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Umrti a paliativni pée v pfednemocniéni péci
Abstrakt
Bakalai'ska prace s nazvem Umrti a paliativni pée v piednemocniéni péci referuje o
interakci smrti a Gmrti pacientd se zdravotnickymi zachranafi. Dale tato prace
seznamuje s lékarskym oborem zvanym paliativni péce, ktery slouzi jako vyznamny
Cinitel v pé¢i o0 pacienty v posledni fazi jejich byti. Tématika smrti je nadéasové téma,
které bylo, je a bude neustale aktualni. A v mezich pfednemocni¢ni péce tato skutec¢nost

rezonuje dnes a denné.

V souladu stématem prace byly vymezeny <tyfi vyzkumné cile, zjistit postoj
zdravotnického zachranafe k umirani pacientti v pfednemocni¢ni péci, zjistit jaké
moznosti vyuzivd zdravotnicky zachrandf k vyrovnani Se Sumrtim pacientil
V pfrednemocni¢ni péci, zjistit jaké komunikacni techniky pouzivaji zachranafi
S umirajicim a jejich ptfibuznymi, ¢i pouze s kolemjdoucim v pfednemocni¢ni péci.
Posledni vyzkumny byl zjistit jakymi znalostmi disponuje zdravotnicky zachranat

v oblasti paliativni pé¢e béhem piednemocniéni péce.

Tato prace je rozdélena do dvou na sebe navazujicich ¢asti. Prvni, teoreticka cast
reflektuje vnimani smrti z dob stfedovéku az po ptitomnost, védni obor Thanatologii a
jeho podskupiny. Kapitolou se dotkne eutanazie a popisuje komunikaci, paliativni péci a
jeji specifika. Druhd, prakticka ¢ast vyuzila kvalitativni vyzkumné Setfeni provedenim
polostrukturovaného rozhovoru k zisku hloubkovych dat. Rozhovor probihal se
zachranafi z oblastniho stfediska Jindfichtiv Hradec. Za pomoci otevieného kodovani a
nasledné kategorizace byla tato data analyzovana a interpretovana technikou tzv.

,Vylozenych karet®.

Vyplynulé odpovédi vynesly uceleny zavér. Dle analyzy vSichni zachranati vnimaji
smrt jako nevyhnutelnou, pfirozenou skute¢nost, kdy tuto skupinu rozdélil fakt obrnéni
se v prib¢hu praxe. Dalsi zjisténi promitlo ucelnost debriefingu jako vhodného ¢initele
po psychicky naroéném vyjezdu. Stran komunikace Si zachranati nebyli jisti v uziti
vhodnych metod, které by mohli pouzit, coz prameni z absence doty¢nych seminaid.
Povédomi o terminu paliativni péce bylo dostacujici, av§ak moznosti stran 1é¢by jsou
jak materialng, tak ¢asové omezeny. Uskali nastalo ve spolupraci s mobilni hospicovou

péci, ¢i ambulanci bolesti, ktera neni oficialné vymezena a funguje na bazi doporuceni.
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Death and paliative care in pre-hospital care

Abstract

The bachelor thesis entitled Death and Palliative Care in Pre-hospital Care reports on
the interaction of death per se, but also deaths of patients in the care of paramedics.
Furthermore, the thesis intersects the medical field called palliative care, which serves
as an important agent in the care of patients in the terminal phase of their existence. The
subject of death is a entirely timeless topic that has been, is, and always will be with us.
And within the confines of pre-hospital care, this phenomenon is present today and
every day.

Four research objectives were defined: namely to find out the attitude of the paramedic
towards the dying of patients in pre-hospital care, to find out how paramedics cope with
deaths of patients in pre-hospital care, to find out what communication techniques are
used by paramedics with dying patients and their relatives or with bystanders in pre-
hospital care and the last research objective was to find out what knowledge paramedics

have in palliative care during pre-hospital care.

The first, theoretical part deals with the perception of death from the Middle Ages to the
present, the discipline of Thanatology and its subgroups. The chapter touches on
euthanasia and describes communication, palliative care and its specifics. The second,
practical part used qualitative research by conducting semi-structured interviews to
gather in-depth data. The interview was conducted with paramedics belonging to the
regional centre of Jindfichtiv Hradec. With the help of open coding and subsequent
categorization, the data was analyzed and interpreted using the "show one’s cards"

technique.

According to the analysis, all paramedics perceived death as an inevitable, natural fact,
with this group divided by the fact of armouring themselves over their practice. Another
finding projected the validity of debriefing as an appropriate factor after a mentally
challenging ambulance despatch. Regarding communication, paramedics were not sure
about the suitability of the methods used, which stems from the absence of the seminars
in question. Awareness of the term palliative care was throughout positive, although the
ambulance service does not have the material or the time to fulfil this care. There has
been an inconvenience in working with mobile hospice care, or pain alleviation, which

is not officially defined and operates on a referral basis.
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Uvod

Fenomén smrti, at evokuje ve spektru populace riazny vjem, prosel vyznamnou
proménou stran vnimani, tak i moznosti tento nezvratny d¢j odvratit na kratsi, ¢i delsi
dobu. Pohled na smrt prosel od dob stfedovéku vyznamnou reformou. Na smrt, vlivem
teorie evoluce a upadajicim zastoupeni viry v populaci, uz neni nahlizeno jako na cestu
do nebes, ¢i cestu sméfujici k reinkarnaci. Zacatkem 18. stoleti, vlivem nastupujiciho
romantismu, prevlada myslenka uzivat Zivota naplno a nepiipravovat svij Zivot pouze
k jedinému, a to k umrti. Obrovsky pokrok v poslednich staletich zaznamenala medicina
a jeji ptibuzné obory, které obyvatelim vyspélych zemi nabizeji dfive neptedstavitelnou

moznost prezit nezvratné organické déje.

