnickych zafizenich. Zahrnuje vSechny prvky paliativni péce, a to paliativni
medicinu, oSetfovatelskou, psychologickou, spiritualni, respitni a terminalni péci,
veetné péce o pozustalé (Magurova, Longauerova, Obroc¢nikova, 2007).

Dutivod hospicové péce nespociva v urychlovani nebo oddalovani smrti, ale v tom,

aby se nevylécitelné nemocnému pomahalo zvySovat kvalitu Zivota takovym zptsobem,
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aby v poslednich chvilich zivota netrpél. Hospicova paliativni péce je feSenim
pro specifickou skupinu pacientd. Je nutné védét, ze jsou vSechny moznosti kauzalni
1é¢by jiz vyCerpané a nemocny se jich ziikd s pozadavkem na néhradu Ié¢bou paliativni
(Fabus, Kulichova, 2010).

Hospic predstavuje fizeny program paliativni péCe pacientim v terminalnim
stadiu onemocnéni, zejména v domacim prostedi, dle potfeby i lizkovych zafizenich
s ¢astecnym ¢i celodennim pobytem. Realizuje ji multidisciplinarni tym a zahrnuje feSeni
téch fyzickych, psychologickych, duchovnich, socialnich a ekonomickych problému,
které jsou charakteristické pro posledni fazi nevylécitelné nemoci (Fabus, Kulichova,
2010).

Hospicova péce se snazi poskytnout nemocnému co nejkvalitné)si
a nejkomfortngjsi zivot, ktery je s danym typem onemocnéni mozny. Také zmiriuje
nepiiznivé ucinky stresové situace rodiné nemocného (Fabus, Kulichova, 2010).

Hospicova péCe je poskytovana nevyléCitelné nemocnym pacientim
s predpokladanou délkou zivota 6 mésici a méné. Jejich sluzby zahrnuji nejen kontrolu
symptomu, lécbu bolesti, paliativni péci, ale 1 poskytovani domaciho vybaveni
nebo kysliku. Neposkytuje vSak zivot prodluzujici terapie, jako napf. chemoterapie.
Ackoli onkologickd srovnavaci kritéria naznacuji, ze by pacienti méli byt zatfazeni
do hospice 3 mésice pied smrti, studie ukazuji, ze vétSina doporuceni do hospict pfichazi
prilis pozdé. Tyto krat§i pobyty v hospici maji za nasledek zvysené naklady na péci,
zejména na konci zivota, kdy vétSina pacientd umira na agresivni 1écbu v nemocnici.
Identifikace prekazek pro umisténi do hospice je tedy zasadni pro zlepSeni procesu

doporuceni a zvySeni kvality péCe na konci zivota (Mulville, Widick, Makani, 2019).

2.4.2 Rozd¢leni hospicové péce

Mnoho vysoce symptomatickych umirajicich pacientd se v soucasné dobé
rozhoduje pro konec zivota v domacim prostfedi. V minulosti byla takova terminalni péce
poskytovana v ramci nemocnice, kde byla péce o klienta rozdélena mezi zdravotniky.
Pacient byl vykoupan, povleceni bylo vzdy vyménéno a vyprano, bylo pfipraveno jidlo
a byl zajistén komfort tymem pomocného a odborného personalu (Jennings, 2018).

Jednim z druhd hospicové péce je domaci hospicova péce (mobilni hospic).
Jedna se o ustfedni sluzbu pro pacienty v terminalnim stadiu onemocnéni, ktefi si preji

zemfit v domacim prostiedi. Hospicovy tym podporuje rodinu umirajiciho, ktera
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o pacienta pecuje. Je tak zachovana pacientova distojnost a straveni konce zivota
v okruhu téch nejblizsich (Quill, Abernethy, 2013). V tomto typu hospicové péce existuje
omezeny pocet lidi, ktefi se déli o odpovédnost za péci pacienta. Zdravotni sestra vétSinou
byva prvni osobou, ktera podstaté sama kazdodenné zodpovida za hodnoceni a kontrolu
symptomu pacienta a podporu rodiny (Jennings, 2018). Domaci hospicovou péci tvori
lékar, sestra a dle potieby dal§i zdravotni¢ti  pracovnici  hospice,
ktefi navstévuji nevylécCiteln€é nemocného a umirajiciho pacienta v jeho domacim
prostiedi. Domaci péce neni vzdy mozna, ale predstavuje jednu z ideédlnich forem
paliativni pé&e (Slama, Spinka, 2004).

Stacionarni hospicova péce neboli denni pobyty v hospicich, jsou formy
hospicové péce, které prijimaji nemocného rano a ke konci dne se pacient vraci domu.
Pfevoz pacienta je =zaji§tén v ramci daného hospice nebo jeho rodinou.
Tato forma poskytované péCe je urCena jen pro pacienty, kteti bydli v okoli provozu
stacionafe. Divody zajisténi stacionarni hospicové péce jsou ruzné, napi. diagnosticke,
kdy je pacientovi personalem monitorovana bolest, ktera by se v domacim prostredi
nedala kontrolovat. Dalsi divod je 1éCebny. Pacientovi je zajisténa odborna medikacni
kontrola ¢i rizna paliativni 1écba. Psychoterapeuticky duvod je vyuzivan u osamélych
a zarmoucenych nevylécCitelné nemocnych (Svatosova, 2011). Dale jsou tyto sluzby
vyuzivany v piipadé€, Ze se rodinni pfislusnici sice chtéji o umirajiciho starat doma,
ale bud’ si uvédomuyji své nedostatky v odbornosti nebo si jsou védomi nazoru, Ze nejsou
schopni poskytnout celodenni péci, kterou pacient vyzaduje (Mackinova, Musilova,
2013).

Lazkova hospicova péCe je oznaCovana 1 jako institucionalni péce a jde
o celodenni péci o nevyléCitelné nemocného pacienta. Rozhodnuti nastoupit
do institucionalni péce je urCeno na zakladé dobrovolného rozhodnuti pacientem.
Péce je poskytovana bud’ na samostatnych oddélenich v ramci nemocnice (paliativnich
oddélenich) nebo v ramci samostatnych objektd (lizkovych hospicich).
V kazdém pripadé je dilezita tloha rodiny a blizkych, proto jsou navstévy v hospicich
v zasadé neomezené a vitané (Mackinova, Musilova, 2013). Vazné nemocni pacienti
Casto uvadéji, ze v lazkovych hospicich preferuji adekvatni 1écbu bolesti a symptoma
a vyhybaji se nevhodnému prodluzovani umirani. Dosahuji tim pocitu kontroly a posiluji
své vztahy se svymi blizkymi (Singer, Martin, Kelner, 1999). Pacienta v terminalnim
stadiu nemoci ma na starosti multidisciplinarni tym Iékard, sester, socialnich pracovnik,

psychologa, duchovniho, fyzioterapeuta a dobrovolniki z fad rozvinutych
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dobrovolnickych programi. Sluzby lizkovych hospict poskytuji prevazné jednolazkové
pokoje s pristylkami pro rodinné piislusniky. Tento typ hospicové péce je stereotypné
vniman jako misto zarmutku a bolesti. Realita se vSak ¢asto s timto minénim neshoduje

a atmosféra je tak mnohdy optimistictéjsi, nez se ocekava (Quill, Abernethy, 2013).

2.5 Osetfovatelsky tym

Vztahy mezi pacientem, rodinou a lékafem jsou vnimany jako silné terapeutické
a potencialné transformacni pro vSechny zacastnéné (Romanoff, Thompson, Cortegiani
et al., 20006).

Vzhledem k Sirokému rozmezi pozadovanych terapeutickych potieb u pacientd
vyzadujicich paliativni péci, by se mély zapojit multiprofesni tymy, vCetné 1ékard, sester,
fyzioterapeutd, psychologl, psychiatrti, odbornikli na vyzivu, logopedud, socialnich
pracovnika a knézi (Silva, Souza, Pedreira et al., 2013). Kaplani jsou nepostradatelni
pro feSeni a zpracovani existencnich potizi, které pacienta doprovazi.
Provadéji hodnoceni zivota a umoziuyji uklidiiujici modlitby, ritualy nebo jiné obtady
(Cook, Rocker, Marshall et al., 2003). VSichni ¢lenové tymu jsou potiebni ke komplexni
péci a k poskytnuti a zajisténi lepSi kvality Zivota kriticky nemocnym pacientim
(Edwards, Voigt, Nelson, 2017). Paliativni péce tak vyzaduje tym specializovanych
profesionalti k poskytnuti péce nevyléCitelné nemocnému pacientovi. Tato péce fesi
vSechny jeji dimenze, zajist'uje pohodu a respektuje lidskou dustojnost (Silva, Pedreira,
Santos et al., 2013).

Paliativni tym aktivné zapojuje pacienta i rodinu, aby identifikovali své vlastni
cile péce. Tento tym asistuje a vyjednava jak s pacientem, tak s rodinou za ucelem ziskani
nezbytnych informaci k dosazeni jejich stanovenych cilti. Profesionalni pfistup umoziuje
pacientim a jejich rodinam vyuzit jejich vlastnich moznosti pii prekonavani naro¢ného
obdobi (Cain, Surbone, Elk et al. 2018).

Pro zdravotnické sestry, pracujici v nemocni¢nim prostiedi, je typicky
charakteristicka zvyS$ena ostrazitost, slozité rozhodovani a piitomnost vice poskytovatelu.
Hlavni oSetfovatelskou Cinnosti je tedy také role obhajce pacienti. Sestry si diky své
neustalé pfitomnosti u lizka uvédomuji neuspokojené potieby pacientl, zmény stavu
pacienta a prekazky v optimalni péci (Coyle, Manna, Shen et al., 2015).

Se zhorSujicim se onemocnénim se Cinnost oSetfovatelského tymu stdva vice

zatézujici a naro¢néjsi, ovliviiuje fyzické i psychické zdravi lidi, finanéni zdroje
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a jejich socialni a pracovni fungovani, zejména pro ambulantni peCovatele a paliativni
fazi (Kent, Rowland, Northouse et al., 2016).

U Iékart paliativni péce muze Casto dochazet k syndromu vyhoteni v dasledku
chronického stresu souvisejictho s praci s vazné nemocnymi pacienty.
Syndrom vyhotfeni muze vést k absenci, neefektivni komunikaci, 1ékarskym chybam
a pracovni fluktuaci. V této situaci jsou potfebné intervence, které podporuji lepsi

zvladani stresu (Mehta, Perez, Traeger et al., 2016).

2.6 Vzdélavani v oblasti paliativni péce

Dostupnost a kvalita paliativni péCe zavisi na poctu kvalifikovaného personalu
s hlubokymi znalostmi v oSetfované oblasti. Pro rozvoj paliativni péce je nezbytné nutny
spravné nastaveny vzdélavaci systém. Vzhledem k o¢ekavanému demografickému vyvoji
lze predpokladat, ze potieba specialisti v oboru paliativni péce bude stale naristat.
Tato skute¢nost by se méla promitnout do systému vzdélavani 1ékaiti i nelékaiského
personalu (Elsner, Conteno, Cetto et al., 2013).

Vhodna vyuka na zdravotnickych Skolach by meéla podle doporuceni pokryvat
bézné oblasti paliativni péce. Konkrétné se jedna o zaklady paliativni péce, 1é€bu bolesti
a dalsich pfiznaku, etické a pravni aspekty, komunikace s pacienty a jejich blizkymi,
psychosocialni  aspekty, duchovni poskytovanou péci a tymovou praci.
Casova dotace predmétu by méla dosahovat 40 vyucovacich hodin (Elsner, Conteno,
Cetto et al., 2013).

Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky uvadi, Ze pii standardni dobé&
ttiletého bakalarského studijniho programu nebo studia na vyssi odborné skole je urceno
pro vyuku paliativni péce minimalné 10 hodin vyuky. V porovnani s oSetfovatelskou péci
o onkologicky nemocné pacienty a téz s péci o seniory, je pro vyuku ur¢eno minimalné
15 hodin (Vyhlaska 39/2005, str. 18).

V Ceské republice se na lékaiskych fakultach dostava paliativni pé&i malé
pozornosti. Soucasti vzdé€lavacich programi je paliativni péce pouze na tiech 1ékarskych
fakultach, a to v Brné€ a na 1. a 3. 1ékatské fakulté v Praze. Ani na jedné z fakult se vSak
nejednd o povinny piedmét. Lékarska fakulta Masarykovy univerzity vyzaduje
po studentech absolvovani povinné praxe na oddéleni paliativni péce (Cabrnoch,
Dusankova, Loucka a kol., 2016). Na zbylych 1ékarskych fakultach se studenti seznamuyji

s paliativni péci v ramci jinych pfedméti. V Evropském méfitku je vzdélavani o paliativni
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péci v ramci vyuky na lékarskych fakultach na jedné z nejnizsich tirovni (Kabelka, Slama,
Loucka, 2016).

Pozitivnéj§i  situace se nachazi ve vzdélavani zdravotnich sester.
Dle metodického pokynu Ministerstva zdravotnictvi absolvuji vSeobecné sestry §koleni
v pfislusném oboru s Casovym vymezenim minimalné 10 hodin. Tato smérnice je
v platnosti od roku 2008. Pro ostatni ¢leny paliativniho tymu v ¢eskych podminkach

neexistuje zadné specializované akreditované Skoleni (Cabrnoch, Dusankova, Loucka

a kol., 2016).
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3 POTREBY PACIENTU — PREHLED PUBLIKOVANYCH
POZNATKU

Potieba Cloveéka je ,.stav charakterizovany dynamickou silou, kterd vznika z pocitu
nedostatku nebo prebytku, touhou néceho dosdahnout v oblasti biologické, psychologické,
socialni nebo duchovni. “ (Samankova, 201 1).

V soucasné dobé se zdravotnické organizace snazi, aby péce a 1écba vychazela
co nejvice z prani pacientl. ZvySena spokojenost pacienti vyplyva z presvédceni,
Ze pacienti s naplnénymi potfebami budou s vétsi pravdépodobnosti spolupracovat na své
1écbé, nadale vyuzivat lékarské sluzby a udrzovat dobré vztahy se svymi Iékafi.
VEétsi spokojenost pacientt je spojena s lepSimi klinickymi vysledky (Sandoval, Levinton,
Blackstien-Hirsch, et al., 2006).

Specifickou podskupinou pacientt jsou pacienti s nevylécitelnym onemocnénim.
Setkavaji se s vaznymi fyzickymi, existennimi a emocionalnimi problémy.
Hodnoceni nejlepsi mozné zdravotni péCe o tyto pacienty se netyka pouze aspektu
medicinskych, ale také aspektt, které pifimo souviseji s kvalitou Zivota pacientl,
jejich osobnimi aspiracemi, potfebami, hodnotami a kvalitou jejich vztahii. Proto je tak
patrné, ze pacienti v ramci paliativni péCe maji jiné potfeby a oCekavani, nez ostatni
pacienti (Skarstein, Dahl, Laading, et al., 2009).

Zavazny dopad onemocnéni vede pacienta a jeho rodinu k touze po informacich
a kritictéjSimu hodnoceni poskytované péce. V dusledku toho ze strany pacientd roste
poptavka po aktivnim podileni se na zlepSovani kvality poskytované péce.
K dosazeni tohoto cile je dilezité ziskat nahled na nazory nevyléCitelné nemocnych
pacientd na zdravotni péCi a jejich konkrétni prani, potieby a preference (Crawford,
Rutter, Manley, et al., 2002).

Objevuje se mnoho otazek a nejistot tykajicich se emocionalnich, fyzickych,
socialnich, duchovnich a technickych zalezitosti. Zejména v pokrocilych stadiich ur¢itého
onemocnéni je pacient vysoce zranitelny a nachylny ke ztraté sebediveéry a kontroly.
Poskytovani personalizovanych informaci pro pacienty prostfednictvim kontinua
paliativni péce usnadiiuje proces zvladani, zlepSuje pohodli a volbu pacienta.
Informacni potieby vSak Casto zistavaji nenaplnény, z CehoZ pacient pocituje tzkost

a nezmirnéné symptomy (Mistry, Wilson, Priestman, et al., 2010).
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Onkologicti pacienti zejména uvadéji znacné informacni deficity o moznostech
1écby, cilech 1é¢by, dopadu rakoviny na kazdodenni zivot a zvladani symptomu
onemocnéni (Uchida, Akechi, Okuyama, et al., 2011). Hledani nezbytnych a relevantnich
informaci je pro vétsinu pacientti narocné, ackoli existuje velky vybér tisténych a online
informaci, které je tfeba posoudit. Navic multidisciplinarni pfistup onkologické péce,
jeji specializace a ¢lenéni, s sebou nese riziko diskontinuity, a také nedostatek informaci

pro pacienty (Dimoska, Girgis, Hansen, et al., 2008).

3.1 Skaly k hodnoceni potieb pacienti v paliativni pééi

V paliativni péci je kladen diraz na kvalitu zivota pacienta a zjiStovani jeho
bio-psycho-socialnich a spiritualnich potfeb. Nedostatecné uspokojovani potieb muze
snizovat kvalitu zivota nemocného v paliativni pé¢i. Hodnoceni potieb pacientd
je klicovym ukazatelem kvality poskytované péce (Buzgova, Sikorova, Kozakova a spol.,
2013). Nevylécitelné onemocnéni meni pacientovy priority, hodnotové zebfiicky,
postoje a ocekavani. Pacientovy ndzory na kvalitu zivota jsou zasadni pro planovani
a realizaci lékar'ské, oSetfovatelské, psychologické a socialni péce (Novotna, Kala, 2016).

Ukolem méficich nastrojt je posoudit pacientovy sou¢asné priority a problémy
a urCit pacientovy preference pro naslednou pécCi. Zmény stavu pacienta by meély
byt vyhodnoceny a pacient by mél byt sledovan z hlediska moznych problému.
Po zjisténi aktualnich a potencialnich potfeb pacienta muaze byt poskytnuta
individualizovana péce. Pacient si sam za své prani odpovida a hodnoceni je zalozeno
na jeho odpovédnosti. Potfeby pacienta jsou hodnoceny pomoci méficich nastroju
v pravidelnych intervalech. (Buzgova, Sikorova, Kozakova a spol., 2013).

Diky méficim nastrojim muizeme realizovat diskusi mezi pacientem, jeho rodinou
a zdravotnickym personalem o jeho potfebach. Méfici nastroje tak mohou pomoci rozlisit
oblasti, které jsou Casto nerozpoznany a pottebuji zlepSeni (Waller, Girgis, Lecathelinais,
et al., 2010).

Mezi nejcastéji aplikované zahrani¢ni nastroje, které méfi hodnoceni potieb
paliativnich pacientt, patii Cancer Rehabilitation Evaluation System (CARES),
Needs Evaluation Questionnaire (NEQ), Needs at the End-of-Life Screening Tool
(NEST), Patient Needs Assessment Tool (PNAT), Problems and Needs in Palliative Care
Instrument (PNPC), Supportive Care Needs Survey (SCNS), Sheffield Profile
for Assessment and Refferal Care (SPARC), Palliative and End of Life Care Needs in the
Emergency Department (SPEED), Oncology Clinic Patient Checklist (OCPC),
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Psychosocial Need Inventory (PNI), Cancer Patients Need Questionnaire (CPNQ)
a Patient Needs Assessment in Palliative Care (PNAP).

Meéfici nastroje obvykle pokryvaji tfi oblasti, které maji byt hodnoceny.
Prvni zahrnuje hodnoceni fyziologickych funkci, v druhé oblasti jsou hodnoceny
psychosocialni a duchovni potieby pacientd a tieti oblast obsahuje potfeby souvisejici
s kvalitou poskytované péce (Buzgova, 2015).

Nastroje pro hodnoceni potteb v paliativni péci lze rozdélit do deviti domén (sfér,
oblasti). Tyto domény se zabyvaji fyzickymi, psychickymi, socialnimi, spiritudlnimi
a kulturnimi oblastmi. Dalsi domény se tykaji péci na konci pacientova zivota, etikou
a pravni legislativou umirani a téz strukturou poskytované péce. Posledni doména
se zaobira multidimenzionalnimi potfebami. Nekteré z vysSe uvedenych méficich nastroji
posuzuji pouze jednu doménu, jiné mohou byt vicerozmémé (Aslakson, Dy, Wilson,
et al., 2017).