Tento vyvoj mediciny a pfistrojové techniky umoziuje pacientim s mnohocetnymi
onemocnénimi doziti vysokého veku, avsak mnohdy na tkor kvalitniho zivota. A
v mnohych pfipadech dochédzi k upoutani leckdy prazdnych télesnych schranek na

dlouhé roky k nemocni¢nimu lazku.

S postupem staleti se dostava do popiedi tzv. medikalizace smrti, ktera piivadi jedince
trpici nevyhnutelnym osudem do nemocni¢niho zafizeni bez piitomnosti rodiny a
domova. Tuto skute¢nost se snazi vyloucit paliativni medicina prostifednictvim mobilni
hospicové péce, ktera zaopatiuje péci ve vlastnich domovech jedinct a doprovazi jej na
jejich posledni cesté. Uskali medikalizace smrti a nejistoty rodiny vytvaii potiebu
ptijezdu zdravotni zachranné sluzby, u niz ale paliativni péce neni doménou. Avsak

smrt jako takova do zivota zdravotnikli neodmysliteln¢ patfi.

Tuto bakalafskou praci provazi Ctyfi stanové vyzkumné cile, jez se soustfedi na
interakci mezi umirajicim pacientem a zdravotnickym zachranafem, jejich vlastni
pohled a vyrovnani se s mrtim. A zaroven oObecné popisuje lékaisky védni obor

paliativni péce.



1 Soucasny stav

1.1 Thanatologie

,Umirani a smrt propojuje VSechny védni discipliny, nejen ty humanimi, protoze
zdakladnim principem existence vesmiru, prirody i lidi je obnova. Tedy nekonecny
cyklus: zrozeni — byti — umirdani — smrt — zrozeni...“ (Kralova, In Spatenkova, 2014, s.
19).

Vsichni jsme smrtelnici a otazka co bude po smrti, napadla urcité kazdého. Vsichni se
nejspiSe dostanou v prubéhu Zivota do situace, kdy nam umie nékdo blizky, ale vlastni
smrt je nevyhnutelna. V ptitomné dob¢ je smrt brana predevsim medicinsky, mluvime o
tzv. medikalizaci smrti a z1ékafi Se stavaji pani nad zivotem a smrti. Samotna
Thanatologie se snazi vytvorit holistické vnimani a nahlizet na smrt ve v§ech ohledech

(Spatenkova et al., 2014).

Thanatologie je interdisciplinarni védni obor zabyvajici se smrti jako takovou a vs§im
okolo ni. Nazev této védni discipliny je feckého ptvodu a odvozen od jména feckého
mytického boha smrti jménem Thanatos, ktery je vyobrazovan jakozto mlady, spici,
chladny muz ve spole¢nosti s mrtvymi, drzice vyhaslou pochodeni. Tento buh smrti je
star§im bratrem Hypna, boha spanku, jenz doprovazi zemielé do podsvéti k bohu
Hadovi (Steindl, 2017).

Smrt a umirani je Siroka védni disciplina, ktera si vyslouzila samostatné zalozeni
v druhé poloving 20. stoleti ve Spojenych statech americkych. Mezi zakladni pilife
vytvofeni tohoto oboru patii nepochybné dvé osoby, a to Elisabeth Kiibler — Rossova,
ktera je obecné povazovana za prikopnici tohoto oboru, a sociolog a antropolog Robert
Hertz, jenz napsal studii o smrti ve spolecnosti v roviné¢ duchovni a sociologické
(Haskovcova, 2007).

1.1.1 Thanatopsychologie

Thanatopsychologie je védni disciplina spojujici thanatologii a psychologii. Za
zakladatele toho oboru se povazuje Sigmund Freud. Vsechny psychoanalytické, vétsina
psychiatrickych a mnoho sociologickych a psychologickych teorii se opira o jeho dilo
jménem Truaer und Melancholie (Truchleni a melancholie), které bylo vydano roku

1917. Doménou tohoto oboru je vliv smrti na chovani a prozivani ¢lovéka, pricemz se
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tento obor zamé&fuje na psychiku jedince a vyrovnani se S umiranim, truchlenim a smrti.
Langenmayr (1999) rozdélil vnimani smrti do tii kategorii podle toho, jak je
pfistupovano k umirajicim a K truchlicim. Prvni je oteviené povédomi, kdy mezi
rodinou, umirajicim a zdravotnickym personalem se oteviené hovoii. A vSichni jsou
pln¢ informovani, jaky je stav a co je ¢eka. Druhou kategorii je smiSené povédomi, pii
které jsou vsichni informovani o smrti jedince, ale i presto o smrti mi¢i a blizci jej
popiraji. Posledni kategorii je tzv. ne-povédomi, u kterého dochazi k utajovani

skute¢nosti a informace se poskytuje az v ptipadé smrti (Spatenkova et al., 2014).

1.1.2 Thanatosociologie

Smrt a umirani ma vzdy spole¢ensky vyznam. Neni to pouze fakt, ale socialni fenomén.
Tato disciplina spojuje thanatologii a sociologii, a snazi se utvafet sociologické
perspektivy fenoménu smrti. Pilifem thanatosociologie se stalo pfijeti teze, ze ,,smrt je
Nejen nevyhnutelnym, ale i nezménitelnym predpokladem pro rozvoj druhu a evoluci*
(Ferber, In Spatenkové, 2014, s. 23). Mezi dalsi hlavni témata nalezi ritualy souvisejici
se smrti, kdy Elias (1998) tvrdi, Ze novodobé ritualy, které by nepusobily zastarale,
chybi (Spatenkova et al., 2014).

1.1.3 Thanatohistorie

Mezi nejvétsi prakopniky tohoto oboru patii Philippe Aries, ktery ve svém dile Déjiny
smrti (2004) popsal historické vnimani umirani a smrti, a rozdélil je do péti modeli.
Tzv. smrt ochocena pretrvavala ve spolecnosti od 5. do 18. stoleti. Smrt byla v této dobé
na dennim potadku, lidé védéli, co obnasi a jak se chovat k umirajicim. V tomto obdobi
méli lidé ke smrti vztah mozna i skrze svou viru v posmrtny zivot, protoze byla
vnimana jako odpocinek, ¢i spanek. Dalsim modelem je smrt sebe sama, kdy lidé méli
tendence tihnout k Zivotu vice jak ke smrti. Tento piiklon k individualismu Aries (2004)
ptipsal 11. az 17. stoleti. V 17. stoleti se zacina formovat dalsi model jménem smrt
vzddlend i blizka. Clovék 17. stoleti zagal pocitovat viici své smrti odstup, ale nedosel
Kk jejimu Gplnému odmitani. VIivem neustalych valek v 18. a 19. stoleti, pii kterych
lidem umirali blizci Castéji nez diive, se zacina vyskytovat nepfimeéiena citlivost ke
smrti, kterou podporuje noveé vznikly umélecky smér romantismus. Toto Aries
pojmenoval jako smrt blizkych. Ve 20. stoleti se rodi aplné€ novy zpusob vnimani smrti a

to tzv. smrt prevrdcend, ktera je chapana jako néco, co do kazdodenniho Zivota nepatii.
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Smrt je predavana do rukou 1ékaft, a stale vice jedinci neumira doma, ale o samoté

Vv nemocniénim zatizeni (Spatenkova et al., 2014).

1.1.4 Cirkevni vnimani smrti

Nabozenstvi je s civilizaci spjato uz od nepaméti. Vlivem kultur a narodnosti se tvare
boha ¢i bohti méni, rizné jsou i nabozenské obiady ¢i modlitby. V jediném se shoduji.
Ve vife v posmrtny Zivot. V samotném byti je posmrtny zivot klicovy v nadéji, kterou
lidem nabizi. Clovék na sklonku Zivota pocituje osamoceni, beznadgj, zoufalstvi a na

tyto bolesti je pouze jediny 1€k, a to nadéje (Sieberova, 2019).

Nebe samotné hraje klicovou roli ve vite obecné. V disledku astronomickych vypoctt a
pohledi do vesmiru teleskopy ¢i vesmirnymi sondami se piedstava o nebi radikalné
zménila. Myslenka, ze Bih jako ,,nejvyssi bytost”, ktery dle vSeho piebyva prostorové
nad nebem, je vyloucena. Konec koncti nebe, o kterém kaze vira ,,neni ani nic mimo
tento svét, zZadny , jiny “ svét, ,,onen “ svét v metafyzickém smyslu.* (Kiing, 2012, s. 104).
Stejné tak kiest'ané véii, ze Bih neexistuje vné svéta, ale svét spociva v Bohu (Kiing,

2015).

Emeritni profesor ekumenické teologie na univerzité v Tiibingen Hans Kiing ve svém
dile Dobra smrt (2015, s. 97) udava tuto tezi ,,Vidime na tvdri mnoha zemrelych snad
proto vyraz miru a vysvobozeni, Ze maji vSechno za sebou a pred sebou novy zZivot? |
pro mne mohou byt zminéné zdazitky UmirajiCich znamenim, Ze néjaké nové byti po smrti,

transcendence ve smrti neni a priori vyloucena.*
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1.2 Umirani

Umirani je standardni lidsky proces stejné jako narozeni. Tato zkuSenost je spole¢na
kiestantim, muslimam, budhistim, ¢i ateistim. Marie - Kiibler Rossova ve svém dile O
Zivoté po smrti (1992) prirovnala lidské télo k motyli kukle, kdy kukla neni totozna
s nasim opravdovym ja, je to pouze pribytek, ve kterém télo pobyva urcitou dobu. Pfi
umirani dochazi ke stéhovani z jednoho obydli do jiného, krasnéjsiho obydli. Jakmile je
motyli kukla nenavratné poskozena, pii ¢emz dochazi ke ztraté dechu, védomi, srde¢ni
akce a mozkovych signalu, je motyl definitivné mimo kuklu, ale to nemusi nutné

znamenat zanik byti, kukla ptestala pouze fungovat (Kiibler — Rossova, 1992).

Toto obdobi, které mize byt relativné dlouhé je posledni fazi v zivoté ¢lovéka, na
jejimz konci je samotna smrt. Dle riznych tvrzeni mize byt umirani chapano jako
celozivotni proces, kdy umirani za¢ina samotnym narozenim jedince. Nebo muze byt

definovano jako doba od zjisténi diagnozy az po samotnou smrt (Ayers et al., 2015).

1.2.1 Vymezeni pojmii

V souladu s Kiibler — Rossovou se rozlisuji nasledujici pojmy.

Obdobi pred umiranim (pre finem) je mozno definovat jako obdobi, kdy pacient zjistuje
svou nepiiznivou diagnézu. V tomto obdobi se zacind uplatnovat model Kiibler—

Rossové.

Obdobi vlastniho umirani (in finem) se vyznacuje piimym kontaktem s fyzickou smrti.
V této fazi dochazi k ritualizaci smrti a moznosti zajisténi hospicové, ¢i paliativni péce,

pfipadné se nabizi otazka euthanasie.

Obdobi po smrti (post finem) za¢ina samotnou smrti jedince. Patii k nému péce o
schranku zesnulého jedince a doprovazi jej psychické stradani piibuznych a piatel
(Spatenkova et al., 2014).