V Ceské republice je pouziti méficich nastrojti omezené, nebot jsou zpravidla
dostupné pouze v anglickém jazyce. V roce 2012 by vSak v Ostravé realizovan prvni
Cesky méfici nastroj pro hodnoceni potieb pacienti v paliativni péCi s nazvem
Patient Needs Assessment in Palliative Care (PNAP). Pred zhotovenim méficiho nastroje
PNAP provedly jeho autorky dikladnou analyzu dostupnych zahrani¢nich meéficich
nastroju (Buzgova, Hajnova Fukasova, Sikorova, a spol., 2013).

Cilem tohoto meéficitho nastroje je identifikovat nenaplnéné potieby
u nevylécitelné nemocnych pacientd v paliativni péci. PNAP obsahuje Ctyficet polozek
rozlozenych do sedmi domén. Méfici nastroj se zabyva hodnocenim fyzickych pifiznak,
socialni oblasti, podpory a respektu zdravotnickych pracovnikd, smyslu Zivota,
samostatnosti, moznosti sdileni emoci a duchovnich potfeb. Zahrnuje dvé Likertovy
Skaly. Prvni Likertova Skala hodnoti dilezitost potieb (Cislo jedna = nedtlezita potieba,
Cislo pét = velmi dilezita potieba). V piipadé, Zze na prvni stupnici pacienti oznaci
nékterou potebu za dilezitou (na Likertové skale Cislo Ctyfi) nebo velmi dulezitou
(Cislo pét), na druhé stupnici musi identifikovat naplnénost dané potieby (Cislo jedna =
nenaplnéna potreba a Cislo pét = velmi naplnéna potieba). Jestlize pacient urci potieby
jako dulezité nebo velmi dulezité (Cislo Ctyfi a pét), a zaroven nenaplnéné nebo velmi
nenaplnéné (Cislo jedna a dva), jsou tim padem posuzovany za nedostatecné saturované

(Buzgova, 2015).
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3.2 Umirani

ZdravotniCti pracovnici se staraji o umirajicimi pacienty napfi¢ vSemi
medicinskymi obory. V kontextu smrti a umirdni musi pacienti, jejich blizci
a zdravotnicky personal posunout své cile. V ptipadé lécby akutniho ¢i chronického
onemocnéni obvykle dochazi k eliminaci nebo prevenci progrese onemocnéni.
Oproti tomu 1écba terminalniho onemocnéni musi zahrnovat piipravu na imrti pacienta
a usili o zmirnéni symptomu. ZkuSenosti s umiranim a smutkem umoziuji
poskytovatelim zdravotnické péce podporovat individualni potieby pacientl,
jejich rodinnych pfislusnikii a také ¢lent zdravotnického tymu (Hirdes, Heckman,
Morinville et al., 2019).

V roce 1969 psycholozka Elizabeth Kiibler-Ross predstavila nejcastéji vyucovany
systém pro pochopeni procesu umirani ve své knize On Death and Dying.
Kniha zkoumala zkuSenost s umiranim prostfednictvim rozhovori s nevyléCitelné
nemocnymi pacienty a popsala pét fazi umirani: negace, hnév, vyjednavani, deprese
a prijeti (Powell, Froggatt, Giga, 2020). V prvni fazi (negace, popirani) je pacient ve fazi
Soku. Véii, ze je vSechno velky omyl nebo ze 1ékafi zaménili vysledky. Uz od pocatku
je nutné ziskat pacientovu davéru. Druha faze (hnév, agrese) je typicka v kladeni si otazek
typu ,,Pro¢ zrovna ja?“. Pacient zaziva zlost na své okoli, rodinné pfislusniky,
zdravotnicky personal. V této fazi je dulezité, aby pacient pocitoval podporu, akceptoval
realitu a odreagoval se. Ve tfeti fazi umirani (vyjednavani, smlouvani) dochazi k hledani
zazraénych 1€k, drZeni diet ¢i kontaktu s 1éciteli. K pacientovi musi byt okoli trpélivé
a davat pozor na rizné druhy podvodu. Hlavni emoci Ctvrté faze (deprese) je smutek
a strach, zejména z hrozici ztraty a nasledné zajisténi rodiny. Okoli nevyléCitelné
nemocného pacienta by mu mélo trp€livé naslouchat a nabizet razné varianty feseni. Pata
faze (pfijeti, smifeni, souhlas), je posledni fazi umirani a dochézi k celkovému vyrovnani
se s danou skutecnosti. Pacient si je védom toho, Ze svij boj s nemoci prohral a je tieba
se rozloucit. Stézejni je pritomnost a podpora druhého ¢lovéka a lehky fyzicky kontakt
(Kupka, 2014).

Kiibler-Ross s jejim tymem nasledné tento model aplikovali na zkuSenost ztraty
v mnoha kontextech, vcetné¢ smutku a dalS§ich negativnich zivotnich zmén.
Ackoli jsou stadia Casto interpretovana zavazné s ocekavanim, ze pacienti projdou kazdou
fazi, Kubler-Ross poznamenala, ze se muze u jednotlivych pacienti kazdé stadium

projevovat jinak, pokud vibec (Powell, Froggatt, Giga, 2020).
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VétSina zdravych lidi 1 nevyléCitelné nemocnych pacienti ma prani zemfit
na misté, které si sami zvoli, s touhou po ,dobré smrti“ — dustojné, bez bolesti
a podporované nejblizsimi lidmi. Zji§téni a zajisténi preferovaného mista umrti pacienta
je povazovano za jeden z nejdulezitéjSich ukazatelt kvality péce (Ellershaw, Lakhani,
2013).

Lékari, starajici se o umirajici, musi zajistit, aby pacienti umirali pfedev§im
distojné. K procesu umirani dochazi, jestlize organova dysfunkce kritického onemocnéni
vzdoruje 1é¢be a nelze jiz dosahnout cila péCe nebo kdyz podpora zivota pravdépodobné
povede k vysledkim, které nejsou v souladu s hodnotami pacientd (Proulx, Jacelon,
2004).

V piipadé blizici se smrti v nemocniCnich zafizenich ¢i hospicich muze byt
zdravotnickd péCe o pacienta posilena, prestoze se lékafi mohou vzdat nékterych
1écebnych postuptl. Predevsim je potieba porozumét jedineCnému pohledu pacienta na to,
co dava jeho zivotu smysl v prostfedi plném technického zafizeni. Cilem je tak pecovat
o umirajici pacienty zpusobem, ktery je v souladu s jejich hodnotami v dobé
nesrovnatelné zranitelnosti, kdy jen zfidka mohou mluvit sami za sebe. Napt. pacient,
ktery nema v rodin€ uz nikoho, kdo by ho chodil navstévovat, mize odmitnout opatieni
prodluzyjici jeho zivot (Scheunemann, Arnold, White, 2012).

Neexistuje jediny, vSeobecné uznavany technicky pfistup pro umirani.
Pripustné strategie ve vétsiné zdravotnickych zafizeni zahrnuji varianty a kombinace
nezvySovani soucasnych intervenci, odepfeni budoucich intervenci a stazeni nékterych
nebo vSech intervenci, kromé& téch, které jsou potiebné pro komfort pacienta.
V pfipadé, ze jsou opatieni k podpofe zivota pacienta zruSena, je tieba peclivé zvazit
proces vysazovani — okamzité nebo postupné (Cook, Rocker, Marshall, 2003).
Nejbézné&jsim opatfenim na podporu Zivota se tyka umélé plicni ventilace, ktera svtj ucel
postupné snizuje. [ v ptipadé umélé plicni ventilace vSak rozhodnuti o odvykani ovliviiuji
pravni a nabozenské pozadavky, spoleCenské normy a preference lékari (Truog,
Campbell, Curtis et al., 2008).

V pfipadé, ze pacienti zatim umélou plicni ventilaci nepotiebuyi,
podstupuji neinvazivni ventilaci. Ta mnohdy snizuje duSnost a oddaluje mortalitu.
Pacient tak mize dosahovat kratkodobych Zivotnich cila (Curtis, Cook, Sunuff et al.,
2007). V dobé rozhodnuti vzdat se podpory zivota, by mela individualizovana
farmakologicka terapie (ktera zavisi na prevladajici urovni analgezie a sedace),

pfedem zabranit zvySené dusSnosti, tisni, bolesti a dalSich tzkostnych pfiznakd.
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Lékaii mohou zmirnit stres ¢lend rodiny diskusi o tom, co se pravdépodobné stane béhem
procesu umirani (napf. neobvyklé zvuky pacienta, zmény barvy kiize ¢i agonalni dychani)
(Kompanje, van der Hoven, Bakker, 2008).

ZdravotniCti pracovnici starajici se o nevyléCitelné nemocné pacienty védi,
ze posledni hodiny zivota jsou vrcholnym testem jejich schopnosti poskytnout
soustrastnou péci. Bez ohledu na diagnézu, délku nemoci nebo rtznorodé rodinné
pomeéry, je péCe o pacienta v poslednich dnech ¢i hodinach na prvnim misté (Berry,

Griffie, 2015).

3.3 Diistojnost

V soucasné dobé je lidska dustojnost pro zdravotnictvi a socialni politiku stale
vyznamnéj§i. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) zduraznila potfebu piistupu
k 1écbé pacienta se zachovanim dustojnosti v prostfedi nemocnic¢ni péce (WHO, 2014).
V prostiedi paliativni péCe jde zejména o dustojnost pacientd na konci Zzivota.
Poskytovatelé =~ zdravotni  péfe se tak Casto  zabyvaji = rozhodnutimi,
ktera jsou komplikovana svou slozitosti z hlediska fizeni urCitych aspektd trpicich
pacientt (Chochinov, 2006).

Definice ,,distojného umirani“ uznava vnitini, bezpodmine¢nou kvalitu lidské
hodnoty, ale také wvné&si kvality fyzického pohodli, autonomie, smysluplnosti,
pfipravenosti a mezilidskych vztaht. Respekt by mél byt podporovan zachovanim péce
z hlediska postoje, chovani, soucitu a dialogu (plati zde akronym ABCD - attitudes,
behaviors, compassion, dialogue) (Proulx, Jacelon, 2004).

Vzhledem ke klinickému stavu a symptomatologii maji pacienti v terminalnim
stadiu specifické potreby. Téz duastojnost hraje v jejich péci ustfedni roli.
V prubéhu celého 1éCebného procesu tak musi byt dastojnost hodnocena a zachovana
béhem kazdodenni klinické praxe (Bovero, Tosi, Botto et al., 2020).
Udrzovani dustojnosti je mnohostranné a je spojeno s ruznymi dimenzemi nebo aspekty,
jako jsou postoje, chovani, soucit a dialog s pacientem. Poskytovatelé zdravotni péce
jsou primarné zodpoveédni za zachovani dastojnosti pacienti béhem pobytu
v nemocni¢nim zafizeni (Chochinov, 2007).

Prvky dastojnosti, které poskytovatelé zdravotni péce povazuji za podstatné,
jsou existencialni dimenze (respekt k lidskym pravim a byt sam sebou az do smrti),

fyzicka a klinicka dimenze (zachovana autonomie a nezavislost, adekvatni zachazeni),
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psychologicka a duchovni dimenze (udrzovani vzajemnych vztahti s ostatnimi,
uspokojeni jejich duchovnich potfeb pfed smrti) a respektovani soukromi pacientt.
Vyznamné jsou dale demografické faktory a faktory souvisejici s nemoci, 1écbou a péci,
které mohou ovlivnit dustojnost pacienta (Bovero, Tosi, Botto et al., 2020).
Dalsim zasadnim faktorem, ktery ovliviiuje vnimanou dustojnost pacientt, je komunikace
mezi zdravotnickym personalem a pacienty (Albers, Pasman, Rurup et al., 2011).

Za rozvinutou intervenci k feSeni psychického a fyzického utrpeni u pacientu
s nevylécCitelnymi nemocemi je povazovana terapie distojnosti. Ramec této intervence
je zalozen na jeho empirickém modelu distojnosti paliativni péCe na konci Zivota.
Tento pfistup byl pouzit u pacienti s Sirokou Skalou diagndz, vCetné€ rakoviny,
onemocnéni motorickych neuront, pacienti na hemodialyze a také u zdravych starSich
jedinct. Terapie distojnosti je metoda, pii které vyskoleny terapeut poklada pacientim
fadu otevienych otdzek béhem 30 — 60minutového sezeni a povzbuzuje pacienty,
aby hovotili o svém zivoté a dulezitych udalostech v prubéhu jejich zivota (Chochinov,
Cann, Cullihall et al., 2012). Slova pacientd se zaznamenavaji a kontroluji a poté
se pacientim promitnou do n€kolika dnu, aby byl dostatek Casu do pfipravy finalni verze.
Konecna verze je pak predana rodinnym pfislusnikim pacientd (Chochinov, Hack,
Hassard et al., 2005).

Terapie dustojnosti je pro pacienty ucinnym zpisobem, jak najit smysl a cil
v poslednich fazich svého zZivota a mit Sanci podé€lit se o svijj zivotni ptibeh a zkusenosti
se svymi rodinami. Tato intervence muze byt uziteCna pii zachovani distojnosti pacienta
na konci zivota tim, ze bude vénovana pozornost zdrojim psychické tisné a vnitiniho
neklidu pacientd. Pomoci terapie dustojnosti je mozné zaznamenat smysluplné aspekty

Zivota pacientu pro jejich blizké (Chochinov, Hack, Hassard et al., 2005).

3.4 Komunikace s umirajicim

Jednou z nejnaroCnéjSich oblasti v paliativni péci byvaji diskuse o konci
pacientova zivota. Mohou to byt rozhovory o prognozach, preferencich a prioritach
(napt. zivot prodluzujici nebo paliativni 1écba, misto péce, misto umrti), stejné jako
o nadégjich a obavach ohledné umirani a smrti. Tento proces se Casto formalné€ nazyva
anticipacni nebo predbézné planovani péce (ACP) (Quill, Abernethy, 2013).

Dulezitost komunikace ve zdravotnictvi je jiz dlouho uznavana v ramci l1ékai'ského

vzdélavani jako zaklad dobré péce. Stale vice se zdaraziuji potieby otevienych
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2013).

Jednoznac¢na a upfimna komunikace s nevylécitelné nemocnymi pacienty o jejich
diagnoze a prognoze smrtelného onemocnéni, pozitivné ovliviiuje kvalitu zivota
a zlepSuje zvladani samotné nemoci (Back, Anderson, Bunch et al.,, 2008).
Spravna komunikace s pacientem prameni castecné také z profesionality zdravotnického
personalu a muze se zlepsovat se zkusenostmi. Kvalitu v§ak 1ze téz zvysit prostiednictvim
specifickych $kolicich programti. Rada studii prokazala, e zdravotniéti pracovnici
respektuji a tesi etické problémy a ze soucasti efektivni komunikace s pacientem
je jejich povédomi o moralnich dilematech, ktera mohou nastat pti rozhodovani (Krahn,
2014).

Komunikace muze byt =zahajena vyvolanim vypravéni od pacienti
(nebo od rodinnych pfislusniki) o vztazich, Cinnostech a zkusenostech, kterych si pacient
nejvice ceni. Pouziti spravnych, uctivych otazek, jako napiiklad ,,Reknéte mi o svém ...
nebo ,, Reknéte nam, co je diilezité pro ..., je pro zaatek diskuse stéZeni (Scheunemann,
Arnold, White, 2012).

Zasadni je spravna komunikace s pacientem o otazkach péce na konci zivota
v souladu s pripravenosti a preferencemi pacienttl a piibuznych. Tento kol se stale vice
stava odpovédnosti v§eobecnych 1ékait a specializovanych poskytovatelt paliativni péce.
S takto dulezitou odpovédnosti by tedy méla byt na misté podpora lékaii prioritou
pro praktické 1ékare, védecké pracovniky a politiky (Brighton, Bristowe, 2016).

I kdyz existuji potencialni piekazky pro zahajeni diskusi o péci na konci zivota,
je dulezité si uvédomit, ze mnohé z vlastnosti, kterych si pacienti a piibuzni ceni nejvice,
je citlivy a empaticky pfistup v ramci holistické a individualizované péce
(Brighton, Bristowe, 2016).

Jedna z prekazek, ktera brani zahgjit komunikaci s pacientem ze strany
poskytovateltl zdravotni péCe, je obava ohledné potencialniho dopadu diskuse o péci
na konci zivota s pacientem a jeho blizkymi. Velké mnozstvi 1ékait se i nadale t€émto
konverzacim vyhyba z divodu zpusobeni Skody a strachu ze ztraty nadéje rodiny
(Pfeil, Laryionava, Reiter-Theil et al., 2015). Udrzovani nadéje je pfitom brano
jako extrémné dulezité jak pro pacienty, tak pro jejich piibuzné. Dobré vyhlidky vSak
nemusi byt nutné neslucitelné se znalosti zivot ohrozujici nemoci nebo prognézy a mize
znamenat vice nez pouhé preziti. Pacienti si mohou zachovat nadéji a zaroven uznavat

své terminalni prognozy, at' uz doufaji ve vyléceni nebo delsi zivot, nez je predpovidan

29



lékatfem. Pacienti si téZ mohou uzivat kvalitniho Zivota a napf. dosahovat osobnich cilt
(Clayton, Hancock, Parker, 2008).

Mezi lékafem a pacientem je zasadni pravée efektivni komunikace.
V ptipadé spravného pochopeni pacientovych potfeb a obav prostfednictvim
biopsychosocialniho vymezeni, se 1ze vzdjemné dohodnout na komplexnim planu péce.
Dobré komunikacni dovednosti jsou spojeny s vysSi spokojenosti pacientd,
svoleni pacientd k 1écbé, lepsimi zdravotnimi vysledky pacientl, mensim pocCtem
zanedbané povinné péce, snizenou Uzkosti pacientti, zvySenym vybavovanim a celkove
lep§imu porozuméni (Epstein, 2007).

Komunikace je zakladni, klicovou kompetenci také zdravotnich sester.
Umoziuje jim posuzovat, ucit, radit, ptat se, zasahovat a ovérovat nesCetné mnozstvi
problému ovliviujicich zdravi pacientd. Historicky byla komunikace sester vnimana
jako vrozena schopnost. Pfedpokladem bylo, ze komunikacni dovednosti , pfichazely
ptirozené” a ze odborné znalosti v této oblasti nevyzadovaly vécné ueni. To je v rozporu
s jinymi aspekty vzdélavani sester. V dusledku toho absence formalniho pouceni
v budovani komunika¢nich dovednosti znehodnocuje jeji vyznam navzdory dikazim,
ze jde o dulezitou a vysoce uznavanou kompetenci jak pro pacienty, tak pro jejich rodiny
(Fox, 2014).

Také kontrola pfiznaki u nevyléCitelné nemocného pacienta je nemozna
bez spravné komunikace. I ta nejuCinnéjsi analgetika maji jen malou hodnotu,
pokud zdravotniCti pracovnici pfesné€ nerozumi pacientove bolesti a dal§im symptomam.
Presné posouzeni stavu tak vyzaduje efektivni komunika¢ni dovednosti.

Komunikace je tak téméf vzdy ustfedni soucasti terapie (Buckman, 2001).

3.5 Komunikace s rodinou umirajiciho

Vétsina umirajicich pacientd nemuze vést smysluplnou konverzaci v disledku
jejich kritického stavu nebo pusobicich sedativ. V takovych piipadech za né obvykle
mluvi rodinni pfislu$nici nebo dalsi pfibuzni. Pfi rozhodovani o ukonceni podpory zivota
jsou prevladajicimi determinanty velmi nizkd pravdépodobnost preziti, velmi vysoka
pravdépodobnost vazného poskozeni kognitivnich funkci a uznéani, ze pacienti
by za takovych okolnosti nechtéli pokra¢ovat v podpofte zivota, kdyby mohli mluvit sami

za sebe. Pravdépodobnostni informace pfi rozhodovani o vysazeni podpory zivota je tak
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Casto dulezitéjsi nez vek pacienta, soubézné zdravotni potize nebo zavaznost onemocnéni
(Cook, Rocker, Marshall et al., 2003).