1.2.2 Model Kiibler — Rossové

Elisabeth Kiibler — Rossova je pavodem Svycarska psychiatri¢ka, jenz svoji v€éhlasnou
kariéru a predevsim vyzkumnou ¢innost prozila ve Spojenych statech americkych v 60.
letech. Svij zivot zasvétila predev§im vyzkumu umirani a smrti. Elisabeth se spolecné

s Iékatfem Rymondem Moodym zaslouzila o stale vétsi daraz na vyzkum prozitkt
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z prahu smrti. Svymi zkuSenostmi deklarovala, ze zivot po smrti neni fantazie a je v nasi
moci navazovat spojeni s dusemi zemielych jedinci. Piedevsim diky Kiibler — Rossové
se zacala smrt vnimat jinym zpusobem, nez pouze strachem a dala by se nazvat matkou
hospicové péce, ktera diky ni zacala vznikat po celém svété. V 60. letech za kooperace
s duchovnim, jenz plsobil na stejné klinice, vznikaly psychiatrické seminare, které se
soustiedily na rozhovory s letalné nemocnymi klienty. Rozhovora se tehdy uskute¢nilo
pfes 200 a vSechny jsou analyzovany v jejim dile jménem Interview s umirajicimi
(1992), kdy na zakladé téchto informaci popsala pét nasledujicich fazi vyrovnani se

s kone¢nou fazi zivota (Kiibler-Rosova, 2013).

Popirani a izolace. Dle Kiibler — Rossové je odmitani prvni krok obrany pacienta.
Doty¢ény neveéii nepiiznivé informaci a izoluje se nad neperspektivni pravdou, ktera mu
byla sdélena. Klienti v této fazi mohou stale zdstat, i kdyz si projdou celym procesem

Umirani.

Zlost a agrese. Pacienti vtéto fazi byvaji rozzlobeni, zejména tim, ze ,,pfiSli o
budoucnost®. Veskerou svou agresi ¢i zavist si ventiluji na pratelich, pfibuzenstvu ¢i na

osetiujicim personalu. Také si velice ¢asto kladou otazku: ,,Pro¢ zrovna ja?.

Smlouvadni. V tomto obdobi pacienti progreduji do vyvojové nizsiho véku. Snazi se najit

jakoukoliv alternativu na zvraceni osudu, jen aby prodlouzili svij zivot.

Deprese a smutek. Zlost i smlouvani zde stfida zminény smutek a deprese doprovazené
pocitem veliké ztraty. Jedinci zaginaji premyslet 0 smrti a co nasleduje po ni. Casto se

uzaviraji sami do svého nitra.

Akceptace a smireni. Pacienti se dostavaji do faze vnitiniho vyrovnani. Patrné puisobi
vyrovnané, dojmem klidu a miru. Tato faze by se neméla zaménovat s pojmem
rezignace, ktera se projevuje naopak poboufenim, hofkosti a bezmeznou tuzkosti.
Rezignujici lidé Casto pronasi véty typu, ze je unavuje vést ten véény boj (Kiibler —
Rossova, 1993).

1.3 Smrt

V piitomné dobé je lidstvo konfrontovano s tragickymi zpravami 0 umrti znamych
jedinctd, teroristickych utocich, nasili, sebevrazdach, které se knim dostavaji

prostfednictvim médii. Spolecnost smrt z komunikace vyloucila, smrt je tabuizovana.
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Spole¢nost upiednostiiuje vykon, zabavu a uzivani si Zivota. Ve zdravotnictvi se klade
diaraz na strohou profesionalitu a ekonomicky =zisk. Populace neni dostate¢né
motivovana, aby sama pecovala o své blizké, jenz umiraji, a tak predava smrt do rukou
odbornikii v nemocni¢nim zafizeni. AvSak smrt je Cas vzacnych dard, pii Kterém

dochazi k usmifeni s minulosti (Sieberova, 2019).

Dle definic je smrt popisovana jako nezvratné zastaveni vSech zivotnich pochodi, jejich
vzajemné souhry a definitivni pieruSeni latkové vymeény v organismu. Dochazi k zaniku
doposud Zijiciho organismu piirozenou cestou, kdy se uplatnuji biologické zakonitosti,
nebo je dotyény organismus postizen fatalnim zasahem, jenz ireverzibilné poskozuje a
ukonc¢uje jeho funkce. Smrt byla tradi¢né pojmenovana jako zastava ¢innosti srdce,
avsak urcité srde¢ni zastavy mohou byt Gspésné zvraceny. Tento stav se nazyva smrt
Klinicka. Jakmile dojde k neaspésnému ukonceni kardiopulmonalni resuscitace, nastava
takzvany okamzik smrti, po kterém nastupuje biologicka smrt mozku, ktera se stala
synonymem pro smrt jako takovou. Cerebralni smrt mtize byt nazvana smrti individua,

jelikoz mozek jako jediny reprezentuje identitu a osobnost (Spatenkova et al., 2014).

1.3.1 Smrt klinickda, mozkova

Pti tzv. smrti klinické dochazi k ptitomnosti nejistych znamek smrti, které se klasifikuji
ztratou dechové, ¢i srde¢ni Cinnosti nebo vyhasinanim rohovkovych reflexti. V danou
chvili je moznost tuto situaci zvratit provedenim kardiopulmonalni resuscitace, avsak
jestli pretrvava ztrata dechové, ¢i srdec¢ni ¢innosti déle nez pét minut, dochazi
K poskozeni tkané centralnih0 nervového ob&hu a postupné nastava smrt mozkova.
Vyjimkou je podchlazeni, pii kterém se interval zacatku poskozeni tkané centralni

nervové soustavy prodluzuje (Veverkova, 2019).

Veverkova (2019) popisuje smrt mozkovou jako stav, kdy je centralni nervova soustava
nenavratné poskozena bez ohledu na zachovalou funkci kardiovaskularniho systému, ¢i
jinych organovych funkci. Té€lo pacienta pfi tomto Stavu byva mnohdy ,lege artis“
udrzovano za pomoci umélé plicni ventilace a mimotélniho obéhu Kk moznosti
darcovstvi uréitych organti, kdy jsou podminky pevné vymezeny zakonem ¢. 44/2013
Sb. (Zdkon, kterym se meni zdkon ¢ 285/2002 Sb., o darovani, odbérech a

transplantacich tkani a orgadnii a 0 zmené nékterych zdkonii (transplantacni zakon).
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Smrt vymezuje jak v medicinském, tak i pravnim ohledu entitu konce byti. V biologické
rovin¢ predstavuje smrt proces, ktery je posledni kapitolou kratsi, ¢i delsi agonie

jedince. Konstatovani smrti je vyhrazeno pouze do rukou lékai'e (Drabkova, 1997).

1. 3. 2 Konstatovdani smrti

Konstatovani smrti je dle zakona ¢. 372/2011 Sb. § 84 piisné vymezeno a vyhrazeno do
rukou lékaie vykonavajiciho 1ékafskou pohotovostni sluzbu, nebo lékaiem zdravotni
zachranné sluzby, kdyz doslo k umrti pfi provadéni pfednemocni¢ni neodkladné péce a
§ 86, ktery jasné vymezuje kompetence a povinnosti lékafe na misté amrti mimo

nemocnicni zafizeni.

Po samotném konstatovani smrti musi 1ékai ur¢it pfi¢inu a zpusob smrti, popiipadé
pokud je to mozné i okamzik smrti. O smrti doty¢ného 1ékate ujisti jisté znamky smrti

(Dribkova, 1997).

1.3.3 Zndamky smrti

Znamky smrti jsou rozdéleny do dvou skupin. Nejisté, téz pravdépodobné znamky,
zahrnuji bezvédomi, absenci dychani, ¢i nehmatného pulzu na velkych cévach, bledost a
chlad. Do znamek smrti, které bezpodmine¢né znamenaji smrt jedince patii posmrtné
skvrny, které se rozvijeji do jedné hodiny po smrti. Mistni posmrtna ztuhlost je viditelna
na dolni celisti do dvou hodin od umrti. Celkova, plné rozvinuta ztuhlost nastava po
Sesti az dvanacti hodinach (Drabkova, 1997).

Zakona ¢. 44/2013 Sb., kterym se meni zakon ¢. 285/2002 Sb., o darovdni, odbérech a
transplantacich tkani a orgdnii a 0 zméné nékterych zdkonu (transplantacni zdakon)
popisuje klinické znamky smrti mozku, na zakladé jejichz prokazani lze stanovit
diagnozu smrti mozku: ,,zornicova, kornedlni a vestibulookularni areflexie, absence
Jjakékoli motorické reakce na algicky podnét aplikovany v inervacni oblasti hlavovych
nerviz, absence kaslaciho reflexu nebo jakékoliv bezprostredni motorické reakce na
hiuboké tracheobronchidlni odsavani, trvala zdstava spontanniho dychdni prokdzand
apnoickym testem a hluboké bezvédomi* (Zakon ¢. 44/2013 Sh., § 29)

1.4 Eutanazie

.,Nenavidim svoj Zivot. Neviete si predstavit, aké je to utrpenie, ked’ niekto chce ukoncit

SVOj zivot a nemoze, pretoze je paraplegik a ma ochrnuté ruky... Nemam dost sil na to,
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aby som bojovala, aby som celila novému dnu. Chcem odist z tohto sveta.“ (Tada, 1997,
s. 169)

Eutanazii z fecko — zidovského starovéku doslovné piislusi oznaceni ,,dobré umirani®.
Pojem, jenz je synonymem pro lehkou, krasnou, bezbolestnou, ale i ¢estnou smrt na
bitevnim poli. Urcitym zpGsobem ovlivnilo nahled na eutanazii nacistické Némecko,
které jej v minulosti hojné zneuzivalo. Uz v 19. stoleti se hovoii o takzvaném terminu
euthanasia medica. Ve 20. letech minulého stoleti byl sepsan spis K. Bindingem a A.
Hochem se jménem Pripustnost vyhlazeni bezcenného Zivota (1920), jenz obhajuje
ukonceni zivota ,,prazdnych télesnych schranek®, ¢i ,,odpadovych existenci®, nebot’ dle
autorti neni v silach spole¢nosti 0 tyto jedince peCovat. Této myslenky se zmocnilo
nacistické Némecko, kdy v ramci ,,programu eutanazie* bylo roku 1941 na tajny piikaz
Adolfa Hitlera vyhlazeno 60-80 tisic lidi nehodicich se tehdej§imu systému.
V povale¢ném obdobi tuto ,,nucenou eutanazii* jednomysin¢ odsoudila mezinarodni
deklarace 1ékaii, avSak mozna na ukor dobrovolné zvolené smrti, kterou tehdejsi

systém striktné tabuizoval (Kiing, 2015).

rozporu pouze v roving pravni, ale i v rovinach nabozenskych, zvyklostnich, moralnich i
1¢katskych. Diskuze stoji na tfech pilifich. Prvni pilif obsahuje rovinu nabozenskou, kdy
vlivem riiznych nabozensko-etickych koncepci se méni pohled na smrt. Umrti jako
zivotni udalost, které je zapotiebi Celit tvafi v tvat, se vytraci. Druhym pilitem je rovina
1ékaiska, kdy s obrovskym rozvojem znalosti, dovednosti a zejména technologii se
populace dostava do situace, ze onemocnéni diive nevylécitelné se stava vylécitelnym
nebo zivot prodluzujicim. Poslednim, tfetim pilifem je rovina sdélovaci. O takové
emotivni a slozité skute¢nosti, jako je eutanazie, média hovoii zpravidla povrchné.
Nazory, jez vychazeji zneznalosti, jsou tak piikladany bok po boku k tém

davéryhodnym, kdy vysledkem byva spise zmatek (Pollard, 1996).