Sdélovani Spatnych zprav rodiné pacienta je obtiznym ukolem zejména
v nemocni¢nim zafizeni, které pfedstavuje naroCné prostiedi s omezenym piistupem
k soukromi a kratky Cas pro zdravotniky na navazani vztahu s jeho rodinou (Minichiello,
Ling, Ucci, 2007). Ve chvili, kdy se vazné nemocny pacient blizi ke konci zivota,
interakce mezi lékafem a pacientem se rozSifuje o zdravotnického pracovnika.
Ten muze zastupovat pacienta v piipad€, kdyz je pacient v tak kritickém stavu, Zze nemuze
diskutovat o moznostech péce na konci zivota. Kromé toho, ze odbornici védi, jak hovofit
s pacienty a rodinami o blizici se smrti, musi byt také schopni posoudit, zda si konkrétni
jedinec preje diskutovat o otazkach konce zivota a kdy je vhodny ¢as do takové diskuse
vstoupit (Barclay, Maher, 2010).

Informovani rodin pacienta v pfipadé ocekavaného umrti ¢asto provadi zkuSeny
star§i 1ékar. Zdravotnické sestry obvykle v tomto kontextu hraji podpurnou roli,
napiiklad poskytuji rodinnym pfislusnikim dalsi vysvétleni nebo objasnéni.
Sestry vSak maji kliCovou roli pfi oznamovani Spatnych zprav lékafi v pripadé,
ze dojde k nahlému nebo neocekdvanému umrti pacienta nebo v situaci, kdy pacient
zemie v noci a rodina u n€j neni pfitomna. Komunikace je proto dulezitym ukolem vsech
zdravotnikd podilejicich se na péci o umirajici pacienty (Warnock, Tod, Foster et al.,
2010).

Nesmirn€ narocné je navazani komunikace s rodinnymi pfislusniky ve chvili,
kdy jsou fyzicky a emociondlné vyCerpani a pfevladd smutnd atmosféra.
Poskytovatelé zdravotni péce téz Celi emocionalni zat€zi v pritomnosti rodiny umirajiciho
a pocituji odpovédnost za péci, kterou pacientovi vénuji u konce jeho zivota.
Reakce sester s podporou rodiny nepochybné zahrnuje dilezité informace o znamkach
a symptomech bliziciho se imrti a procesu umirani, ale také empaticky reaguje na emoce
a smutek rodinnych pfislusniki (Ragan, Wittenberg, Ferrell et al., 2015).

Efektivni komunikace je klicovou soucasti dobré péce na konci zivota a umoziiuje
pacientim a jeho nejbliz§im porozumét tomu, co se praveé de€je, a prizpusobit se novym
situacim. Profesni organy fidici 1ékarskou a oSetfovatelskou praxi zdaraziuji dilezitost
dobré komunikace s pacienty, peCovateli a rodinnymi pfislusniky, a to v neodborném,
snadno srozumitelném jazyce (Tapley, Jolley, 2011).

Velice  dulezité  jsou  Casné  diskuse s  pfibuznymi  pacientu.

Diky rozhovorim ohledné péce na konci zivota, které Clenové rodiny s pacientem
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uskute¢ni co nejdiive, dochazi k umoznéni co nejlepSiho vyuziti ¢asu s nevylécitelné
nemocnym a diivé]si vyuziti sluzeb hospice a paliativni péce. Tyto rozhovory s pacientem
mohou byt pro pfibuzné zasadni ve chvili, kdy jeho stav jest€ neni kriticky.
Nejen, ze se muze rodina psychicky pfipravit na konec Zivota, ale také je dilezité misto
pro zachovani nadéje (Park, Check, Yopp et al., 2015).

Podnét k diskusi s rodinou pacienta o konci zivota miize nastat v piipad¢ zjisténi
Spatné diagnézy, vnimani zmeény stavu pacienta, nerealistickych ocekavanich
(pacient povazuje lécbu za uspesnou), komplikaci 1écby nebo v pfipadé doporuceni

k paliativni péci (Clayton, Hancock, Butow et al., 2007).
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4  ASPEKTY PALIATIVNI PECE - PREHLED
PUBLIKOVANYCH POZNATKU

Paliativni péCe se zamétuje na holisticky, transkulturni, komplexni a na pacienta
zaméteny pristup, ¢imz podporuje biopsychosocialné — spiritualni model. Tento model
je prezentovan jako reakce na komplexni feSeni vSech vztaht k pacientim — fyzickych,
psychologickych, socialnich a duchovnich (Beng, 2004). V paliativni péci stoji
za uvedeni biopsychosocialné — spiritudlni model pro osloveni pacienta jako celku.
Znamena to, ze s kazdym pacientem je zachazeno jako s komplexni bytosti,

ktera tesi jeho fyzické, psychické, socialni a duchovni potieby (Rego, Nunes, 2016).

Je na misté si vymezit kvalitu zivota jako multidimenzionalni koncept z hlediska
jeho objektivnich, subjektivnich a duchovnich aspektd. Ovliviiuje téz fyzické,
emocionalni a duchovni potfeby jedince. Kvalita zivota je integralnim pojmem
oSetfovatelstvi, ktery spolu s mezioborovou spolupraci pomaha zlepSovat kvalitu péce

o pacienty a prohlubovat znalosti v této oblasti (Counted, Mossamai, Meade, 2018).

4.1 Socialni a etické aspekty

Paliativni péCe vyzaduje mnoho ruznych kompetenci nejen klinickych,
ale 1 vztahovych, komunikacnich a etickych (Sepulveda, Marlin, Yoshida et al., 2002).
Jedna se o lékarské etické principy, puvodné navrzeny americkymi filozofy T. L.
Beauchampem a J. F. Childressem. Jsou to principy autonomie (poskytnout jedinci
svobodu ¢init vlastni rozhodnuti), beneficence (konat dobro a jednat s ohledem
na nejlepsi zajmy osob druhych), non-maleficence (neskodit ostatnim) a spravedlnosti
(prosazovat spravedlnost a rovnost mezi jednotlivei). Kazdy z té€chto principt se vztahuje
k ostatnim, jsou tedy vzajemné propojené. Mély by byt uzivany podle kritérii priority
pro kazdy jednotlivy pfipad, s koneCnym cilem ,nejlepsiho zamu pacienta®
(Beauchamp, Childress, 2019).

Prestoze tyto pfistupy poskytuji platny zaklad pro posouzeni vhodnosti chovani
z hlediska moralky, mohou mit ur¢itd omezeni tykajici se jeho plné pouzitelnosti
v lékarském kontextu, predevSim v ramci paliativni péCe. V mediciné a zdravotnictvi
muze byt povazovano za nedostateCné prenaseni konceptu Clovéka jako samostatného
subjektu, plné védomého, kompetentniho a nezavislého. Je tfeba brat v uvahu lidskou
slozitost a mezilidské vztahy (Huxtable, 2013).
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Etika ctnosti je eticka teorie, ktera zdaraziuje ctnosti nebo moralni charakter.
Zamgétuje se spise na moralni charakter nez na spravnost jednani, poskytuje §irsi etickou
analyzu a podporuje flexibilni a kreativni feSeni. Jejimi hlavnimi omezenimi jsou kladeni
pfilisSného dirazu na moralni charakter clovéka, na kulturni posuzovani hodnot
a neschopnost poskytnout rozhodovaci prvky pii podpoie volby (Hursthouse, Pettigrove,
2018).

Teoreticky ramec etiky péce predstavuje eticky piistup ke Cteni a analyze etickych
problému a moralnich dilemat v paliativni péci. Tento pfistup by mohl predstavovat
nejen platny teoreticky ramec, ale téz fidici kritérium ve vztahu mezi zdravotnickym
personalem a pacienty s potfebami paliativni péce a jejich rodinami (De Panfilis, Di Leo,
Peruselli et al., 2019). Ustiednim konceptem tohoto piistupu je pée koncipovana
jako jednani konkrétn€ vyjadiené vuci druhému a také jako hodnota, ktera ma za cil byt
vSeobecné sdilena, pocinaje védomim kiehkosti a zranitelnosti lidského stavu.
Etika péCe uznava, ze lidské bytosti jsou na sobé zavislé, a z tohoto divodu potiebuji
respekt, ochranu a péci (Pettersen, 2011).

Etika zalozena na péci o pacienta by méla byt zalozena na vztahu pacient/lékar,
a tudiz by se mélo spoléhat na moralni citlivost lékare. Zdravotnicky personal dokéaze
rozpoznat prani a preference pacientd, ale téz je dulezita jejich schopnost soucitu,
stejné jako Cestnost, integrita a smysl pro pokoru. Tento pfistup je definovan jako , etika
péce o pacienty* a predpoklada, ze budovani 1ékarské etiky na tomto zakladu vede k ramci
etiky péce (Branch, 2015).

Potreba zvladat moralni problémy, jako je respekt k SirSimu smyslu autonomie,
ustfedni role pacientova konceptu dustojnosti, role volby, dulezitost pravdy,
koncept kvality zivota, hodnota emoci a existen¢ni problém, je nedilnou soucasti pristupu
paliativni péce (De Panfilis, Di Leo, Peruselli et al., 2019).

Mezi etické aspekty paliativni péCe muZeme zarfadit tzv. paliativni sedaci,
coz je lékarsky vykon snizujici pacientovo védomi za tUCelem zmirnéni jinak
nefesitelného utrpeni pacienta. Nékterymi odborniky je tento zptsob sedace povazovan
za kontroverzni kvali ovlivilovani konce pacientova zivota (kvalita Zivota)
nebo za nevhodnou kvuli 1é¢bé Ccistého existencialniho utrpeni. Pokud je Iékarem
doporucena hluboka a nepfetrzitd sedace, musi byt vzdy proporcionalni. To znamena,
ze se pacientovi kontroluji refrakterni symptomy pii co nejnizSich ztratach osobnich
hodnot (komunikace, afektivni vztahy, peCovatelsky vztah) a ze blizkost smrti je nezbytna

1 z etického hlediska. Navic v pfipadé Cistého existencniho utrpeni by se mélo o hluboké
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a nepretrzité sedaci uvazovat az po opakovanych zkouskach odlehCovaci sedace
(Miccinesi, Caraceni, Maltoni, 2019).

Dal§im etickym aspektem, ktery je tfeba sledovat, je wvyuziti souhlasu,
planovani péce se sdilenim rozhodnuti pacienta a zapojeni rodiny do rozhodovaciho
procesu tak, jak si pacient preje. Vytvareni, implementace a udrzovani pokynd na vyssi
védecké a odborné urovni slibuje pomoc pfi zlepSovani klinickych i etickych aspektt
praxe paliativni sedace (Miccinesi, Caraceni, Maltoni, 2019).

Pokud pacientiv zdravotni stav neumoznuje vyjadfit svij souhlas ¢i nesouhlas
k hospitalizaci ¢i 1é¢be, je k dispozici pravni koncept diive vysloveného prani.
Driive vyslovena ptfani vyjadiuji souhlas ¢i nesouhlas pacienta ve chvili, kdy maji vliv
na 1éCebné postupy v piipade€, ze by pozdéji ztratil schopnost tento souhlas vyslovit.
Presna podoba diive vysloveného piani je obsazena v zékoné ¢. 372/2011 Sb. § 36,
je vSak omezena pouze na svépravné osoby. Do 10. 12. 2012 byla mez platnosti dfive
vysloveného pfani urCena na 5 let, v soucasnosti vSak cCasov€ omezena neni
(Tomesova, 2016).

Dfive vyslovené prani musi obsahovat ufedné ovéfeny podpis pacienta.
Osettujici 1ékat musi v dokumentu zahrnout pouceni a vSechny nasledky pacientova
rozhodnuti a je doporuc¢en podpis lékare. Musi zde byt presné informace o situacich,
kterych se bude dokument tykat. Diive vyslovené prani je zavedeno do zdravotnické
dokumentace a je podepsano pacientem, svédkem a zdravotnickym pracovnikem

(TomeSova, 2016).

4.2 Télesné aspekty

Pacientiv fyzicky stav a potize zavisi na druhu a typu nevylécitelného
onemocnéni. Paliativni péCe je nejCastéji poskytovana pacientim s internim,
onkologickym ¢i neurologickym onemocnénim a dale kiehkym seniorim trpicim
multiorganovym selhavanim. Fyzické symptomy jsou typické zejména v terminalnim
stadiu daného onemocnéni. Jedna se predevs§im o bolesti rizné intenzity a charakteru.
Dale muze pacient trpét zazivacimi problémy (nevolnost, zvraceni, zacpa, prujem, stievni
obstrukce...), dychacimi problémy (dusnost, apnoické pauzy, kaSel, zahlenéni...),
krvacenim do mocovych cest nebo stfev ¢i vykaslavanim krve. Komplikaci mohou

byt téz otoky, deliria, zmatenost a epileptické zachvaty (Markova, 2015).
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Jelikoz je uleva od bolesti hlavnim cilem paliativni péCe, vétSina intervenci
paliativni péce zacina nejprve 1écbou od bolesti. Dilezitou roli hraji fyzioterapeuticti
pracovnici, ktefi jsou povazovani za velice zdatné c¢leny multidisciplinarniho
zdravotnického tymu v oblasti zvladani chronické bolesti. Bolest zahrnuje tfi rizné
urovné klasifikace — na zakladé symptomu bolesti, mechanismu bolesti a diagnostice
bolesti. Lécba zalozend na mechanismu bolesti byva Casto Uspé€Snd v porovnani
se symptomatickou 1écbou nebo lé€bou zalozenou na diagnéze (Kumar, Saha, 2011).

Télesna terapie zahrnuje terapii cvi¢enim, elektroterapii, aktinoterapii a manualni
terapii, z nichz se potvrdila ucinnost u velkého mnozstvi neurologickych,
muskuloskeletalnich, psychiatrickych stavii a stavi na konci Zivota v prostiedi paliativni
péce (Kumar, Jim, 2010).

U analgetické farmakoterapie musi byt znamy mechanismus bolesti (somaticka
¢i neuropaticka) a musi odpovidat zavaznosti bolesti paliativniho pacienta.
U vétsiny pacienti se silnou bolesti bude zapotiebi opioidni analgeticka terapie,
ktera by méla u chronické bolesti zahrnovat nepfetrzité davkovani a rovnéz poskytovani
,davek navic* dle potieby pomoci rychle plsobiciho opioidu. U&nna opioidni
analgeticka lécba musi byt peclivé sledovana jak z hlediska adekvatnosti analgezie,
tak z hlediska vyskytu nezadoucich ucinku, jako je ospalost, zmatenost, nauzea, svédéni,
svalové zaskuby nebo zacpa. Pokud by byla zpozorovana bud neadekvatni analgezie
nebo nadmérné nezadouci Gcinky, bylo by nutné farmakoterapii upravit, a to z divodu
nalezeni adekvatni a pfijatelné rovnovahy mezi poskytnutim tulevy od bolesti
a nezadoucimi ucinky (Cherny, Paluch-Shimon, Berner-Wygoda, 2018).

Velice dilezitym aspektem je v ramci paliativni péCe pohodli pacienta.
Pohodli muzeme vysvétlit jako bezprostiedni nabrani sily takovym zpusobem,
ze jsou uspokojeny tfi typy pohodli (tleva od bolesti, klid a obnova sil) ve ¢tyfech
kontextech lidské zkuSenosti (fyzické, psychospiritualni, enviromentalni a socialni)
(Kolcaba, 1994).

Pacienti s terminalnimi a jinymi zivot omezujicimi nemocemi trpi Sirokou Skéalou
fyzickych problémt (napriklad bolesti, Spatnou vyzivou, hubnutim, dehydrataci,
infekcemi, inkontinenci, dusnosti, nevolnosti, zvracenim, problémy se zivotaschopnosti
tkani atd.). Je dulezité zvladat tyto symptomy v multidisciplinarnim uspofadani s dobrou
komunikaci s pacienty a jejich peCovateli. Komunikace s rodinami o blizici se smrti

pomaha vyrovnat se s nastalou situaci a stravit s umirajicim nekolik vzacnych poslednich
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chvil. Mtze také pomoci rodinam s nedokoncenymi ukoly, jako jsou finan¢ni zalezitosti,

planovani pohibu atd. (Singh, 2013).

4.3 Psychologické aspekty

Paliativni péCe pomaha pacientim dobfe zit s vaznym onemocnénim,
ale specifické psychologické faktory, které prispivaji k tomuto piinosu, stale zistavaji
pfedmétem zkoumani. Stale neni Uplné€ jasné, jak paliativni péCe pomaha pacientim
vyrovnat se s vaznym onemocnénim, ackoliv se nejpravdépodobnéj§im faktorem stava
podpora k zvladani stresovych situaci. Zakladem efektivniho zvladani situace muze byt
terapeuticky vztah pacienta s jeho rodinou, ktera ma na psychickou stranku pacienta
prospéSny vliv a pfindsi pozitivni u€inky. K pochopeni a k 1écb& uzkosti a deprese
u nevylécCitelné nemocnych pacienti je stézejni odborna péce a pozorovani lékait
a dalsich odbornikt z tymu paliativni péce (Brenner, Rosenberg, Cramer et al., 2021).

Pacient v domacim prostiedi sice vnima pocit bezpeci diky roding,
ktera podporuje pocit kontroly nemocného nad sebou samym, vnitfniho klidu, nadé&je
a duastojnosti. Na druhé stran€ ale v situacich, kdy jsou psychosocialni potieby pacienta
nerozpoznané a neuspokojené, se rodinné vztahy mohou naruSit a mohlo by dojit
k psychickému tlaku, obavam z velké zodpovédnosti, strachu, osamélosti, beznadéji
a uzkosti ze smrti (Milberg, Wahlberg, Jakobsson et al., 2012).

Primarni alohou psychologa je bez usudku naslouchat a pomahat pacientim
ke stanoveni nezbytnych kroka, které jsou potfeba k naplnéni jejich potieb
(Richards, Bergin, 2004). Psychologové v paliativni péci hraji téz klicovou roli
pii poskytovani podpory a poradenstvi pacientim na konci Zivota, jejich rodinnym
prislusnikim a dal§im poskytovatelim zdravotni péCe. Prestoze psychologové byvaji
neochotni fesit duchovni problémy se svymi pacienty, schopnost ptat se pacientt na jejich
spiritualitu je dalezitym prvkem terapie. Diky ziskanym informacim lékafi 1épe odhali
udaje, které vedou k prekonani obtizi pacienta (Lomax, Karff, McKenny, 2002).
Psychologickd podpora umoziiuje pochopit vyznamy a hodnoty duchovnich
nebo nabozenskych presvédceni a nazord. Komunikace psychologa ¢i zdravotnického
personalu pomaha zit pacientim smysluplnéji a lze ji chapat a fesit z riznych klinickych
perspektiv. Napf. , narativni péce” (péCe o pacienty vypravénim) prokazala terapeutické
pfinosy vlivem empatického naslouchani. Lékafi by meli 1épe porozumét vyznamu

pacientovy bolesti v pfipadé, ze se téz vice zaméfi duchovni péci o pacienta.
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Dochazi k vétsi podpore sebepoznani, lepsi vztahové propojenosti a umoznéni hledani
feSeni odpovidajicich individualnim potfebam a psychickym procesim pacienta
(Mundle, 2015).

Také psychologové pracujici s paliativnimi pacienty potrebuji prozkoumat
své vlastni presvédCeni a postoje k riznym duchovnim hodnotam spojenych se smrti
a umirdnim, protoze ¢asta konfrontace se smrti zahrnuje neustalé porovnavani s vlastni
smrtelnosti (Moss, Dobson, 2006). V piipad¢, ze pacienti nevyzaduji duchovni
nebo nabozenskou péci, psychologicka podpora by méla byt stale kli¢ova pro poradenstvi

pacientim na konci zivota (Lomax, Karff, McKenny, 2002).

4.4 Duchovni aspekty

Spiritualita byla v ramci zdravotni péCe dlouho opomijenda, v paliativni péci
vSak zastava vyznamné misto. Lidé maji duchovni potieby v prubéhu celého Zivota,
napf. potfeba lasky, viry, nadéje, smyslu Zivota, jistoty, bezpeci. Tyto potifeby se mohou
zvySit v pripadé ztraty blizkého Clovéka nebo pfi vazném onemocnéni.
Spiritualita hleda vyssi véci, néco, co nas samé presahuje (Plevova, 2011).