1.4 1 Aktivni a pasivni eutandzie

Aktivni eutanazie, které je v Ceské republice nezakonna, je intervence na zadost. Slouzi
k ukonceni Zivota jedince, ktery trpi nevyléitelnou nemoci a jsou vycerpany vsechny
moznosti 1é¢by, jez by prodlouzily, nebo zachovaly jeho zivot. Naopak pasivni
eutanazie je volba takového 1écebného postupu, kdy nebylo vyuzito vsech modernich
metod, které by smrt oddalily (Ptacek et al, 2012).
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1.5 Umirdni v piednemocnic¢ni neodkladné péci

Urgentni medicina jako samostatny obor se zacala formovat ve Spojenych statech
americkych v 60. letech minulého stoleti. Tento obor vznikl jako reakce na nové
rozmanitéjsi ¢lenéni do uzsich specializaci. Tento lékarsky obor zaznamenal samostatny
vznik v Ceské republice roku 1998, nejprve se viak vytvaiela oblast pfednemocniéni
péce. Tento pojem si obéané Ceské republiky vzajemné zaménuji s urgentni medicinou.
Prednemocni¢ni neodkladné péce se zacala vyvijet v 90. letech minulého stoleti a
V soucasnosti je tvofena siti regionalnich sluzeb, které podle kraji zahrnuji ctrnact
organizaci. Od roku 2012 je tato ¢innost pevné dana zakonem ¢&. 374/2011 Sb. Zakon o

zdravotnické zachrannd siuzbé (Seblova et al., 2013).

Podle tabulek z dila Urgentni medicina pro Klinickou praxi (Seblova, et al., 2013, s.
106) patii podle zaznamt z roku 2011 ve StfedoCeském kraji ke dvéma zakladnim
pfi¢indm srdec¢ni zdstavy kardidlni a respiracni patologie. Mezi dvé nejcastéjsi mista
srdeéni zastavy Se zahajenou neodkladnou resuscitaci patéi domov a ulice neboli terén.

Na poslednim mist¢ je nemocnicni zafizeni.

1.5.1 Patofyziologie srdeéni zdstavy

Srde¢ni zastava, téz zastava obéhu byla v minulosti posledni kapitolou v Zivoté
postizeného. AZ po rozvoji urgentni mediciny a uréeni spravnych postupti neodkladné
péce je mozno tento stav zvratit. Srde¢ni zastava muiize byt popsana jako nejzavaznéjsi
forma Sokového stavu, pii které dochazi Kk nahlé zastavé distribuce kysliku a
metabolickych latek potfebnym tkanim. Zastava obéhu se projevuje hned po prvnich
desitkach vtefin, kdy béhem 15 sekund dochazi k absenci kysliku v neuronech, po 5
minutach klesa pH pod uroven 7,0 a Vvtentyz Casovy usek klesa k nulté urovni i
koncentrace ATP (adenosintrifosfat) a fosfokreatininu. To znamena, ze po 10 az 15
vtefinach dochazi k tpadku védomi postizeného a projeviim tzv. lapavych decht, téz
gasping, které mohou pietrvavat 60 az 90 vtetin. Klicem ke zvraceni tohoto stavu je co
nejrychlejsi reverze aerobniho metabolismu glukozy v nervovych buikach centralni

nervové soustavy. A jiz zmitovany kli¢ zprostfedkovavd takzvand neodkladna

resuscitace (Seblova et al., 2013).
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1.5.2 Neodkladnad resuscitace

Neodkladna resuscitace, téz kardiopulmonalni resuscitace, je soubor na sebe
navazujicich lécebnych postupl, které¢ slouzi k obnové obe&hu okyslicené krve.
V souvislosti s touto metodikou se vymezily ti zakladni zivotni funkce, které jsou na
sob¢ zavislé. A to je dychani, védomi a krevni ob&h. Odbornosti kategorizujeme
neodkladnou resuscitaci do dvou skupin, a to na zakladni a rozsifenou. Zakladni
resuscitace je provadéna Sirokou verejnosti, které neni dostupné specialni vybaveni.

Rozsitena resuscitace je doménou specialné vyskolenych zdravotniki, avsak obé tyto

skupiny jsou potiebné pro nejlepsi vysledek (Libby, Skinner 2019).

1.5.3 Dfiive vyslovend pidni a do not resuscitate order

Dtive vyslovena pifani, téz advance directives jsou dokumenty, Kkteré popisuji
pacientova pfani vzhledem k 1é¢ebnym postupiim v piipadé¢, Ze dotyény nebude moci

sam za sebe rozhodnout (Hefmanova, 2012).

Pojmy do not resuscitate, do not attempt cardiopulmonary resuscitation nebo do not
attempt resuscitation order, znamenajici totéz, a to piikaz neresuscitovat. Je to oficialni
dokument, ve kterém je udano pacientovo pfani nebyt resuscitovan. Tento piikaz patii
mezi kontraindikace kardiopulmonalni resuscitace. V urgentni mediciné se ptiklada
duraz na situaci, kdy nezahajeni resuscitace muze byt soucasti paliativni péce. Naopak o
tomto pfikazu mtze rozhodnout i sam lékai v pfipadé, ve kterém by mozné budouci
resuscitacni postupy nenavratily dotyénému jeho ptvodni zdravi, ale naopak mu
piinesly vétsi utrpeni. Toto rozhodnuti, které musi byt zminéno v dokumentaci, se ve
veétsing pripadt uziva u onkologickych pacientt v terminalnim stadiu, kdy uz neexistuje
zadna protinadorova 1é¢ba a jejich prognoza neptevysuje doziti v fadech tydnu (Ptacek,

etal. 2019).

1.6 Komunikace

Lidska komunikace je slozity, mnohocetny d¢j, jenz je zavisly na mnoha individualnich
charakterech doty¢ného. At uz je to inteligence, psychika cloveka, vzdélani a socialni
postaveni. Komunikace patii k bazalni bio-socialni vybavé, avSak rozmanitost uréuje
vychova v roding, vyspélost, nebo rozvoj komunikaénich dovednosti jedince.
Nejdulezitéjsim vychodiskem komunikace je co nejcilengjsi, nejefektivnéjsi predani

informace, pti sdéleni, odrazeni, nebo zjisténi (Linhartova, 2007).
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Podle toho, jaka informace je ptedavana, nebo komu, se komunikace rozdéluje na tzv.
urovné. Do prvni trovné spada konverzaéni klisé neboli zdvoftilostni informace, ktera
nema Vvypovidajici funkci, jedna se 0 pozdrav, ¢i otazku ze zdvofilosti. Dalsi Grovni je
predavani informaci, kdy si jedinci mezi sebou sdéluji informaci, ktera pro né nema
emocni hodnotu. Vyjadieni nazoru spada do dalsi urovné a patii k t¢ém nejvhodné;jSim.
Vyjadieni emoci doty¢ny upiednostni vétsinou u jedincd, Kterym dobie divétuje. Jako
posledni uroven definuje Pokorna (2007) otevienou a duaveéryhodnou komunikaci, ve

které dochazi ke sdé€leni jak pocitd, tak i postoju a pfi¢in ptipadného jednani jedince.

1.6.1 Neverbdlni a efektivai komunikace

Komunikace je podle Pokorné (2000) rozdélena do dvou skupin, a to jako neverbalni a

efektivni komunikace.

Neverbalni komunikace je popisovana jako komunikace bez pouziti jakychkoliv slov,
od latinského non verbum. Je fylogeneticky starsi a zacala se vyuzivat daleko diive nez
verbalni komunikace. Samotna neverbalni komunikace o lidech vypovi mnoho uz na
prvni pohled. Do jist¢é miry se neda ovladat vili, avSak to vypovidd o schopnosti
sebeovladani. Touto komunikaci je mozno sdélit emoci, pocity, naladu nebo i snahu o
vytvorfeni dojmu ¢i snahu zménit dojem jedince. Télesnou interakci mezi zdravotnickym
personalem a pacienty umoznuje tzv. haptika, ktera zahrnuje pocity chladu, tepla, tlaku

prostiednictvim receptort v kizi (Pokorna, 2006).

Efektivni, téz oteviena komunikace je komunikace, pfi které nedochazi ke zkresleni
ptenosu informace a oba jednici si rozumi. Tato komunikace ma jasné definované cile k
pochopeni problému na obou stranach komunikaéniho kanalu. Ukolem je navozeni
diavéry. Pokorna (2006) uvadi uréité techniky aktivniho naslouchani pro zlepsSeni

komunikace.

1.6.1.1 Techniky aktivniho naslouchdni

., Vice lidi si ziskate tim, Ze se budete o né zajimat, nez snahou o to, aby se oni zajimali o
vdas. ““ (Carnegie, In Pokorna, 2006, s. 32)

Prvni technikou je povzbuzeni, pii kterém je zapotiebi vyjadfit zdjem o danou osobu a
navazat rozhovor. Objasnéni slouzi k dalsimu ziskani informaci a K ptipadnému hledani
souvislosti. K prohloubeni vztahu v komunikaci slouzi i zrcadleni neboli prokazani

pochopeni danych pocitd druhého ¢loveéka. K prokazani, ze je druhé osobé naslouchano
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slouzi tzv. parafrazovani. Vhodné je shrnuti rozhovoru, k jakému zavéru hovor dosel ¢i
zopakovani hlavni myslenky. Uplnym zavérem je vhodné ocenit dotyéného v§im, co je

ocenéni hodné (Pokorna, 2006).

1.6.2 Komunikace s umirajicim

Aby byla prokazana spravna komunikace snemocnym, je zapotiebi pochopit
subjektivni pocity doty¢ného. Zakladni vlastnosti ¢lovéka je udrzovat stalou rovnovahu.
Jestlize je tato rovnovaha narusSena, u jedince dochazi k tzv. adaptaci na danou zménu.
Pokud se ¢lovek dostava do svizelné zivotni situace, prichazeji na fadu obranné reflexy,
které se mohou popsat jako neadaptivni chovani. Toto maladaptivni chovani ma

mnohoc¢etnou podobu, at’ uz je to agrese nebo rezignace (Zacharova et al., 2007).

Dilezitou roli v komunikaci hraje i samotny charakter jedince. Clovék vstupuje do svéta
S riznymi temperamentnimi Vlastnostmi, které nejdou zménit. Kazdy jeden druh
temperamentu ma své klady i zapory. Kupfikladu labilni cholerik bude nabyvat dojmu
bojovného ducha, avsak bude sklouzavat k afektivnéjsimu jednani. Naopak flegmatik
bude o mnoho stabilngjsi, ale jeho postoj k dané situaci bude pasivnéjsi (Bednaiik,
Andrasiova, 2020).

Pro nejidealnéjsi komunikaci s umirajicimi pacientem je zapotiebi, aby nejprve
zdravotnik uklidnil sebe samého. Idealnim stavem je ptizvani piibuzného jako dulezitou
psychickou oporu. Zdravotnik by nemél pacientovi zadnym zptsobem lhat, mél by mu

nabidnout prostor, ¢as a navazat s nim positivni vztah (Spatenkova et al., 2014).