Paliativni péce se zaméfuje na potfebu nadéje, ktera je pro zivot Clovéka
stejné dulezita jako uspokojeni zakladnich potieb, dale potieba sebetcty, védomi vlastni
hodnoty a dustojnosti a pozitivniho vztahu k sobé samému. Dulezita je téZ potieba
svobody, poznani dobra, potieba lasky, pratelstvi a porozumeéni (Plevova, 2011).

Spiritualita je v prostfedi paliativni péce Casto relevantnim problémem,
pfesto je potieba odliSit spiritualitu od nabozenstvi. Spiritualita v paliativni péci
se zaméfuje na psychologické a duchovni aspekty péce, pomaha zmirfiovat fyzické,
emocionalni, socialni a duchovni stradani pacienta, rodinnych pfislusnikli a zdravotnik,
které v takovych podminkéach vznikaji. Psychologové mohou podle svych etickych
povinnosti zahrnout do terapie posouzeni duchovnich potieb svych pacientd,
protoze to pomuze identifikovat hodnoty pacientl, systémy presvédCeni, duchovni
historii, tzkost a potfeby. Kazdy pacient ma rizné potieby, nékdo mize potiebovat
nabozenské/duchovni vedeni ve spolupraci s pracovniky duchovni péCe a jiny nemusi
projevovat potreby tykajici se téchto otazek (Rego, Nunes, 2016).

Spiritualita obecné predstavuje vnitini obraz Cloveéka, podle kterého se Clovék
orientuje a muze, ale také nemusi, mit pfimy nabozensky rozmeér. Duchovni potieby maji

uzky vztah k hledani smyslu zivota a smrti nejen u nevylécitelné nemocného pacienta.
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Tyto potieby muzeme vnimat jako prostfedek k dosahnuti dusevniho klidu.
Vira vétSinou pacienta podporuje z toho diuvodu, ze kazda vazna nemoc zpusobuje
organismu psychickou 1 fyzickou zaté¢z. Je nepfijatelné, abychom pacienta
bez nabozenského vyznani k vife tlacili nebo ho neohleduplnym zplisobem k vife
presvédcovali, kdyz o ni nejevi zajem. Jeho nabozenské vyznani je nutné respektovat.
I v tomto ptipadé se mize nevyléCitelné nemocny vyrovnavat s umiranim pokojné
(Spatenkova, 2014).

Umirajici pacient pocit'uje nutnost smifit se se sebou samym, se svymi blizkymi,
se svym zivotem a blizici se smrti. Vazné nemocni lidé ¢asto nemaji moznost aktivniho
duchovniho zivota. V dasledku nemoci napiiklad nemohou navstivit kostel a rozvijet
své nabozenské povinnosti. Nekteti 1idé se sami do sebe uzaviou, jini mohou zistat
v jejich cirkevnim spolecenstvim, které se za né¢ modli a pfipadé nemocného navstévuje
(Hatokova, 2013).

Ulohu v oblasti spiritualni pée nemusi vykonavat jen predstavitel cirkve.
Profesionalnim poradcem muze byt 1 vySkoleny zdravotnicky personal.
Tyka se to naslouchani pacientovi, inspirace pacienta k plnohodnotnému zivotu,
ujisténi o smysluplnosti zivota, uspokojovani spiritudlnich potfeb, pomoci
pfi vyrovnavani se se skutecCnosti, ze Clovék je smrtelny. Dale duchovni poradce
ptipravuje nevylécitelné nemocného pacienta na blizici se smrt a doprovazeji rodiny
pii smutku a ztraté blizkého (Stefakova, 2018).

Duchovni potfeby casto souvisi s nabozenskymi otazkami a virou.
Jelikoz se potfeby umirajicich v prubéhu nemoci meéni, stava se, ze spiritualni potieby
pacienta se dostavaji do popredi, zejména v zaveru jeho zivota. Spiritualita umoziuje
pacientovi prozivani poslednich chvil bez negativnich emoci a strachu ze smrti.

Pro pacienty v paliativni pé&i se pravé vira stava zdrojem sily (Stefakova, 2018).
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5 PRAKTICKA CAST

5.1 Metodika zkoumani

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno formou kvantitativniho typu vyzkumu.
Pro sbér dat byl pouzit méfici nastroj PNAP. Vyzkumné Setfeni bylo schvaleno Etickou
komisi Fakultni nemocnice Olomouc Lékarské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci

(viz Ptiloha 3).

Hlavni cil zkoumani
Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit dulezitost a naplnénost fyzickych,
psychickych, socialnich, autonomnich a spiritualnich potieb u pacientt v paliativni péci.

Hlavni cil je dale rozpracovan do dil¢ich cilu.

Cil 1: Analyzovat dulezitost potieb pacientd v paliativni péci

Cil 2: Identifikovat saturaci potieb pacientd v paliativni péci

Cil 3: Identifikovat, zda naplnéni potieb pacientt v paliativni péci zavisi na pohlavi
pacienta

Cil 4: Identifikovat, zda dulezitost potieb pacientd v paliativni péci zavisi na véku

pacienta

Typ/design vyzkumné studie

Diplomova prace piedklada kvantitativni studii, ve které byl uplatnén deskriptivni
vyzkumny design. Ke sbéru dat byla uplatnéna metoda standardizovaného dotazniku
pro hodnoceni potieb pacientt v paliativni péci — PNAP, jehoz autorkou je doc. PhDr.
Radka Buzgova, Ph.D. Souhlas s uzitim méficiho nastroje k vyzkumnému Setfeni

predklada Ptiloha 2.

Zkoumany soubor

Dotaznikového Setfeni se zacastnil soubor 60 pacientl, kterym bylo lékafi
diagnostikovano nevyléCitelné onemocnéni. Pacientim byla zajiSténa paliativni péce
z divodu vycerpani vSech moznosti 1é¢by. Jednalo se tedy o typ zamérného vybéru, podle
kterého byli do vyzkumu zahrnuti pouze respondenti spliiyjici tyto vstupni podminky:

veék nad 20 let, orientace mistem, Casem a osobou, schopnost komunikace s feSitelem
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vyzkumu, podepsany informovany souhlas s vyzkumnym Setfenim (Pfiloha 9). Pacient
téz musel byt v terminalnim stadiu onkologického ¢i chronického onemocnéni a musela

mu byt poskytovana paliativni péce.

Uplatnéné vyzkumné metody a nastroje

Standardizovany dotaznik zahrnuje 40 polozek, které jsou soucasti 5 domén.
Jsou to fyzické potteby, psychické potteby, socialni potfeby, autonomie, a spiritualni
potteby.

Byly formulovany dvé skaly: 1. dilezitost a 2. naplnénost. Ve skale dulezitosti
hodnoti pacient, jak je pro n¢ uvedend polozka v poslednim tydnu dulezita,
a to na Sbodové skale: 1 (viibec ne) — 5 (velmi dilezitd). Skalu naplnénosti vypliiuje
respondent tehdy, pokud ve Skale dulezitosti potfeby oznaci polozku za spiSe dulezitou
nebo velmi dulezitou (tedy Cislem 4 nebo 5). Ve skale naplnénosti potieby uvadi
respondent Cislo, které nejvice odpovida tomu jak uvedena, pro né dulezita polozka
(potieba) byla naplnéna, a to na Sbodové skale: 1 (viibec ne) — 2 (spise ne) — 3 (nevim) —

4 (spiSe ano) — 5 (velmi dulezita).

Meéfici nastroj byl doplnén o zaznamovy arch s udaji o véku a pohlavi respondenta
(Ptiloha 8).

Hypotézy k ovéreni statisticky vyznamnych vztaht mezi sledovanymi jevy

Statistické hypotézy k cili 1

HO1: Fyzické potieby nejsou pro pacienty v paliativni pé¢i dulezitéj$i nez potieby
psychické

HA1: Fyzické potfeby jsou pro pacienty v paliativni péci dulezitési nez potieby

psychické

Statistické hypotézy k cili 2

HO2: Fyzické potieby nejsou pro pacienty v paliativni péci vice saturované nez potieby
socialni

HA?2: Fyzické potieby jsou pro pacienty v paliativni péci vice saturované nez potieby
socialni

Statistické hypotézy k cili 3
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HO3: Neexistuje zavislost mezi pohlavim pacienta a hodnocenim naplnénosti
jednotlivych potieb pacientd v paliativni péci
HA3: Existuje zavislost mezi pohlavim pacienta a hodnocenim naplnénosti jednotlivych

potieb pacientt v paliativni péci

Statistické hypotézy k cili 4

HO4: Neexistuje zavislost mezi vékem pacienta a hodnocenim dulezitosti jednotlivych
potieb pacientt v paliativni péci

HAA4: Existuje zavislost mezi vé€kem pacienta a hodnocenim dilezitosti jednotlivych

potieb pacientt v paliativni péci

Organizace a lokace sbéru dat

V ramci realizace vyzkumu bylo osloveno vice pracovist. Se sbérem dat vSak
souhlasila tato zafizeni: Fakultni nemocnice Olomouc (II. interni klinika, oddéleni
gastroenterologicka a  geriatricka, 30M), Vojenskd& nemocnice Olomouc
(Iécebna dlouhodobé nemocnych), Nemocnice AGEL Prostéjov (1écebna dlouhodobé
nemocnych).

Sbér dat probihal 3 mésice, od 1. 2. 2022 do 1. 5. 2022. Vyzkumné Setfeni bylo
realizovano se souhlasem managementu jednotlivych zafizeni. Vyzkum ve Fakultni
nemocnici Olomouc byl umoznén na zaklad¢é udé€leni souhlasu Etické komise Fakultni
nemocnice Olomouc a Lékarské fakulty UP v Olomouci (viz Pfiloha 3) a Souhlasu
Fakultni nemocnice Olomouc s poskytnutim informaci pro studijni ucely/sbér dat
(viz Priloha 4). Poté byl ziskan souhlas se sbérem dat od vrchni sestry II. interni
kliniky (oddeleni  gastroenterologické a geriatrické, 30M) (viz Piiloha 5).
Ve Vojenské nemocnici Olomouc (Iécebna dlouhodobé nemocnych), byl sbér dat
umoznén hlavni sestrou (viz Pfiloha 6). Vyzkumné Setfeni v Prost&jove

(Iécebna dlouhodobé nemocnych) bylo schvaleno vrchni sestrou (viz Ptiloha 7).
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Metody zpracovani dat

Data byla nejprve zaznamenana do programu Microsoft Excel,
ze kterého se nasledné analyzovaly jednotlivé proménné. Vysvétlované proménné
(dulezitost a naplnénost jednotlivych potieb) jsou spojité. Predstavu o jejich rozdé€leni Ize
ziskat z tabulky popisnych statistik. V téchto tabulkach nalezneme stfedni hodnotu,
kterd je pouzita pro srovnani skupin v nasledujici analyze. Pro nazornéj§i porovnani
sttednich hodnot jsou doplnény grafy stfednich hodnot (means plot). V téchto grafech

vidime stfedni hodnotu a jeji 95% interval spolehlivosti.

Podle toho, kolik ma vysvétlujici proménnd, napt. pohlavi nebo vékova skupina,
je k otestovani hypotéz pouzit t-test (2 kategorie) nebo ANOVA (3 a vice kategorii).
Predpokladem obou testi je shodny rozptyl ve vSech porovnavanych kategoriich.
Tento predpoklad je testovan pomoci Levenova testu. VSechny testy jsou provedeny

na standardni, tedy 5%, hladin€ vyznamnosti.

Ke statistickému zpracovani byl pouzit software IBM SPSS verze 24.
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5.2 Vysledky

Charakteristika souboru respondentu

Charakteristiku souboru respondenti popisuje Tabulka 1 a Graf 1.
Vyzkumného Setfeni se zicastnilo celkem 60 nevylécitelné nemocnych pacientd (n = 60),

jimz byla poskytovana specializovana ¢i obecné paliativni péce.

Tabulka 1 Charakteristika souboru respondentt

pohlavi n (%)
muzi 25 (41.67)
Zeny 35 (58.33)
vek n (%)

20 -39 3(5)

40 — 59 11(18.33)
60—79 | 35(58.33)
80 a vice 11(18.33)

Vétsinovou ¢ast vyzkumného souboru tvofily z 58 % zeny (tj. 35 respondentek).
Nejveétsi procentualni zastoupeni znazornéné Grafem 1 bylo u respondentti ve véku od 60

do 79 let (tj. 58 %). Naopak nejméné respondentt bylo ve véku od 20 do 39 let (tj. 5 %).

Graf 1 V¢kové zastoupeni respondentii

Vékové zastoupeni respondenttl

m20-39 40-59 m60-79 m80avice
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Vysledky dilezitosti a naplnénosti potieb paliativnich pacienta

Mefici nastroj PNAP tvofi 40 polozek, které jsou rozdéleny do 5 domén.
Domény se tykaji fyzickych, psychickych a socialnich potfeb, autonomie a spiritualnich
potieb. U kazdé z téchto domén pacient hodnoti dilezitost a naplnénost. Pocty polozek
v jednotlivych doménach nejsou stejné. Fyzické potieby obsahuji 13 polozek, psychické
potteby 10, socialni potieby 7, potieby z oblasti autonomie 3 a spiritualni potieby maji
polozek rovnéz 7. Pro kazdou polozku byl spocitan celkovy pocet respondentl,
ktefi danou polozku hodnotili jako dulezitou nebo velmi dileZitou ¢i naplnénou
nebo velmi naplnénou. Pacienti, ktefi oznaCili polozku jako nedilezitou,

spise nedilezitou nebo nevim, hodnoceni naplnénosti dale nevypliiovali.

vvvvv

vvvvv

Vysledky dualezitosti a naplnénosti potieb respondentti v poradi vSech péti domén

meéfticiho nastroje PNAP, jsou uvedeny v nasledujicich tabulkéach a grafech.
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Hodnoceni fyzickych potireb
Prvni doména méficiho nastroje PNAP je doména fyzickych potieb,

které znazornuje Tabulka 2.

Tabulka 2 Hodnoceni fyzickych potieb

. dileZitost naplnénost
pocet (n = 60)
modus min | max n* % modus min max n** %
moinost pefovat o své télo 5 3 5 55 91,67 4 2 5 35 65
byt bez bolesti 5 4 5 60 100 4 1 5 31 55
byt bez anavy 5 3 5 48 80 4 1 5 23 42
nemit problém se spankem 5 3 5 51 85 4 1 5 32 65
nemit problém
.. v 5 2 5 41 68,33 4 1 5 40 79
s Unikem moéi
nemit problém
. . ) 5 2 5 41 68,33 5 1 5 44 84
s unikem stolice
nebyt dusny 5 3 5 58 96,67 4 1 5 1 74
nemit problém se zadcpou 4 3 5 38 63,33 5 1 5 25 58
nemit problém se
, 3 3 5 35 58,33 3 1 5 32 75
zvracenim
nemit problém s kailem 5 3 5 50 83,33 4 2 5 34 72
nemit problém
v 1w s 4 1 5 29 48,33 5 2 5 50 84
se svédénim
nepocitovat brnéni
e s 4 1 5 43 71,67 3 2 5 31 81
nebo znecitlivéni
netrpét pocenim,
. 4 1 5 35 58,33 3 3 5 22 77
navaly horka

*n — pocet respondentii, kteri uvedli danou potrebu jako diileZitou nebo velmi dileZitou
*¥n — pocel respondentil, kteri uvedli danou potrebu jako naplnénou nebo velmi naplnénou

Nejdulezitejsi potiebu pacienti v paliativni péci uvadéli potiebu byt bez bolesti,
kterou oznacilo vSech 60 respondenti (tj. 100 %). Druhou nejcastéjsi potiebou byla
potieba nebyt dusny, kterou uvedlo 97 % pacientl a tieti byla moznost pecovat o své télo,
atov 92 %. Mezi dal§Simi nejCastéjSimi potiebami byly oznaCovany potieby nemit
problém se spdnkem, nemit problém s kaslem a potieba byt bez unavy (85 %, 83 % a 80
%). Ostatni polozky dosahovaly skore < 80 %. Jako nejmén¢ dilezita potieba se projevila
potieba nemit problém se svédenim, kterou uvedlo jen 48 % pacientli. Dal§i méné dulezité
potieby byly nemit problém se zvracenim a netrpét pocenim a ndvaly horka (obé 58 %).
Celkova dulezitost fyzickych potieb méla primérnou hodnotu 4,1 z 5 moznych.

Pro pacienty v paliativni péci byla nejvice naplnéna potteba nemit problém
s unikem stolice a nemit problém se svédénim, které uvedlo 84 % dotazovanych.
Mezi dal§imi nejvice naplnénymi potfebami byly polozky mnepocitovat brnéni nebo
znecitliveni (81 %) a nemit problém s unikem moci (79 %). Jen 42 % pacientd vSak
uvedlo, Ze ma saturovanou potiebu byr bez tnavy a 55 % respondentti oznacilo naplnénou
potiebu byt bez bolesti. Celkova naplnénost méla primérnou hodnotu 3,69, a stala se tak

nejhaie hodnocenou doménou z hlediska naplnénosti potieb.
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Hodnoceni psychickych potieb
Druhou doménou méficiho nastroje PNAP je doména psychickych potieb,

kterou znazoriuje Tabulka 3.

Tabulka 3 Hodnoceni psychickych potieb

. dilefitost naplnénost
poéet (n = 60)
modus | min | max n* % modus min max n** %
schopnost soustiedit se 5 2 5 55 91,67 4 1 5 39 70
moci pokraéovat
. . 5 3 5 54 a0 3 1 5 24 46
v obvyklych aktivitach
mit oetfujici personil,
.. , 4 1 5 43 71,67 4 3 5 40 85
ktery mi nasloucha
citit podporu
. e ee . 5 2 5 52 86,67 5 3 5 45 20
od o3etfujiciho personalu
mit naplnény den
. o 5 1 5 56 93,33 3 1 5 29 52
néjakou aktivitou
mit prileZitost hovofit
.y - .. ; 4 1 5 42 70 3 1 5 21 52
s nékym v podobné situaci
mit pfileZitost hovofit s
nékym o pocitech z umiréni 4 1 5 43 71,67 4 1 5 29 65
a smrti
mit moZnost hovofit s
vy , 4 1 5 45 75 4 2 5 27 65
nékym o strachu a obavach
by -
yevyrovnany 5 2 5 55 | 9167 4 2 5 a1 74
se zménami v mém téle
by y s tim,
TR A, 4 1 5 27 as 4 1 5 29 78
jak se na mé druzi divaji

*n — pocet respondentii, kteri uvedli danou potiebu jako diileZitou nebo velmi diileZitou
*¥n — pocet respondentii, kteri uvedli danou potrebu jako naplnénou nebo velmi naplnénou

Pro pacienty se stala nejdalezitéjsi psychickou potfebou potieba mit naplnény den
néjakou aktivitou, kterou uvedlo 93 % respondentti. 92 % respondenti oznacilo potieby
schopnost soustredit se a byt vyrovnany se zménami v mém téle. Vysokou miru dilezitosti
méla téz potieba moci pokracovat v obvyklych aktivitach (90 %) a citit podporu
od oSetrujiciho persondlu (87 %). Jako nejméné dulezitou polozku pacienti uvedli
potiebu byt vyrovmany stim, jak se na mé druzi divaji (45  %).

Celkova dulezitost psychickych potieb méla primérmou hodnotu 4,13.

Potreba, ktera byla paliativnimi pacienty nejvice saturovana, byla potieba
citit podporu od oSetrujiciho personalu (90 %). Druhou nejcastéjsi naplnénou potiebu —
mit oSetfujici persondl, ktery mi nasloucha, oznailo 85 % dotazovanych.
Naopak mezi nejméné saturované potreby respondenti oznaCovali potrebu
moci pokracovat v obvyklych aktivitdach (46 %), mit naplnény den néjakou aktivitou a
mit prileZitost hovorit s nékym v podobné situaci (ob€ 52 %). Celkova naplnénost mela

pramérnou hodnotu 3,97.
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Hodnoceni socialnich potieb

Treti doménou meéficiho nastroje PNAP je doména socialnich potreb,

kterou znazortuje Tabulka 4.

Tabulka 4 Hodnoceni socialnich potieb

. dileZitost naplnénost
poéet (n = 60)
modus min max n* % modus min max n** %
pfitomnost nékoho blizkého 5 2 5 58 96,67 5 1 5 49 85
nemit strach ze zavislosti
' . 5 2 5 51 85 2 1 5 23 47
na pomoci druhych
mit pravdivé informace
, . 5 3 5 57 a5 5 3 5 56 96
o mém zdravotnim stavu
mit informace
v oy . e 5 2 5 50 83,33 5 2 5 50 96
o oetfovatelské péfi
mit ddvéru
I R . 5 3 5 58 96,67 5 3 5 56 96
v osetfovatelsky personal
mit pFistup k jinym
Ff., _p L . 4 1 5 34 56,67 5 2 5 36 78
zdrojum informaci
byt finanéné zajistény 5 2 5 49 81,567 4 1 5 36 72

*n — pocet respondentii, kteri uvedli danou potiebu jako diileZitou nebo velmi diileZitou
*¥n — pocet respondentii, kteri uvedli danou potiebu jako naplnénou nebo velmi naplnénou

Jako nejdulezitéjsi socialni potiebu respondenti zvolili potiebu pritomnost nékoho
blizkého a mit ditvéru v osetiovatelsky persondl. Tyto polozky urcilo 97 % pacientl.
Pacienti povazovali té€z za vyznamné potieby mit pravdivé informace o mém zdravotnim
stavu (95 %) a nemit strach ze zdvislosti na pomoci druhych (85 %).
Za nejméné vyznamnou byla zvolena potieba mit pristup kjinym zdrojiim informaci

(57 %). Celkova dilezitost socialnich potieb méla primérnou hodnotu 4,36.

Za nejvice naplnéné polozky ze socidlnich potifeb byly oznaCovany potieby
mit pravdivé informace o mém zdravotnim stavu, mit informace o oSetrovatelské péci
a mit diveru v osetrovatelsky persondl. Tyto 3 polozky oznacilo shodne 97 % pacientu.
Nejmeéné saturovanou potiebu nemit strach ze zavislosti na pomoci druhych uvedlo

47 % dotazovanych. Celkova naplnénost méla primérnou hodnotu 4,33.
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Hodnoceni autonomie

Ctvrtou doménou méficiho nastroje PNAP je doména autonomie,

kterou znazoriiuje Tabulka 5.

Tabulka 5 Hodnoceni autonomie

. diilefitost naplnénost
potet (n = 60)
modus min max n* % modus min max n** %
byt ofetfovén
, 5 3 5 59 98,33 5 2 5 53 a1
s respektem a tctou
mit moZnost délat
. . 5 3 5 54 90 5 1 5 43 78
vlastni rozhodnuti
mit soukromi 5 3 5 57 as 5 2 5 437 84

*n— pocel respondentil, kteri uvedli danou potiebu jako diileZitou nebo velmi diilezitou
% _ pocel respondenti, kieri uvedli danou potFebu jako naplnénou nebo velmi naplnénou

V této doméné neklesla hladina dilezitosti pod 90 %, tudiz byly pacienty
hodnoceny za dulezité. Nejvyznamnéj§i potiebou se stala potieba byt oSetFovdn
s respektem a iictou, kterou zvolilo 98 % respondenti. Dale pacienti uvedli potiebu
mit  soukromi (95 %) a mit moznost délat viastni rozhodnuti (95 %).
Celkova dulezitost potieb autonomie méla pramémou hodnotu 4,57.
Stala se nejlépe hodnocenou doménou z hlediska dileZitosti potieb.

Nejvice naplnénou potfebou se pro pacienty stala potfeba byt oSetrovdin
s respektem a uctou (91 %). Naopak nejméné naplné€nou potiebu z oblasti autonomie
respondenti uvadeli potiebu mit moznost délat viastni rozhodnuti (78 %).
Celkova naplnénost méla pramérnou hodnotu 4,36 a stala se tak nejlépe hodnocenou

doménou z hlediska naplnénosti potieb.
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Hodnoceni spiritudlnich potieb

Posledni doménou méfictho nastroje PNAP je doména spiritualni,

jejiz vysledky jsou znazornény v Tabulce 6.

Tabulka 6 Hodnoceni spiritualnich potieb

. dilefitost naplnénost
poéet (n = 60)
modus min max n* % modus min max n** %
mit kontakt a podporu
, 3 1 5 19 31,67 3 1 5 8 40
duchovni osoby
byt Géasten
I 1 1 5 12 20 3 1 5 7 44
na bohosluzbé
mit pocit, #e mij Zivot
. 5 3 5 57 95 5 2 5 46 85
mél smysl
byt vyrovnany
; 5 3 5 59 98,33 4 1 5 35 61
s nemoci
byt naplnén klidem 5 3 5 53 88,33 4 1 5 35 66
mit pozitivni nahled
.. 5 1 5 51 85 4 1 5 37 72
na Zivot
byt v p&kném prostiedi 5 1 5 49 81,67 5 1 5 44 82

*n — pocet respondentii, kteri uvedli danou potrebu jako diileZitou nebo velmi diileZitou
*¥n — pocet respondentii, kteri uvedli danou potiebu jako naplnénou nebo velmi naplnénou

Na skale dilezitosti byla jako nejvice dulezita uvedla polozka byr vyrovnany
s nemoci, se kterou se ztotoznilo 98 % pacienti. Dalsimi dualezitymi potrfebami
byly potieby mit pocit, Ze miij Zivot mél smysl (95 %) a byt naplnén klidem (88 %).
Velky rozdil znamenal v nejméné dulezitych potiebach. Nejméné respondenti uvadeéli
potieby byt ucasten na bohosluzbé (20 %) a mit kontakt a podporu duchovni osoby
(32 %). Celkova dulezitost potieb spiritualnich méla primérnou hodnotu 3,97 a byla tak
nejhiife hodnocenou doménou z hlediska diilezitosti potieb.

Nejvice naplnénou potiebou se stala potieba mit pocit, Ze muj Zivot mél smysl
(85 %). Nasledovala potieba byt vpekném  prostiedi (82  %).
Naopak nejmén¢ uspokojenou pottebu pacienti uvadéli potrebu mit kontakt a podporu
duchovni osoby (40 %) byt ucasten na bohosluzbé (44 %). Celkova naplnénost mela

pramérnou hodnotu 3,93.
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Ovéreni platnosti hypotéz

Proménné vyjadiujici dulezitost a naplnénost jednotlivych oblasti byly vypocitany
jako primémé hodnoty odpoveédi na otazky v jednotlivych oblastech.
Vsechny proménné tedy nabyvaji hodnot od 1 do 5.

Vzhledem k pomémé vysokému poctu chybéjicich hodnot u jednotlivych
pacientt, 1ze zprimérovani hodnot povazovat za vhodnéjsi nez pouhy soucet odpoveédi,
ktery by zvyhodiioval ty pacienty, ktefi odpovédéli na vice odpoveédi.

Byli tedy pouziti vSichni respondenti, jelikoz pokud bychom uvazovali pouze ty,
ktefi maji maximalné 1 chybé&jici odpoveéd, jejich pocet by se vyrazné€ snizil.

Napf. v sekci naplnénosti fyzickych potteb by jich zbylo pouze 7 z ptivodnich 60.

Tabulka 7 Popisné statistiky dulezitosti potieb

Popisné statistiky duleZitosti
L . stiedni sméredatna
n minimum | maximum

hodnota odchylka

dulezitost fyzickych 60 3.54 469 4.1013 0.24263
potieb

dilezitost psychickych | 60 3.20 460 41300 0.25332
potieb

dileZitost socialnich 60 371 5.00 4.3571 0.28992
potieb

dileZitost autonomie 60 3.67 5.00 4.5667 0.34335

dilezitost spiritualnich | 60 271 486 3.9667 0.43408
potieb

Tabulka 8 Popisné statistiky naplnénosti poticb

Popisné statistiky napInénosti
. . stredni smérodatna
n minimum | maximum S odehylka

naplnénost fyzickych 60 3.00 430 3.6847 0.32198
potieb

naplnénost psychickych 60 2.57 471 3.9625 0.39940
potieb

naplnénost socialnich 60 3.50 4. 86 43241 0.32615
potieb

naplnénost autonomie 60 3.00 5.00 4.3583 0.52330

naplnénost spiritualnich 60 260 475 39363 048474
potieb

Pomoci stiednich hodnot mizeme uz ze ziskanych popisnych statistik usuzovat
o dulezitosti a naplnénosti potieb v jednotlivych oblastech. Z vysledkd je napftiklad

patrné, Ze oblast autonomie respondenti hodnoti jako nejpotiebnéjsi, jelikoz nabyva
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nejvyssi stredni hodnoty. Stejné tak, nejvyssi stfedni hodnoty tato oblast nabyva i v sekci
naplnénosti potieb. Prave na zakladé stfednich hodnot budou provadeény i nasleduyji testy,

které budou ovérovat, zda jsou jednotlivé oblasti vyznamné odlisné.

Cil 1: Analyzovat dulezitost potieb pacientu v paliativni péci
Statistické hypotézy k cili 1:
HO1: Fyzické potieby nejsou pro pacienty v paliativni péci dulezitéjsi nez potieby

psychické

HA1: Fyzické potieby jsou pro pacienty v paliativni péci dulezitéjSi nez potieby
psychické

Rozdilnost proménnych je nejprve posouzena na zakladé popisnych statistik
a grafu snaslednym ovéfenim pomoci dvouvybérového t-testu, ktery je zalozen

na srovnani stfednich hodnot obou vybéra (viz Tabulka 9 a Graf 2).

Tabulka 9 Popisné statistiky dulezitosti fyzickych a psychickych potieb

Popisné statistiky

smérodatna
odchylka
dulezitost fyzickych 60 3.54 4.69 41013 0.24263
potreb
dulezitost psychickych 60 3.20 4.60 4.1300 0.25332
potreb

n minimum | maximum prumér

Graf 2 Porovnani stiedni hodnoty dulezitosti fyzickych a psychickych potieb
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Z Tabulky 9 popisnych statistik a Grafu 2 znazorfiujiciho stfedni hodnoty

je zfejmé, ze hodnoceni potifebnosti obou oblasti je velmi podobné.
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To, zda mezi proménnymi existuje vyznamny rozdil bylo nasledné ovéfeno pomoci

t-testu, jehoz vysledky jsou shrnuty do Tabulky 10.

Tabulka 10 Dvouvybérovy t-test

Dvouvybérovy t-test
stiedni hodnota std. chyba ¢ . .
rozdilu rozdilu

shoda rozptyld je -0.029 0.045 -0.634 118.000 0.527
predpokladana

shoda rozptylu neni -0.029 0.045 -0.634 117.781 0.527
predpokladana

Hartleyho test o shodé rozptyld: F = 1.026. P-hodnota = 0.4605

Pfi vyhodnoceni t-testu je tfeba rozliSovat, zda maji ob&é porovnavané promeénné
shodny rozptyl ¢i nikoliv. V tomto piipadé je ale P-hodnota testu v obou piipadech
shodna, tedy 0.527, a je tak veétSi nez zvolend hladina vyznamnosti 0.05.
V takovém  pfipadé nezamitdame nulovou  hypotézu a  predpokladame,
ze mezi proménnymi neni rozdil. Nevyznamné jsou i oba jednosmérné testy,
jejichz p-hodnoty bychom ziskali pfepocitanim stejné jako u prvni hypotézy.

Nemuzeme tedy predpokladat, ze by néktera z oblasti byla potiebnéjsi.

Cil 2: Identifikovat saturaci potreb pacientu v paliativni péci

Statistické hypotézy k cili 2:

HO02: Fyzické potieby nejsou pro pacienty v paliativni péci vice saturované
nez potieby socialni

HA2: Fyzické potieby jsou pro pacienty v paliativni péci vice saturované

nez potieby socialni

Pro ovéfeni druhé hypotézy byl obdobné pouzit dvouvybérovy t-test.
Tabulka 11 znazorfiuje, ze stfedni hodnota naplnénosti fyzickych potieb je nizsi

nez stfedni hodnota naplnénosti socialnich potieb.

Tabulka 11 Popisné statistiky naplnénosti fyzickych a socidlnich potieb

Popisné statistiky
. . stiredni smérodatna
n minimum | maximum

hodnota odchylka

naplnénost fyzickych 60 3.00 430 3.6847 0.32198
potieb

naplnénost socialnich 60 3.50 486 4.3241 0.32615
potieb
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Stifedni hodnoty lze porovnat i na nasledujicim Grafu 3, ktery zobrazuje prave
sttedni hodnoty a jejich smérodatné odchylky jednotlivych kategorii. Z vysledku je
patrné, Ze naplnénost socialnich potfeb dosahuje vysSich hodnot nez naplnénost

fyzickych potieb.

Graf 3 Porovnani stfedni hodnoty naplnénosti fyzickych a socialnich potieb
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Nejprve bylo nutné provést oboustranny t-test s nasledujicimi hypotézami:
HO: Fyzické potieby nejsou pro pacienty v paliativni péci vice saturované nez potieby
socialni

H2: Fyzické a socialni potieby jsou pro pacienty v paliativni péci rozdilné saturované

Tabulka 12 Dvouvybérovy t-test

Dvouvybérovy t-test
stiredni hodnota std. chyba . df P-hodnota
rozdilu rozdilu

shoda rozptylu je -0.639 0.059 -10.807 118.000 0.000
predpokladana

shoda rozptylu neni -0.639 0.059 -10.807 117.980 0.000
predpokladana

Hartleyho test o shodé& rozptyli: F = 1.026, P-hodnota = 0.4605

Dle vysledku z Tabulky 12 je patrné, ze je P-hodnota testu v obou pfipadech
shodna. P-hodnota je 0.000, na zvolené 5% hladiné vyznamnosti 1ze tedy HO zamitnout

a naopak H2 pfijmout o rozdilnosti obou proménnych.
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Tento test bylo mozné pievést na jednosmérny test, tak jak byl uveden v pivodnim
zadani, a to prepocitanim puvodni P-hodnoty. Nova P-hodnota bude rovna 1-(0.000/2) =
1.

Na 5% hladiné vyznamnosti nezamitame HO a nemuUzeme tedy predpokladat,
ze jsou fyzické potfeby pro pacienty v paliativni péCi vice saturované nez potieby
socialni.

Pokud by alternativni hypotéza predpokladala opacnou situaci, tedy:
Fyzické potieby jsou pro pacienty v paliativni péci mén¢ saturované nez potteby socialni,
vypocitali bychom novou P-hodnotu jako 0.000/2. P-hodnota by opét vysla 0.000,

coz by znamenalo zamitnuti HO a pfijeti H2 o mensi saturovanosti fyzickych potieb.

Cil 3: Identifikovat, zda naplnéni potireb pacientu v paliativni péci zavisi na pohlavi
pacienta

Statistické hypotézy k cili 3:

HO03: Neexistuje zavislost mezi pohlavim pacienta a hodnocenim naplnénosti
jednotlivych potieb pacientu v paliativni péci

HA3: Existuje zavislost mezi pohlavim pacienta a hodnocenim naplnénosti

jednotlivych potieb pacientu v paliativni péci

Tabulka 13 Popisné statistiky naplnénosti potfeb v zavislosti na pohlavi

Popisné statistiky
smérodatna std. chyba
pohlavi n stredni hodnota odchylka stiedni hodnoty

naplnénost %] 25 3.6888 0.35039 0.07008
fyzickych potieb Z 35 3.6817 0.30531 0.05161
naplnénost M 25 3.8307 0.38888 0.07778
psychickych potieb Z 35 40566 0.38494 0.06507
naplnénost I 25 4.2554 0.32522 0.06504
socialnich potreb Z 35 43732 0.32246 0.05451
naplnénost il 25 4.2467 0.51171 0.10234
autonomie Z 35 4.4381 0.52407 0.08858
naplnénost %] 25 3.9444 0.49384 0.09877
spiritualnich potieb il 35 3.9306 0.48531 0.08203

V Tabulce 13 popisnych statistik nejsou patrné velké rozdily mezi pohlavimi.
Ani jedno z pohlavi nedosahuje vysSich nebo nizSich hodnot u vSech proménnych.

Nejvétsi rozdily 1ze pozorovat u naplnénosti psychickych potieb a naplnénosti autonomie.
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V obou ptipadech zeny dosahuji vyssi hodnoty. Vyznamnost rozdilu byla opét testovana
pomoci t-testu. Stfedni hodnoty naplnénosti potifeba v zavislosti na pohlavi

jsou znazornény Grafy 4 — 7.

Graf 4 Naplnénost fyzickych potieb v zavislosti na pohlavi
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Graf 5 Naplnénost psychickych potieb v zavislosti na pohlavi
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Graf 6 Napln¢nost socidlnich potieb v zavislosti na pohlavi
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Vysledné hodnoty dvouvybérového t-testu jsou znazornény v Tabulce 14.
P-hodnoty vSech jednotlivych test jsou vyznaCeny Zluté.

Tabulka 14 Dvouvybérovy t-test

Dvouvybérovy t-test
Levenuv test o
shodé rozptyld t-test
P- stredni std,
P- hodno | hodnota | chyba
F hodnota t df ta rozdilu rozdilu
naplnénost shoda rozptyll je 1.034 0314 0.084 58 0933 | 0.00714 | 0.08503
fyzickych predpokladana
potieb shoda rozptyld neni 0.082 |47.276 | 0.835 [ 0.00714 | 0.08703
predpokladana
naplnénost shoda rozptyll je 0.266 0.608 -2.231 58 0.030 | -0.22589 | 0.10123
psychickych predpokladana
potieb shoda rozptyld neni -2.228 | 51.533 | 0.030 | -0.22589 | 0.10140
piedpokladana
naplnénost shoda rozptyld je 0116 0734 -1.390 58 0170 | -011777 | 0.08474
socialnich predpokladana
potieb shoda rozptyld neni -1.388 | 51586 | 0171 | - 011777 | 0.08486
predpokladana
naplnénost shoda rozptyld je 0.005| 0945 -1.409 58 0.164 | -0.19143 | 0.13590
autonomie predpokladana
shoda rozptyld neni -1.414 | 52594 | 0163 | -0.19143 | 0.13536
predpokladana
naplnénost shoda rozptyld je 0.049| 0826 0.108 58 0915 | 0.01377 | 0.12801
spiritualnich predpokladana
potieb shoda rozptyld neni 0.107 |51.300| 0815 [ 0.01377 | 0.12839
predpokladana
Jedinda P-hodnota je niz§i nez nastavena hladina vyznamnosti 0.05.

Tou je P-hodnota u naplnénosti psychickych potieb. Na zakladé toho 1ze tedy nulovou

hypotézu o shod€é stfednich hodnota zamitnout a piijmout alternativu.

U naplnénosti psychickych potieb 1ze predpokladat rozdilnost mezi pohlavimi.
P-hodnoty ostatnich proménnych jsou vys§i nez 0.05, a tak nezle nulovou

hypotézu zamitnout, nybrz se predpoklada, ze zde neexistuji rozdily mezi muzi a zenami.
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Cil 4: Identifikovat, zda dulezitost potieb pacienta v paliativni péci zavisi na véku
pacienta

Statistické hypotézy k cili 4:

HO04: Neexistuje zavislost mezi vékem pacienta a hodnocenim dulezitosti
jednotlivych potieb pacientu v paliativni péci

HAA4: Existuje zavislost mezi vékem pacienta a hodnocenim dulezitosti jednotlivych

potieb pacientu v paliativni péci

V posledni cCasti byla ovéfovana dulezitost potfeb v zavislosti na vékovych
skupinach. T-test lze vyuzit pouze v pfipadé, kdy se porovnavaji dvé skupiny
respondenti. V pfipad€, Ze jsou respondenti rozdéleni na vice skupin, je nutné
pro testovani vyznamnosti rozdil pouziti jednofaktorové analyzy rozptylu (ANOVA).
Tento test také vyuziva stfedni hodnoty v jednotlivych kategoriich pro identifikaci

vyznamnosti rozdilu. Vysledky jsou uvedeny v Tabulce 15 a znazornény Grafy 8 — 9.

Tabulka 15 Popisna statistika diilezitosti potieb v zavislosti na véku

Popisna statistika
vék N stredni smérodatna

hodnota odchylka

duleZitost fyzickych potfeb 20-29 3 41028 0.34687
40-59 11 4.0979 0.20951

60-79 35 4.1495 0.22845

80 a vice 11 3.9510 0.26261

celkem 60 41013 0.24263

dilezitost psychickych 20-29 3 4.4000 0.10000
potieb 40-59 11 41000 013439

60-79 35 41114 0.28364

80 a vice 11 4.1455 0.21149

celkem 60 41300 0.25332

dilezitost socidlnich 20-39 3 4.0478 0.35952
potieb 40-59 11 4. 4418 0.30274

60-79 35 4.3592 0.29065

80 avice 11 4.3508 0.23355

celkem 60 43571 0.28992

diilezitost autonomie 20-39 3 47778 0.38490
40-59 11 4 7879 0.30814

60-79 35 44571 033417

80 avice 11 46364 0.27707

celkem 50 4.5667 0.34335

diileZitost spiritudlnich 20-39 3 3.9048 0.73309
potieb 40-59 11 40649 0.38571

60-79 35 3.9429 0.39077

80 avice 11 3.9610 0.566094

celkem g0 3.9667 0.43408




Graf 8 Dulezitost psychickych potieb v zavislosti na véku
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Graf 9 Dulezitost autonomie v zavislosti na pohlavi
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V popisnych statistikach ani grafech stfednich hodnot neni na prvni pohled patry

velky rozdil. Proto bylo k ovéfeni rozdilnych hodnot pouzito ANOVY.
Hypotézy tohoto testu jsou dany nasledovné:
HO: Mezi vé€kovymi skupinami neexistuji zadné rozdily.
H1: Alesponi jedna vékova kategorie je vyznamné odlisna.
Jednim z dilezitych predpokladi ANOVY byla shoda rozptyli v jednotlivych

kategoriich (Tabulka 16). Tento pfedpoklad byl ovéfen pomoci Levenova testu a nasledné

splnén pro vSechny pouzité proménné.

Tabulka 16 Jednofaktorova analyza rozptylu (ANOVA)

ANOVA
soucet étvercu df F P-hodnota

dilezitost fyzickych meziskupinovy 0.330 3 1.957 0.131
potfeb vnitroskupinovy 3.144 56
celkowvy 3.473 58

ddlezitost psychickych meziskupinovy 0.243 3 1.282 0.289
potieb vnitroskupinovy 3.543 56
celkovy 3.786 59

dilezitost socialnich meziskupinovy 0.366 3 1.489 0.227
potieb vnitroskupinovy 4593 56
celkowvy 4.959 59

dulezitost autonomie meziskupinovy 1.145 3 3.679 0.017
vnitroskupinovy 5.810 56
celkovy 6.956 59

dulezitost spiritualnich meziskupinovy 0.138 3 0.234 0.872
potieb vnitroskupinovy 10.979 56
celkovy 11.117 59

Opét lze za vyznamny oznacit pouze jeden test (P-hodnota < 0.05), a to test
o rozdilnosti  dulezitosti autonomie v jednotlivych  vékovych  kategoriich.
Na zakladé téchto vysledkt doslo k zamitnuti HO a vytvoreni predpokladu, ze alespon

jedna veékova kategorie je vyznamné odliSna.
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Pomoci

Schéffeho testu se da oveérit,

Vysledek tohoto testu je v Tabulce 17.

Tabulka 17 Vicendasobna srovnani (Multiple Comparisons)

o kterou

z kategorii

se jedna.

Multiple Comparisons

Scheffe
stredni hodnota 95% interval spolehlivosti
zavisla proménna (1) vék (J) vék rozdilu (I-J) std. chyba | P-hodnota dolni mez horni mez
dilezitost autonomie 20-39 40-59 -0.01010 0.20980 1.000 -6148 0.5946
60-79 0.32063 0.19378 0.441 -.2379 0.8792
80 a vice 0.14141 0.20980 0.928 - 4633 0.7462
40-59 20-39 0.01010 0.20980 1.000 -.5946 0.6148
60-79 0.33074 0.11134 0.041 .0098 0.6517
80 a vice 0.15152 0.13735 0.750 -.2444 0.5474
60-79 20-39 - 0.32063 0.19378 0.441 -8792 0.2379
40-59 - 0.33074 0.11134 0.0¢1 -6517 - 0.0098
80 a vice -0.17922 0.11134 0.465 -.5002 0.1417
80 a vice 20-39 - 014141 0.20980 0.928 -0.7462 0.4633
40-59 -0.15152 0.13735 0.750 -0.5474 0.2444
60-79 0.17922 0.11134 0.465 - 01417 0.5002
Fstfedni hodnota rozdilu je vyznamna na hladin& vyznamnosti 0,05.
V Tabulce 17 jsou vyznaCeny vyznamné P-hodnoty, které signalizyji,

ze se jedna o vyznamné odlisné skupiny. Mizeme tedy predpokladat, ze u proménné

dulezitost autonomie je vyznamny rozdil mezi vékovou skupinou 40 — 59 a 60 — 79.

Vékova skupina 60 — 79 zde dosahuje vyznamné nizs§i hodnoty nez vékova skupina

40 - 59.

Jelikoz jsou ostatni P-hodnoty ANOVY vyssi nez 0.05 nelze zamitnout HO

a naopak byl vytvofen predpoklad, Zze u ostatnich testovanych proménnych neexistuje

rozdil mezi vékovym skupinami.
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6 DISKUZE

Cilem diplomové prace bylo analyzovat dilezitost a identifikovat naplnénost
potieb pacienti v paliativni pé¢i. Teoreticka cast diplomové prace se zabyva
charakteristikou a rozdélenim paliativni péce. Dale popisuje potieby pacientd, mezi nimiz
jsou uvedeny i $kaly pro hodnoceni potieb pacienti v paliativni péci. Jako méfici nastroj
ve vyzkumném $etieni byl pouzit standardizovany dotaznik PNAP. V Ceské republice
je jedinym meéficim nastrojem, podle kterého muzeme hodnotit potfeby pacientt
v paliativni péci. Dalsi cCast diplomové prace se tyka aspekti paliativni péce,
kde jsou shrnuty socialni, etické, t€lesné, psychologické a duchovni potieby pacientd.

Vyzkumna Cast této diplomové prace byla provedena formou kvantitativniho typu
vyzkumu (testovani hypotéz). Ke sbéru dat byla vyuzita metoda standardizovaného
dotazniku pro hodnoceni potieb pacientd v paliativni péci — PNAP, jehoz autorkou
je doc. PhDr. Radka Buzgova, Ph.D.

Dotaznikového Setfeni se zucastnili pacienti, kterym byla poskytovana obecna
paliativni péCe. Vyzkumného Setfeni se zucastnilo celkem 60 respondent Sirokého
vékového rozmezi, od 27 do 92 let. Zucastnilo se ho 35 Zen a 25 muzu.
Nejzastoupen€jsi vékové rozmezi respondentt bylo od 60 do 79 let (tj. 35 pacienth).
Naopak nejméné pacientti bylo ve vékovém rozmezi pod 39 let (tj. 3 pacienti).

Prvnim cilem diplomové prace bylo analyzovat dilezitost potieb pacientu
v paliativni péci. Pfi monitoraci dalezitosti fyzickych potieb nevylécitelné nemocnych
pacienti vySlo najevo, ze pro vSech 60 pacientu, tedy 100 %, bylo nejdulezitéjsi byt bez
bolesti. Vyzkumna studie autort Buzgové a Havelkové (2012, s. 190-195) a Novotné
a Kaly (2016, s. 60) ukazala podobny (97 %), respektive stejny (100 %) vysledek.
Jako druha nejcastéjsi  polozka byla oznaCovana potieba nebyr dusny,
se kterou se ztotoznilo 98 % respondenti. Autorim BuZzgova a Havelkova
(2012, s. 190-195), Novotna a Kala (2016, s. 60) a Buzgova a kol. (2013, s. 630) vysly
totozné vysledky. Dilezitost potfeby mozZnost pecovat o své télo byla oznaCena
v 92 % pripadt, naopak Buzgova a kol. (2013, s. 630) uvadi jen 63 % pacientl,
ktefi tuto potiebu uvedli za dilezitou. Nutno podotknout, ze ackoliv v mém vyzkumném
Setfeni uvedlo 68 % pacienti potiebu nemit problém s unikem stolice jako dulezitou,
ve vyzkumu autorek Buzgova a kol. (2013, s. 630) oznacilo tuto potiebu 100 % pacientd.
Z domény fyzickych potteb byla dale Casto uvadéna potieba nemit problém se spdnkem

(85 % respondent) a nemit problém s kaslem (83 % respondentti). Potiebu byt bez iinavy
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hodnotilo jako dalezitou 80 % pacient. Naopak zahraniénim autorim Osse et al. (2005,
s. 722-732) vysly vysledky této potieby jako nejdilezitéjsi, a to v 92 % piipadd.

Respondenti uvedli v ramci domény psychickych potieb
jako nejdilezitéjsi potiebu mit naplnény den néjakou aktivitou, a to v 93 %.
Velky  rozdil v dualezitosti  psychickych potfeb uvadi studie Buzgové
a Havelkové (2012, s. 193), ve které tuto potiebu oznacilo jen 50 % respondentu.
Velmi dilezitymi potfebami v dotaznikovém Setfeni této prace byly pro pacienty téz
potieby schopnost soustredit se a byt vyrovnany se zménami v mém téle, které uvedlo
za dulezité shodné 92 % respondentti. Tyto vysledky jsou srovnatelné se studii Buzgové
a kol. (2013, s. 630), kde respondenti u schopnosti soustredit se uvedli podobny vysledek
(94 %). Naopak ve studii Buzgové a Havelkové (2012, s. 192) byla tato potfeba oznacena
jen v 72 % pftipadu. V této praci dale 90 % pacienti oznacilo potiebu moci pokracovat
v obvyklych aktivitach. Velmi podobné vysledky vtéto polozce publikovaly
téz zahraniCni studie autorti Osse et al. (2005, s. 722-732) a Rachakonda et al. (2015, s.
387-390).

Nejdilezitéjsimi  socialnimi  potfebami  byly pro pacienty shodné
pritomnost nékoho blizkého a mit duvéru v oSetfovatelsky persondl (97 %).
V porovnani se studii Novotné a Kaly (2016, s. 60) je zde patrna podstatné nizsi dalezitost
téchto potieb, tj. 79 %, resp. 66 %. V téze studii je 0 6 % nizsi také dileZitost potieby
mit pravdivé informace o mém zdravotnim stavu (89 %). Informacni potieby o zdravotnim
stavu a oSetfovatelské péci se ukazaly jako dulezité také v zahrani¢nich studiich u autora
Rainbrind et al. (2009, s. 759-764) a Sierko (2011, s. 258).

Z vysledka vyzkumu vyplyva, ze se doména autonomie stala nejlépe hodnocenou
doménou z hlediska dulezitosti potieb (prumér 4,57 z5,00) a zaroven nejlépe
hodnocenou doménou z hlediska naplnénosti potieb (praimér 4,36). Pro 98 % pacientu
bylo dulezité byt oSetFovan s respektem a uctou. Podobné vysledky maji téz autofi
Buzgova a Havelkova (2012, s. 192) a Buzgova a kol. (2013, s. 630). U autori Novotna
a Kala (2016, s. 60) vysledky této potieby ukazaly jen 80% dulezitost.
Druhou nejc¢astéj§i potfebou byla oznaovana potieba mit soukromi, kterou oznacilo
95 % respondentti. V porovnani se studii Buzgové a kol. (2013, s. 630) byla tato potieba
dulezita v 81 % pripadu.

Nejvyznamnéjsi spiritualni potiebou se stala potieba byr vyrovnany s nemoci,
kterou oznacilo 98 % respondentt. Stejny pocet pacientd uvedlo tuto potiebu ve studii

Buzgové a kol. (2013, s. 630). Pottebu pocit, Ze miij zZivot mél smysl, zvolilo 95 %
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pacienti. Podobné vysledky vysly také autorim Novotna a Kala (2016, s. 60)
a Buzgova a Havelkova (2012, s. 192). Jako nejméné dulezité byly pro pacienty potieby
byt ucasten na bohosluzbé (20 %) a mit kontakt a podporu duchovni osoby (32 %).
Studie Hajnové a Buzgové (2013, s. 711) u pacientd ukazala jest€ nizsi dulezitost,
a to 8 %, respektive 12 %. Oproti tomu Buzgova a Havelkova (2012, s. 192) prezentuje

vyssi dilezitost téchto dvou potieb, a to v obou piipadech 31 %.

Cil 2 byl zaméfen na identifikaci naplnénosti (saturaci) potieb pacientd
v paliativni péci. V oblasti fyzickych potieb respondenti uvadéli jako nejvice naplnéné
potieby nemit problém s unikem stolice a nemit problém se svédénim (shodné 84 %).
81 % respondenti uvedlo potiebu nepocitovat brnéni nebo znecitlivéni a 79 % ucastnika
vyzkumného Setfeni uvedlo potiebu nemit problém s iinikem moci. Z vyzkumu této
diplomové prace dale vyplyva, ze ma potiebu netrpét pocenim a navaly horka naplnénou
77 % pacienti. V porovnani s vyzkumem Buzgové a kol. (2013, s. 630), kde tuto potiebu
uvadi saturovanou 100 % respondentid. Dale jen 44 % pacientd mélo saturovanou
tfyzickou pottebu byt bez tinavy. Ostatni autofi uvadéji vyssi vysledky, konkrétn€é 57 %
respondent u Novotné a Kaly (2016, s. 60) a az 80 % pacienti u Buzgové a Havelkové
(2012, s. 192). V tomto piipade je z hlediska unavy dulezita fada faktord. Tyto faktory
se mohou tykat stadia onemocnéni, mista pobytu pacienta ¢i aktualniho psychického
stavu.

Vysledky saturace psychickych potieb wuvadi, ze 90 % pacientd
citi podporu od osetirujiciho persondlu. Jen 46 % respondenti uvedlo jako naplnénou
potiebu moci pokracovat v obvyklych aktivitach, se kterou se shoduji 1 vysledky
zahrani¢nich autort Rachakonda et al. (2015, s. 387-390) a Fitch et al. (2012, s. 84-91).
Nizsi procentualni vysledky saturace potieb pacienti mohou byt dany napf. hospitalizaci,
tudiz nemohli pokracovat v aktivitach, na které byly zvykli z doméciho prostiedi.

V oblasti socialnich potfeb se jako nejvice naplnéné ukézaly shodné (v 96 %)
potieby mit pravdivé informace o mém zdravotnim stavu, mit informace o oSetrovatelské
péci a mit divéru v oSetfovatelsky persondl. Z tohoto vysledku mizeme usuzovat
o kvalité a profesionalnimu piistupu zdravotnickych pracovnika k pacientim v paliativni
péci. Jen 47 % pacienti uvedlo potiebu nemit strach ze zavislosti na pomoci druhych
jako uspokojenou. Vyssi vysledky prezentuje Buzgova a Havelkova (2012, s. 192).

V jejich piipadé je tato potieba saturovana u 83 % pacientu.
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Vysledky vyzkumu predkladaji v oblasti autonomie nejvice naplnéné potieby
byt oSetrovdn s respektem a uctou, a to v 91 % ptipadd, mit soukromi (84 %) a mit
moznost délat viastni rozhodnuti (78 %). Studie Buzgové a kol. (2013, s. 630) uvadi
u téchto tii potfeb 100% naplnénost.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukézaly, ze nejvice saturované byly spiritudlni
potieby mit pocit, Ze muj zZivot mél smysl a byt v pékném prostiedi (85 % a 82 %
respondentt). Z vysledkti vyzkumu Hajnové a Buzgové (2013, s. 711) je patrna vyssi
naplnénost téchto dvou potieb (91 %, resp. 98 % respondentil). Nejméné saturované se
naopak ukazaly potieby mit kontakt a podporu duchovni osoby (40 %) a byt ucasten na
bohosluzbé (44 % pacienti). To mohlo byt zapfic¢inéno bud’ uplnou absenci duchovniho,
neochotou personalu nebo Spatnou komunikaci mezi pacientem a zdravotnickym
personalem. Vysledky Hajnové a Buzgové (2013, s. 711) ukazaly mnohem vyssi
naplnénost této potieby (91 % pripadu).

Tretim cilem bylo identifikovat, zda naplnéni potfeb pacientd v paliativni péci
zavisi na pohlavi pacienta. Soubor respondenti byl tvofen 35 Zenami a 25 muzi.
Dle vysledki vyzkumu a popisnych statistik nebyly nalezeny vyznamné rozdily
mezi muzi a zenami. Ani jedno z pohlavi nedosahovalo vysSich nebo nizsSich hodnot
u vSech proménnych, tudiz pohlavi neovliviiuje hodnoceni dulezitosti.
Kolektiv autord Wong et al. (2013, s. 141, 143) upozomil, ze ackoliv mize pohlavi
ovlivilovat fadu symptomud, vnimani a saturace potieb je vétSinou dana rozdilnym
emocnim vnimanim jedince. V diplomové praci byly nejvétsi patrné rozdily zpozorovany
u naplnénosti psychickych potieb a autonomie, kde v obou ptipadech dosahovaly vyssich
hodnot Zeny. Studie Ullrich et el. (2019, s. 5) ukézala z hlediska autonomie vyssi
naplnéné potfeby u muzskych pacienti. VétSina muzi také konstatovala, ze je pro né
zavislost na druhych vice stresujici, tudiz u nich ve vétsiné pfipadi nebyla naplnéna
potieba nemit strach ze zdvislosti na pomoci druhych. Vyzkumna studie Buzgové a kol.
(2013, s. 631) uvedla v naplnénosti potfeb mezi muzi a zenami rozdilné vysledky
v socialnich a spiritualnich potiebach, kde byla zjevna vyssi saturace potieb respondentt

zenského pohlavi.

Ctvrtym cilem bylo identifikovat, zda dileZitost potieb pacientd v paliativni péci
zavisi na véku pacienta. Z vysledki vyzkumu a posléze na zaklade statistického

zpracovani dat doslo k zavéru, ze u proménné , dilezitost autonomie™ je vyznamny rozdil
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mezi vékovou skupinou 40-59 a 60-79 let. Vékova skupina 6079 let zde dosahuje
vyznamné niz$i hodnoty nez vékova skupina 40-59. Vyzkumna studie autorek Hajnové
a Buzgové (2013, s. 711) zjistila, ze pro pacienty v paliativni péCi starSi 65 let,
byly nejdulezitéjsi spiritualni potieby. Naopak studie autort Buzgova a kol. (2013, s. 631)

ukazala, ze jsou pro pacienty mladsi 60 let nejdilezitéjsi potieby socialni.

Limitace predlozeného zkoumani
Jeden hlavnich limitujicich faktori vyzkumu byl nizky pocet nemocnicnich

oddéleni (tfi), ve kterych se sbér dat realizoval a zaméfeni pouze na jeden kraj
v Ceské republice. Ackoliv byl vyzkum zaméfen na pacienty v paliativni pééi, vysledky
mohou byt téz ovlivnény riznym spektrem diagndz. S tim souvisi i1 aktualni fyzické
a psychické rozpolozeni pacienta vzhledem k jeho nemoci, jeho zajem na sbéru dat
spolupracovat a odpovidat nebo vyplilovat pravdivé informace.
Dal§im limitujicim faktorem mohla byt Unava pacienta ve spojeni s velkym poctem
otazek v méficim nastroji a délka hospitalizace pacienta.

Z reSersni Cinnost byly vyfazeny duplicitni clanky, kvalifikacni prace,

odborné Clanky z pediatrie a odborné Clanky, které nesplilovaly zafazovaci kritéria.

Navrhy pro praxi a dalSi osetfovatelsky vyzkum

Pacient v paliativni péci je dle mého nazoru velice S§iroky pojem.
Kazdy pacient je individualni bytost, kterd mé jiné chovani, prozivani a ovliviiuje
ho rlizné spektrum emoci. Ackoliv je standardizovany dotaznik PNAP obsahle;jsi,
po vyplnéni pacientem se dozvime, vjakém komplexnim rozpolozeni se pacient
v soucasnou chvili nachazi. Proto by mdj navrh pro praxi byl ve smyslu rozsifeni tohoto
dotazniku do riznych oddé€leni, kde se pacienti v terminalni fazi zivota nachazi
(naptf. oddéleni léCeben dlouhodobé nemocnych, hospici, domaci péce...).
Aplikace tohoto dotazniku by tak vice informovala zdravotnicky personal o potfebach
pacientd a pomohla by zkvalitnit by oetfovatelskou péci. Agkoliv je v Ceské republice
této problematice vénovano malo pozornosti, souvisi s tim 1 rozvoj vyzkumnych studii
pro tuto oblast. Dalsi nedostatek dle mého tkvi v nepfiméfeném vzdélavani o paliativni
péci. Je potieba zvysit hodinovou dotaci zejména na stfednich zdravotnickych Skolach
a studijnich oborech Vseobecna sestra. Vzdélavani o paliativni péci je nezbytné
z hlediska spravné komunikace s pacientem, oSetfovatelské péce a rozpoznani

pacientovych potfeb.
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7 ZAVER

Cilem diplomové prace bylo zjistit dulezitost a naplnénost potieb pacientd
v paliativni péc¢i a faktory, které by mohly dilezitost a naplnénost potieb ovliviiovat
(pohlavi a vék). Prvni Cast diplomové prace popisuje obecnou a specializovanou
paliativni péci, zabyva se jednotlivymi aspekty paliativni péce, a to socialnimi, etickymi,
télesnymi, psychologickymi a duchovnimi a zaroven popisuje jednotlivé potieby
nevylégitelnd nemocnych pacienti. Ve vyzkumném Setieni byl, jakozto v Ceské republice
jediny meéfici nastroj slouzici k hodnoceni potieb pacienti v paliativni péci, pouzit
standardizovany dotaznik Patients Needs Assesment in Palliative care (PNAP).
Do vyzkumu se zapojilo 60 pacientt.

Z vysledku sbéru dat vyslo najevo, ze byla pro pacienty z hlediska dileZitosti
nejpodstatnéjsi doména autonomie a druhou nejdualezitejsi byla doména socialnich potieb.
Nejvice saturovanou pacienti uvadeli opét doménu autonomie a nasledné téz doménu
socialni. Nejdulezitéjsi fyzicka byla uvadéna potieba byt bez bolesti (100 %) a potieba
nebyt dusny (97 %). Naopak nejméné dilezita byla pro pacienty potieba nemit problém
se svédénim (48 %). Jako nejvice naplnénou pacienti uvadéli potiebu nemit problém
se svédeénim a nemit problém s unikem stolice (obé 84 %) a nejmén¢ saturovanou fyzickou
potiebou se stala potieba byt bez iinavy (42 %).

Mezi psychickymi potfebami uvadéli pacienti jako nejdulezitéjsi potrebu
mit naplnény den néjakou aktivitou (97 %) a nejméné dilezitou psychickou potiebu
byt vyrovnany s tim, jak se na mé druzi divaji (45 %). Z hlediska saturace potieb
se pacienti nejvice ztotoznili s potiebou citit podporu od oSetiujiciho persondalu (90 %).
Nejméne¢ saturovanou se stala psychicka potieba moci pokracovat v obvyklych aktivitdach
(46 %).

Mezi socialnimi potfebami byly pro pacienty nejdilezitéjsi pritomnost nékoho
blizkého a mit divéru v osetrujici persondl (obé 97 %) a naopak nejméné dulezité
mit pristup k jinym zdrojum informaci (57 %). Nejvice naplnéné se staly potieby
mit pravdivé informace o mém zdravotnim stavu, mit informace o oSetfovatelské péci
a mit ditvéru v oSetfovatelsky persondl (vsechny 96 %). Nejmén€ naplnéna socialni
potieba byla nemit strach ze zavislosti na pomoci druhych (47 %).

Z domény autonomie pacienti hodnotili z hlediska dulezitosti vS§echny potieby

90 % a vice, jako nejdilezitéjsi vSak byla volena potieba byt oSetrovdn s respektem
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a uctou (98 %). Tato potieba byla téz i nejvice saturovana (91 %). Nejmén¢ byla naplnéna
potieba mit moznost délat viastni rozhodnuti (78 %).

Nejdilezitéjsi potfeby ze spiritualni oblasti se staly byt vyrovmany s nemoci
(98 %) a mit pocit, Ze miij zivot mél smysl (95 %). Nejmén¢e dilezita byla pro pacienty
potieba byr ucasten na bohosluzbé (20 %). Potieba mit pocit, Ze miij Zivot mél smysl,
se stala také pro pacienty nejvice saturovana (85 %), naopak nejméné saturovana byla
potieba mit kontakt a podporu duchovni osoby (40 %).

V zavislosti napliiovani potfeb na pohlavi pacienta nebyly mezi muzi a Zenami
nalezeny zadné vyznamné rozdily. Ani jedno z pohlavi nedosahovalo vyznamné vyssich
nebo nizSich hodnot. V zavislosti dulezitosti potfeb na véku pacienta doSlo v doméné
,autonomie® k vyznamnému rozdilu mezi vékovou skupinou 40-59 a 60-79 let,

kde druha vékova skupina dosahuje podstatné niz§ich hodnot nez skupina prvni.
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Priloha 1 Charta prav umirajicich

Doporuceni Rady Evropy ¢. 1418/1999 O ochrané lidskych prav a dustojnosti

nevylécitelné nemocnych a umirajicich.

Text tohoto Doporuceni byl pfijat Parlamentnim shromazdénim 25. ¢ervna roku 1999

na svém 24. zasedani pievaznou vétSinou hlasu, kdy 6 hlast bylo proti.
1. Poslanim Rady Evropy je chranit dustojnost vSech lidi a prava, ktera z ni 1ze odvodit.

2. Pokrok mediciny umoziuje v soucCasné dobé lé¢it mnohé dosud nelécitelné
nebo smrtelné choroby, zlepSeni lékarskych metod a rozvoj resuscitacnich technik
dovoluji prodluzovani zivota lidského jedince a odsouvani okamziku jeho smrti.
V disledku toho se vSak casto nebere ohled na kvalitu zivota umirajiciho clovéka

a na osamélost a utrpeni jak pacienta, tak jeho blizkych a téch, kdo o né&j pecuji.

3. V roce 1976 v rezoluci ¢. 613 deklarovalo Parlamentni shromazdéni,
Ze umirajici nemocny si nejvice ze vSeho preje zemfit v klidu a distojné, pokud mozno
v komfortu a za podpory jeho rodiny a pratel. V Doporuceni ¢islo 779 z roku 1976 k tomu
dodalo, ze prodlouzeni zivota by nemélo byt jedinym cilem medicinské praxe,

ktera se musi soucasné€ zabyvat i ulevou od utrpeni.

4. Konvence o ochrané lidskych prav a lidské distojnosti s ohledem na aplikaci biologie
a mediciny od t¢ doby vyjadiila dilezité zasady a piipravila cestu, aniz se explicitné

vénovala specifickym potifebam nevylécitelné nemocnych nebo umirajicich lidi.

5. Povinnost respektovat a chranit distojnost vSech nevylécitelné nemocnych
a umirajicich osob je odvozena z nedotknutelnosti lidské dustojnosti ve vSech obdobich
zivota. Respekt a ochrana nachazeji svij vyraz v poskytnuti pfiméfeného prostiedi,

umoziujiciho ¢lovéku dastojné umirani.

6. Jak v minulosti 1 v sou€asnosti ukazaly mnohé zkuSenosti s utrpenim,
je tfeba tato opatieni uskuteCiiovat zvlasté v zajmu nejzranitelnéjSich ¢lent spolecnosti.
Tak jako lidska bytost zaCina svuj Zivot ve slabosti a zavislosti, stejné tak potiebuje

ochranu a podporu, kdyz umira.

7. Zakladni prava odvozena z distojnosti nevylécitelné nemocnych nebo umirajicich osob

jsou dnes ohrozena mnoha faktory: o NedostateCnou dostupnosti paliativni péce a dobré
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1éby bolesti o Castym zanedbavanim 1éeby fyzického utrpeni a nebranim zietele

na psychologické, socialni a spiritualni potieby

o Umélym prodluzovanim procesu umirani bud nepfiméfenym pouzivanim

medicinskych postupt nebo pokracovanim v 1é¢bé bez souhlasu nemocného

o Nedostatecnym kontinualnim vzdélavanim a malou psychologickou podporou

oSetfujiciho personalu ¢inného v paliativni péci

o Nedostatecnou péci a podporou piibuznych a pratel termindlné nemocnych
¢i umirajicich osob, ktefi by jinak mohli pfispét ke zmirnéni lidského utrpeni v jeho

raznych dimenzich

o Obavami nemocného ze ztraty autonomie, ze bude zavislym na rodin€ 1 institucich

a stane se pro n¢ zateézi

o Chybé&jicim nebo nevhodnym socidlnim 1 institucionalnim prostredim, které by mu

umoziovalo pokojné rozlouceni s pifibuznymi a prateli

o Nedostatecnou alokaci prostiedku a zdroju pro péci a podporu nevylécitelné nemocnych

nebo umirajicich o Socialni diskriminaci, ktera je vlastni umirani a smrti

8. Shromazdéni vyzyva clenské staty, aby ve svych zakonech stanovily nezbytnou
legislativni 1 socialni ochranu, aby se zabranilo témto nebezpeCim a obavam,
se kterymi mohou terminalné nemocni nebo umirajici lidé byt v pravnim fadu

konfrontovani, a to zejména:

o Umirani s nesnesitelnymi symptomy (napfiiklad bolesti, duSeni atd.)

o Prodluzovanim umirani terminalné nemocného nebo umirajiciho ¢lovéka proti jeho vili
o Umirani o samoté a v zanedbani

o Umirani se strachem, ze jsem socialni zatézi

0 Omezovanim zivot udrzujici 1é¢by (life-sustaining) z ekonomickych divodu

o Nedostatecnym zajisténim financi a zdroju pro adekvatni podptrnou péci terminalné

nemocnych nebo umirajicich
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9. Shromazdeéni proto doporucuje, aby Vybor ministri vyzval ¢lenské staty Rady Evropy,
aby ve vSech ohledech respektovaly a chranily dastojnost nevylécitelné nemocnych

nebo umirajicich lidi, a to tim:

a. ze uznaji a budou hgjit narok nevyléCitelné nemocnych nebo umirajicich lidi

na komplexni paliativni péci a ze pfijmou pfislusna opatieni:

= aby zajistily, ze paliativni péCe bude uznana za zakonny narok individua ve vSech

clenskych statech

= aby byl vSem nevylécitelné nemocnym nebo umirajicim osobam doptan rovny piistup

k pfimétrené paliativni péci

= aby byli pfibuzni a pratelé povzbuzovani, aby doprovazeli nevyléCitelné nemocné
aumirajici a aby jejich snaha byla profesionalné podporovana. Pokud se ukaze, ze rodinna
nebo soukroma pécCe nestaci nebo je pretézovana, museji byt k dispozici alternativni

nebo doplitkové formy lékarské péce

= aby ustavily ambulantni tymy a sit’ pro poskytovani paliativni péce, které by zajistovaly
domaci péci vzdy, pokud je mozné peCovat o nevylécitelné nemocné nebo umirajici

ambulantné

= aby zajistily spolupraci vSech osob podilejicich se na péci o nevylécitelné nemocného

nebo umirajiciho pacienta

= aby vyvinuly a vyhlasily kvalitativni normy pro péci o nevylécitelné nemocné

nebo umirajici

= aby zajistily, Ze nevyléCitelné nemocné a umirajici osoby, pokud si nebudou prat jinak,
dostanou pfiméfenou paliativni péci a tiSeni bolesti, 1 kdyby tyto lé€ba mohla mit
u ptislusného jedince jako nezadouci (vedlejsi) ucinek 1écby za nasledek zkraceni zivota
jedince

= aby zajistily, ze oSetfujici personal bude vyskolen a veden tak, aby mohl kazdému
nevylécitelné nemocnému nebo umirajicimu clovéku poskytnout v koordinované tymové
spolupraci 1ékatskou, oSetfovatelskou a psychologickou péci v souladu s nejvyssimi

moznymi standardy

= aby zalozily dalsi a rozsifily stavajici vyzkumna, vyukova a doskolovaci centra pro obor

paliativni mediciny a péce, stejné jako pro interdisciplinarni thanatologii
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= aby zajistily alesponi ve vétSich nemocnicich vybudovani specializovanych oddéleni
paliativni péce a thanatologickych klinik, které by mohly nabidnout paliativni medicinu

a péci jako integralni soucast kazdé 1ékarské Cinnosti

= aby zajistily, ze bude paliativni medicina a péCe ukotvena ve vefejném védomi

jako dulezity cil mediciny

b. tim, ze budou chranit pravo nevylécitelné nemocnych a umirajicich osob na sebeurceni

a ze pro to pfijmou nutna opatieni:

= aby se prosadilo pravo nevylécitelné nemocné nebo umirajici osoby na pravdivou,
uplnou, ale citlivé podanou informaci o jejim zdravotnim stavu a aby pfitom

bylo respektovano prani jedince, ktery nechce byt informovan

= aby m¢éla kazda nevyléCitelné nemocna nebo umirajici osoba moznost konzultovat jesté

jiné 1ékate nez svého pravidelného oSetiujiciho

= aby bylo zajisténo, ze zadna nevylécCitelné nemocnd nebo umirajici osoba nebude
oSetfovana a léCena proti své vili, ze pfi svém rozhodovani nebude ovliviiovana nikym
jinym a zZe na ni nebude nikym cCinén natlak. Museji byt zvazena takova opatfent,

aby takové rozhodnuti nebylo uc¢inéno pod ekonomickym tlakem

= aby bylo zajisténo, ze bude respektovano odmitnuti urcitého 1éCebného postupu,
vyjadiené v pisemném projevu vile (living will), v pofizeni nevyléCitelné nemocné
nebo umirajici osoby, ktera jiz nebude aktualné schopna se vyjadfit. Déale musi
byt zaji§téno, aby byla stanovena kritéria platnosti takovych prohlaseni, pokud
jde o rozsah predem vyjadfenych pokyni (advance directives), ale i pokud jde
0 jmenovani zmocnéncl a rozsah jejich pravomoci. Rovnéz musi byt zajiSténo,
ze rozhodnuti, uinénd zmocnéncem v zastoupeni nemocného neschopného se vyjadiit,
a ktera se opiraji o predchozi vyjadieni vile nebo o predpokladanou vili nemocného,
budou uznana jen tehdy, kdyZz v nastalé akutni situaci nemocny sam svou vuli nijak
neprojevi nebo kdyz ji neni mozno poznat. V takovém pripadé musi byt jasna souvislost
s tim, co pfislusna osoba fikala v dobé kratce pred okamzikem rozhodovani,
nebo presnéji, kratce, nez zacala umirat, a to v odpovidajici situaci, bez ciziho ovlivnéni
a natlaku, a jesté pti zachovanych dusevnich schopnostech. Konecné ma byt zajisténo,

aby nebyla respektovana zastupna rozhodnuti, jez se opiraji jen o v§eobecné hodnotové
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soudy platné v ptislusné spolecnosti a aby ve spornych ptipadech bylo vzdy rozhodnuto

ve prospéch zivota a jeho prodlouzeni

= aby bylo zaji§téno, ze vyslovna prani nevylécitelné nemocné nebo umirajici osoby
tykajici se urcitych 1éCebnych postupti budou respektovana bez ohledu na zasadni

terapeutickou odpovédnost 1ékare, pokud nejsou v rozporu s lidskou distojnosti

= aby bylo zajisténo, ze v piipade, kdy neni k dispozici predchozi vyjadreni vile pacienta
¢i pacientky, nebude poruseno jeho pravo na zivot. Musi byt vytvoren katalog 1é¢ebnych

ukont, které museji byt poskytnuty za vSech okolnosti a jez nesmi byt zanedbany

c. ze zachovaji predpis, zakazujici umyslné usmrceni nevylécitelné nemocnych

nebo umirajicich osob a ze zaroveri:

= uznaji, Ze pravo na zivot, zejména ve vztahu k nevyléciteln€é nemocnym a umirajicim
osobam, je Clenskymi staty garantovano v souladu s clankem 2 Evropské umluvy

o lidskych pravech, ktery fika, ze nikdo nema byt timyslné zbaven zivota

= uznaji, ze prani zemfit, vyjadrené nevylécitelné nemocnou nebo umirajici osobou,

nezaklada v zadném ptipadé pravni narok na smrt z ruky jiné osoby

= uznaji, ze pfani zemfit, vyjadiené nevylécitelné nemocnou nebo umirajici osobou,

samo o sob¢ nezaklada legalni ospravedInéni Cinnosti, umyslné zptisobujicich smrt
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Priloha 2 Souhlas autorky s uzitim méficiho nastroje

Zadost bz

Hatala Daniel
Vazena pani docentko, jsem studentem druhého roéniku navazujiciho magisterského programu Ucitelstvi odbor... Po 03.01.2022 16:07

Ut 04.01.2022 8:02
Komu: Hatala Daniel

@ Radka Buzgova <Radka.Buzgova@osu.cz> B G 9 %=

[ PNAP - potieby.pdf v @) PNAP- potreby.docx ”
— 203kB < 20ke

Pocet priloh: 2 (223 kB) © Ulozit vSechno na OneDrive — Univerzita Palackého v Olomouci 4 Stahnout véechny

Vazeny kolego,
S pouZitim dotazniku souhlasim. V pfiloze posildm dotaznik. Manual k dotazniku najdete na tomto odkaze:

https://dokumenty.osu.cz/If/uom/uom-publikace/kvalita-zi -a-potreby/manual-dotazniku-pnap-a-fin-cz.pdf
Pfeji at se prace podafi.

S pozdravem,
Radka BuZgova
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Priloha 3 Souhlas Etické komise Fakultni nemocnice Olomouc a Lékatské fakulty UP
v Olomouci

( ’ FAKULTNI NEMOCNICE
OLOMOUC

Etické komise Fakultni nemocnice Olomouc a LékaFské fakulty UP v Olomouci

I. P. Pavlova 185/6, 779 00 Olomouc
predseda: MUDr.JindFiska BureSova, tel: 588 443420, e-mail: jindriska.buresova(@fnol.cz

tajemnice tel., fax 588442477, e-mail: iveta.sudolska@fnol.cz

STANOVISKO ETICKE KOMISE
Opinion of the Ethics Committee

Cislo jednaci/Reference number: 37/22
Nézev vyzkumného projektu: Hodnoceni potieb pacientli v paliativni péci
Zadatel/Applicant: Be. Daniel Hatala, 11 Interni klinika FN Olomouc

Datum doruéeni zadosti/Date of submission of the Application Form: 14.2.2022
Datum jednéani EK /Date of Ethics Committee’s session: 7.3.2022

Vyjadieni EK/ Ethics Committe’s opinion:
® EK vydala souhlasné stanovisko / EC issued favourable opinion
® EK vzala na védomi / Taken into account

Seznam mist hodnoceni s oznadenim mist, ke kterym se EK vyjadFila jako mistni EK a kde
vykonava dohled/List of clinical trial sites in the Czech Republic where EC has given its opinion and
will perform supervision:

Misto hodnoceni/ Jméno zkousejiciho Mistni EK Adresa mistni EK
Trial Site / Name of Investigator Local EC Address
Bc. Daniel Hatala, II. Interni klinika FN Olomouc, I.P.Pavlova 185/6, ® EK FNOL
779 00 Olomouc
Seznam hodnocenych dokumentu/List of all submitted documents:
Schvéleno Vzato na
Nizev dokumentu, verze, datum /Approved védomi/ Taken
Document title, version, date into account
ANO |NE |ANO NE
Yes No Yes No
Zédost o projednani vyzkumného projektu (] a O
Sylabus projektu [m] O O
Informovany souhlas v&. informace pro subjekt hodnoceni [m] [m] [m]
Strukturovany Zivotopis hlavniho fesitele [m} [m] [m]

Eticka komise prohlasuje, Ze byla ustavena a pracuje podle jednaciho fadu v souladu se spravnou
klinickou praxi (GCP) a platnymi pravnimi predpisy/The Ethics Committee hereby declares that it was
established and operates in accordance with its Rules of Procedure in compliance with Good Clinical
Practice and valid legal regulations:

X Ano/Yes [0 Ne/No

Datuny/Date: 7.3.2022 Fedsec K FNOL a LF
of the EC FNOL andl LF UP
Rozdelovnik/Distribution list: /
EK
-Regitel
1 w

ETHICS COMMITTEE
the University Hospita
and the Faculty Medicine
Palacky University In
OLOMOUC
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FAKULTNI NEMOCNICE
0LOMOUC

Etickd komise Fakultni nemocnice Olomouc a Lékafské fakulty UP v Olomouci
|, P, Pavlova 185/6, 779 00 Olomouc

ptedsedkyné: MUDr.Jindfiska Bure$ova, tel: 588 443 420, e-mail:
tajemnice tel., fax: 588 442 477, e-mail:iveta. sudolska@fnol.cz

[ —ee

Seznam Sleni etické komise/ List of the Ethics Committee Members-

Jindriska.buresova@fnol.cz

2022-03-07
Jméno a prijmeni Muz/ Odbornost Zaméstnanec Funkce v EK PFitomen Hlasoval
First name and surname Zena Specialism zFizovatele EK" | Role in EC Attendance | Voted
Male/ Ano Ne Ano Ne |[Ano Ne
Female Yes No Yes  No |Yes No
MUDr.JindFiska 7/F neurolog/ ® [m] predseda/ & 0O (& O
BureSovi neurologist chairman
Doc.MUDr. JiFina ZIF pediatr/ pediatrics | B O 1.mistopFedseda/ | & O [®8 O
 Zapletalovd, Ph.D. 1.vice-chairman
JUDr.Zora Krejéi ZIF pravnik-advokat O] 3] ¢len/ member O |g 0O
lawyer-attorney
MUDr.Libor Kvapil M/M prakticky lékaf/ [m] &len/ member 0o (g 0O
practitioner
Doc.MUDr. Pavel M/M traumatolog/ [ [m] ¢tlen/ member g 0O @ O
Maiiak, CSe. traumatologist
Doc. Rudolf Smahel, M/M theolog/ theologist | ¢Elen/ member [} g (0 & |
ThDr,
Anna Hol4 Z/F zdravotni sestra/ [m] &len/ member =4 O (g 0O
nurse
MUDFr. et PhDr. Lenka | Z/F gynekolog/ m] &len/ member ® O (8 O
Hansmanové, Ph.D. gynaecologist
PharmDr, Tom4§ Andél, | M/M Farmakolog / [3] [m] Elen/member = O |& O
Ph.D. pharmacologist
Doc. MUDr, Libude Z/F Psychiatr / [m] ¢len/member = O (@ O
 Stiarkovi, CSc. psychiatrist
Doc. MUDr. et Mgr. Jifi | M/M hematoonkolog/ X 0 &len/member [m] B |0 ®
MinaFik, Ph.D. hematooncology
Prof.MUDr. Karel M/M hematoonkolog/ [m] ¢len/ member " O @ O
Indrik, DrSc. h ology
MUDr, Karel Cwiertka, |M/M onkolog/ &3] [m} &len/ member [~ 0O |[®& O
 Ph.D. oncology
Iveta Sudolska 2IF Tajemnice / [ [m] ¢le/member [ O @ O
secretary
Véra Bartlova ZIF Sekretatka / [m] ¢len/member " O B O
secretary ]

(pozn: ‘Zaméstnanec zfizovatele EK/ Employee of EC appointing authority)

MUDr. Jindfiska Bure$ové, v.r.
Chairperson of the EC

Za sprévnost:
Iveta Sudolska
tajemnice EK

Etickd komise prohlasuje, Ze byla ustavena a ‘pracuje podle jednaciho fadu v souladu se spravnou Klinickou praxi (GCP) a platnymi
pravnimi ptedpisy/The Ethics Committee hereby declares that it was established and operates in accordance with its Rules of
Procedure in compliance with Good Clinical Practice and valid legal regulations:

® Ano/Yes  CINe/No
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Piiloha 4 Souhlas Fakultni nemocnice Olomouc s poskytnutim informaci pro studijni
ucely/sbér dat

R AR Fn-MP-GO16-052ZA005 001
FAKULTNI NEMOCNICE ‘ - : libiadigioie ) &
OLOMOUC ODBOR KVALITY v
185/6, 779 00 Olomouc
I, ;1 :;;1:::‘:‘” e yaren €1, sl 1/2

1$ 00008892

e

Zadost o poskytnuti informace pro studijni Géely/sbdr dat

Jméno a pfijmen 2adatele: Daniel Hatata
Dalum narozenl: 10, 11. 1995 Telefon 605 571 320 E-mail:  hatala d@gseznam oz

Kontakinl adresa: Albertova (3, Olomoue

Presny nazev skoly/fakulty: Univerzita Palackéeho v Olomoud, Zizkovo ndm. 951, 779 00 Olormiouc
Obor studia: Ugitalsivl odbornych predmatl pro slicdnl zdravolnické gkoly
forma studia: <) prezenenl [ kombinovana [ ] distanent

Téma zavérelné price:
‘Hodnocen! potieb pacientt v paliativnl p&ci

Zadatel ve FNOL koné odbornou praxi:
[J ANO  na pracovisti:
® NE

v terminu od: do

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
ANO na pracovisti:
[0 NE

Il Internl klinika gastro-enterologickd a geriatrickd, oddélenf 30M

Pracovi$té FNOL dotéena pruzkumem: V&echny

Ugel 2adosti:

X sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovan! diplomové/bakalatské prace

(] sbér dav/zjistovani informacl pro zpracovani seminarni/odborné prace
[ sbér dat/zjidtovanl informacl pro jiny ucel: (uvedie):

PoZadavek na (zaskrtnéte):

V plipadé, 2e zadatel polfebuje zlskal informaci o poclech vySelienl/oSellfoni a pfedem mé souhlas konxrélnili
pracovi§td, 2e lalo dala mu budou poskylnuta vedenlm loholo pracovidté hez nulnosti jeho nahil2eni o

zdravotnické dokumentace pacientt, vypinl oddll ,Oslolnl - stalistické daja’. J/nuk vypini addll \Nahtizan! do zdr
dokumentace”,

(] Dotaznikové akce [ pro pacienty FNOL [} pro zameéstnance FNOL
Potet respondentd, kletl budou vyplfiovat dotaznlk: - 60
Termin, kdy prob&hne vyplnén( dotaznlka: od: 8.

22022 . doi. B.3.2002 .
K vyplnéné zadosti je nulno dolozit vzor :

r vaseho dotaznfku,

[J Nahlizenf do zdravotnické dokumentace

Ptedpokladany poéet kusi) zdravotnické dokumentaca, do kterd bude 2adatel nahutat
Termin, ve kierém bude 2adatel nahlizet do mmvolmck(; dokumentace: od; 7 2 do

Pfesna specifikace co bude zadalel vyhled4vat ve zdravotnické dokumemaclt . ; U T
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i Ostatni

} mmbkn I70¢C!
W razhovory s pactanlem ENOL - pocet msciomﬁ

' mzhovom sa zamdstnancem F NOL - pacel ramdstnanco

. povolan
‘{tm lmwml‘\dm golo2it vzor reshovory (onentadnl Q"‘Nh. O‘RM

v ;ra:m:cu data - nformace o podtech napt zdravotnickych vykont, vy8ettani urtite agorny
ma.N poradnast), phistrojich

5] finé (specifikujte) stario i ovied datarnik PNAP

Za aieie oboab budou dala zjisStovana:  02/2022

Kgy probéhne shér dat zadatelem od:  02/2022 do; 03/2022

Plesnd specifikace co bude zadalel zjistoval:  Hodnocen nenapinénost potfeb nevvlécﬂe'né nemocnych
pacienth

Zpuscb zvefejnéni zavérednélseminami prace: Elekironickd databaze zaveérecnych pra

Budete FNOL uvéadét jako ,zdro] dat* ve své praci? [ ANC [ NE

el sochiasi se zpracovanim jeho osobnich Udaju die zasad GDPR pro Udely evidence této zadosy Zawaruwe
se Zachovat micenlivost o skuteénostech, o nich2 se dozvl v souvislosti s provadénym vyzkumem a ¢hios
2ztinformaci

Zacztel (datum podpis)

Schvall (datum podpis):

Poznamky:
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Priloha 5 Souhlas se sbérem dat na odd€leni 30M, II. interni klinice Fakultni
nemocnice Olomouc

Univerzita Palackého
v Olomouci

V Olomouci, 11. 4. 2022

Zadost o povoleni vyzkumného 3etfeni ve Fakultni nemocnici Olomouc, Il. interni klinika
gastroenterologicka a geriatricka, oddéleni 30M

Vazena vrchni sestro,

dovoluji si Vas poZadat o povoleni vyzkumného Setfeni ve Fakultni nemocnici Olomouc,
II. interni klinice gastroenterologické a geriatrické, oddéleni 30M. Vyzkum by mél byt soucasti
mé diplomové prace, navazujiciho magisterského oboru Uéitelstvi odbornych predméta pro
stfedni zdravotnicke skoly na Pedagogické fakulté Univerzity Palackého v Olomouci.

Cilem této prace je zjistit naplnénost potfeb pacientl v paliativni péci.

Vyzkumné $etfeni bude provedeno formou anonymniho standardizovaného dotazniku PNAP,
ktery je priloZen k Zadosti.

Zavéreéna prace je zpracovana pod odbornym vedenim PhDr. Hany Heiderové, PhD., funkce
vedouciho prace.

Prosim o sdéleni Vaseho rozhodnuti.
S pozdravem
Bc. Daniel Hatala

Vyjadfeni vedeni instituce:

8. Souhlasim
O Nesouhlasim

Datum: /f Y, /‘y‘j‘: Padpis a razitko
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Priloha 6 Souhlas se sbérem dat na oddéleni LDN, Vojenska nemocnice Olomouc

Univerzita Palackého
v Olomouci

Véc: Zadost o povoleni vizkumného Setieni ve Vojenské nemocnici Olomouc

V Olomouct, 15. 2. 2022

Vizena vrehni sestro,

dovoluji si Vas pozidat o povoleni vyzkumného Setfeni ve Vojenské nemocnic
Olomouc, jez by mélo byt soudasti mé zdvére¢né diplomové prace, Daniela Hataly,
narozeného 10. 11. 1995, studenta druhého ro¢niku navazujiciho magisterského oboru
Ucitelstvi odbomych predméti pro stiedni zdravotnické Skoly na Pedagogické fakulté
Univerzity Palackého v Olomouci.
Cilem této prace je zjistit naplnénost potfeb pacientl v paliativini péci.
Vyzkumné 3etfeni bude provedeno formou anonymniho standardizovaného dotazniku PNAP,
ktery je pfilozen k zidosti.
Zavéretna prace je zpracovana pod odbornym vedenim PhDr. Hany Heiderové, PhD.,

funkce vedouciho prace.

Prosim o sdéleni Vascho rozhodnuti,

S pozdravem ’ 4
W )an | 3/l fa
Fana JRind7

Be. Daniel Hatala

Vyjadfeni vedeni instituce:
B Souhlasim
O Nesouhlasim

Datum: Ab.g. Jodd_ Podpis a razitko

|

Vi
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Priloha 7 Souhlas se sbérem dat na oddéleni LDN, nemocnice AGEL Prostéjov

Univerzita Palackého
v Olomouci

Vie: Zadost o povoleni yyzkumného Setfeni v nemocnici AGEL, Prostéjoy

V Olomouci, 15. 2. 2022

Vazend vrchai sestro,

dovoluji si Vas pozidat o povoleni vyzkumného Setieni v nemocnici AGEL
v Prostéjové, jez by mélo byt soucisti mé zavérecné diplomové price, Daniela Hataly,
narozeného 10. 11. 1995, studenta druhého roéniku navazujiciho magisterskéhe oboru
Ucitelstvi odbomych predméti pro stfedni zdravotnické skoly na Pedagogicke fakulté
Univerzity Palackého v Olomouci.
Cilem této prace je zjistit naplnénost potieb pacientl v paliativni pééi.
Vyzkumné Setfeni bude provedeno formou anonymniho standardizovaného dorazniku PNAP,
ktery je piilozen k Zadosti.

Zavérecna prace je zpracovana pod odbomym vedenim PhDr. Hany Heiderové, PhD.,
funkee vedouciho prace.

Prosim o sdéleni Vaseho rozhodnuti.

S pozdravem . o
~ P oAl
‘_))ﬂ nJ ;-i-"lﬁ.ﬂnl 4
Be. Daniel Hatala
Vyjadieni vedeni instituce:
E Souhlasim
0O Nesouhlasim
Datum: 7r 7 r.r. Podpis a mazitko P
@ AGLL N

@ Sticdompraviei ﬂmﬂe‘ﬂ..ﬂ"‘..‘l.a.‘

i Ul
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Priloha 8 Méfici nastroj PNAP

HODNOCENI POTREB PACIENTU V PALIATIVNI PECI
(Dotaznik PNAP)

Instrukce

Tento dotaznik zjistuje, jaké jsou vase problémy a potieby. Zaméfuje se na
oblasti. které mohou byt pro vas dulezité a v kterych byste pfipadné potiebovali
dalsi pomoc.

Odpovézte prosim na viechny otazky. Pokud s1 nejste jist/a. jak na néjakou otazku
odpovédét, vyberte prosim odpovéd, kterd se Vam zda nejvhodnéjsi. Casto to
byva ta. ktera Vas napadne jako prvni.

V prvnim sloupci se vas ptame, jak je pro vas uvedena polozka v poslednim tydnu
dulezita. napf

Byt bez bolesti.
vibec ne spie ne ’ nevim ’ spise ano velmu dilezita
1 2 3 4 5

Mate zakrouzkovat ¢islo. které nejlépe odpovida tomu, jak moc jste v poslednim
tydnu povazoval/a za dulezité byt bez bolesti. Pre¢téte si laskavé kazdou polozku.
zhodnot'te své pocity a zakrouzkujte u kazdé otazky to ¢islo stupnice. které
nejlépe vystihuje Vasi odpoved.

V daldim sloupci zjistujeme. zda polozky. které jsou pro vas dulezité. byly
naplnény. Druhy sloupec vypliite v piipadé. Ze jste v prvnim sloupci polozku
oznaéili za spiSe dilezitou nebo velm dulezitou (tedy &islem 4 nebo 5). Pokud
jste oznaéili polozku jako nediilezitou. spise nedilezitou nebo nevim (tedy &islem
1.2.3) druhy sloupec nevypliujte. naps

Byt bez bolesti.
Je to pro mé dulezité?
vibec ne spise ne nevim spise ano velmu dulezita

1 2 3 @ 5

Byla tato polozka naplnéna?
vitbec ne spise ne nevim spise ano ano. velm
1 @ 3 4 5

Mate zakrouzkovat ¢islo, které nejvice odpovida tomu jak uvedena. pro vas
dulezita polozka byla naplnéna. Napiiklad pokud jste byly bez bolesti. byla
naplnéna velmi. Pokud jste prozivali velkou bolest. nebyla naplnéna viibec.
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Odpovézte laskavé na kazdou z uvedenych polozek.

Polozka Je to pro mé Byla tato polozka
dulezité? naplnéna?
vibec ne velmi | viibec ne velmi
(omyt, oblekaet gy oA | 12RS3
2. Byt bez bolests 1: 2.3 45 1 23435
3. Schopnost soustiedit se 1 23 45 I 2 3:4 5
4. Byt bez unavy 1. 23 44§ 1 2345
5. Nemit problém se spankem 1. 253 415 ¥ 2 3% 5
6. Nemit problém s unikem mo¢éi 1. 2.3 475 1 X 345
7. Nemit problém s unikem stolice 1. 2:3 4.5 1 23:435
8. Nebyt dusny L 20F 45 1 2345
9. Nemit problém se zicpou 1 2.3 45 I 2 34 5
10. Nemit problém se zvracenim 1 23 45 I 2 3:4 5
11. Nemit problém s kaslem 1. i3 445 1 23 45
12. Nemit problém se svédénim 1. 2.3 45 1 2345
Zéggﬁ;&ﬁovat brnéni nebo T § % oW §
14. Netrpét pocenim, navaly horka 1 203F 435 I 2 34 3
;;li\;{;ilh pokracovat v obvyklych & Paa iB i & Sk B
16. Byt o3etiovan s respektem a uctou . 253 45 1 2 3" S
rlc;lz.‘hl\:(iitnxlxllgmost délat vlastni Y 9% d s 1 2345
18. Mit soukromi L S 5 I 2 3% 5
19. Pritomnost nékoho blizkého ¥ 23 5 I 2 34 5
BIBdSei et | yaass | 1239
l.’iirs(;;t:l 1ll)odporu od osetiujiciho 1 2345 T
22. Mit naplnény den néjakou aktivitou 1 23435 1 2345
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Je to pro mé Byla tato polozka
Polozka dulezité? naplnéna?
vubec ne velm | wibec ne velmi

23. Mit pr_xle_zztos.t hovofit s nékym i &4 & i %3S
v podobné situaci
24 Mn moznc?st'h‘ovonts. nékym o i 55 4% i B 5k g
pocitech z umirani a smrt1
-S.Mxtmomo?thoxorztsnekymo p g4 ;23S
strachu a obavach
= ; o
26. Mit kontakt a podporu duchovni E Tr i 3 Bk &
osoby
= TS e
:7.-‘Byt ucasten na bohosluzbé nebo WETE: 1 2345
jinych obfadech
28. Mit pocit, Ze muij Zivot mél smysl 1 23 5 I 23 5
29. Byt vyrovnany s nemoci 1 2.3 5 ¥ Z 3 5
30. Nemit strach ze zavislosti na

: 2 2
pomoci deahych 1 345 1 345
3.1. Byt vyrovnany se zménami v mém WMETE i & 5.4 &
téle
32. Byt naplnén klidem 1 23435 I 234§
33.B’yt_vy.r’oxnanysum.]aksename i 5.9 s TEE T
druzi divaji
34. Mit pozitivni nahled na zivot 1 2.3 435 1 2345
35. Mit pravdivé informace o mém

2 2

zdravotnim stavu ¥ S &Y ko
3(?.__Mxt mformace o osetiovatelské i 2.3 45 1 2345
péci
37.Mit' duvéru v oSetiovatelsky i 95 4% £ 3 e
personal
38. Mit pristup k jinym zdrojum 5 4
informaci (intemet, knihy. TV..) B S5 S Rkl b
39. Byt finanéné zajstény Y 23 5 I 23 5
40. Byt v pékném prostiedi 1 2345 F 23% %5
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Prosim, zakrouzkujte a dopliite Vasi odpovéd.

Pohlavi: MUZ x ZENA

'] — let
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Priloha 9 Informovany souhlas s vyzkumnym Setfenim

UNIVERZITA PALACKEHO
PEDAGOGICKA FAKULTA

INFORMOVANY SOUHLAS

13, souhlasim, abych se z(éastnil/a vwzkumného Setfeni zaméfeného
{pIngé jméno 2 datum narozeni)
na hodnoceni potieb pacient( v paliativni péci. Toto posouzeni spociva v jednordzovém vyplnéni
dotazniku PNAP (Patient Needs Assessment in Palliative Care).

Beru na védomi, Ze veskeré, o mné poskytnuté Gdaje, budou anonymizovany a souhlasim, Ze vysledky
budou pouzity pro védecko-vyzkumné Gcely a jejich nasledné publikovani.

Rozumim cili, povaze vyzkumného Eetreni a v éem spocivéd moje zapojeni. Tyto informace mi byly
srozumitelnym zplsobem pfedény. Mé&l/a jsem mozZnost poloZit otdzky, na které mi byla poskytnuta
srozumitelna odpovéd.

Timto potvrzuji, Ze ma ucast v Setfeni je dobrovolna. Od Setfeni mohu kdykoliv odstoupit bez udani
divodu, aniz by to mélo dopad na péci, které se mi dostava. K odstoupeni od Zetfeni dostatuje moje
ustni sdéleni vyzkumnikovi, Ze odstupuji.

Dne:

Podpis

Kontaktni osoba:

Jméno: Bc. Daniel Hatala
Telefon: +420 605 571 320
Email: hatada01@upol.cz

Poznamka: VySe podepsand osoba obdrzi kopii informovaného souhlasu./
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