1.6.3 Komunikace v pifednemocnicni péci

Zakladnim aspektem komunikace je nahled na pacienta holistickym zptisobem, a to tedy
ve vsech ohledech. V biologickych, sociologickych, socialnich a spiritualnich.
Zdravotnik musi mit na mysli, ze nemocny jedinec nemél v planu navstévu 1ékate, at’ uz
se jedna o nahlé zhorSeni stavu nebo o dlouhodobéjsi terminalni stav. Zdravotnicky
personal by s nim m¢l navazat pratelsky dialog s dostatkem empatie. 1 pies vytiZzenost
neodkladné péce by nemél zdravotnik puisobit dojmem spéchu, ba naopak (Webb, 2011;
Andrsova, 2012).

Moznou vyjimkou v komunikaci dochazi pii postizeni ditéte. Dité samotné, kdy zalezi

na mife vyspélosti, nevnima svou smrt tak jako dospély. Vzdy kdyz se jedna o dité,
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dochazi k veétsi psychické zatézi a stresu. Dulezitosti této situace je vhodna komunikace
s rodi¢i. Spravné pojmenovani diagnozy a nasledna utécha. Komunikace s ditétem by
meéla byt rovna jeho inteligenci. Zdravotnik by se mél vyvarovat nicnetikajicich frazi
typu ,,nefes to*, nebo ,,nelam si s tim hlavu®, ale adekvatn¢ vysvétlit celistvy problém
(Viton, Veleminsky, 2014).

1.7 Paliativni medicina

Pecovani 0 nemocné ¢i umirajici v riznych formach se datuje od prvnich staleti naseho
letopo¢tu. Tato péfe o choré zaujima vyznamnou ulohu V historickém vyvoji
oSetfovatelstvi. Prvni zminky o hospicich, z latinského ,,hospes®, téze host, je mozné
datovat do obdobi stiedoveéku, kde se vyuzivaly jako UtoCisté pro nemocné ¢i chudé
jedince. Svaty Benedikt, zakladatel Radu benediktini, na pielomu 4. a 5. stoleti vytvaii
tzv. hospitalaria, z latinského hospitium neboli pohosténi. Ve stejném staleti vznikaji na
obchodnich cestach tzv. xenodochia, téz pribytky pro cizince, staré nebo nemocné.
V pribéhu kiizackych tazeni vznikaji na cesté do Svaté zemé specialni piibytky neboli
hospice, které poskytovaly stravu poutnikiim. Az v 19. stoleti je mozno chapat hospic
tak, jak je znam dnes. Roku 2009 v CR vznikl samostatny nadstavbovy lékaisky obor
paliativni medicina, ktery dava odbornou zpusobilost 1ékaifim k naslednému uplatnéni
na oddéleni paliativni péce nebo ambulanci paliativni mediciny (Slamkova,
Polednikova, 2013; Clark, 2016).

Tato péce je definovana jako 1é¢ba nemocného s nevylécitelnou chorobou s cilem 0 co
nejkvalitnéj$i posledni fazi zivota. Dle Svétové zdravotnické organizace se tato Iécba
zahajuje tam, kde nemoc nereaguje na Kkurativni 1é¢bu a zaméfuje se na biologické,
socialni, psychologické a duchovni potieby nemocného (Clark, 2007; Baldwin,
Woodhouse, 2011).

1.7.1 Nejcastéjsi obtize

Kli¢em ke spravné paliativni 1é¢bé je multidisciplinarni pristup. Idealni 1é¢ba vyzaduje
sehrany ptistup multidisciplinarniho tymu. Jsou to zejména lékafi rtiznych specializaci,
vseobecné a nutricni sestry. Dale socidlni a rehabilitacni pracovnici, psycholog,
psychiatr a v neposledni fadé podle potieby i duchovni. K dokonalé spolupraci jsou

zapotiebi i ¢lenové rodiny, ¢i pratelé daného jedince (Vorlicek, et al., 1998).
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Bolest je symptom, ktery se vyskytuje u vétSiny pacientd Vv terminalnim stadiu
nevylécitelného onemocnéni od AIDS az po onkologicka onemocnéni. Bolest je
subjektivni smyslovy a emocialni pocit spojeny s aktualnim, ¢i potencionalnim
poskozenim tkan¢. Tito jedinci se potykaji s chronickou bolesti rizného charakteru,
kterou je zapotiebi 1éCit. Analgetika se déli do dvou skupin, a to na opioidni a
neopioidni. Neopioidni analgetika neptinaseji jedinci fyzickou ani psychickou zavislost,
ale nejsou tak ucinna. Opioidni analgetika jsou zakladem 1é¢by zejména nadorové

bolesti. Tato analgetika je mozné podavat riznymi zpusoby (Kabelka, 2017).

Peroralni podani, téz usty, by mélo byt upfednostnéno, jelikoz je neinvazivni, levné,
umoznujici neustadlou analgezii, ale je vyrazné neurotoxické. S vétsi oblibou se
vyuzivaji opioidni analgetika u nenadorovych bolesti. Formy opioidu s postupnym
uvolnovanim, jez udrzuji vhodnou hladinu 1é¢iva po dlouhou dobu, jsou nejidealnéjsi a
pusobi vétsinou 12—24 hodin. Dalsim zptisobem podavani analgetik jsou transdermalni
naplasti, které udrzuji vhodnou hladinu lé¢iva po 72 hodin. Tato aplikace pies kizi
vyzaduje spInéni uréitych podminek, které fentanyl a buprenorfin napliiuje. Pro volbu
nejvhodnéjsiho opioidu hraji vyznamnou roli jeho vlastnosti, charakter bolesti a
individualni vnimavost dané¢ho jedince. Dalsi zptisob podani analgetik se nazyva tzv.
parenteralni podani. Podani per rektum je umoznovano u jedinct, ktefi nejsou schopni,
nebo ochotni pfijimat opiaty Gsty. Po intravenéznim podani, jenz je nejstabilnéjsim
distributorem 1éku, je mozné vyuzit intramuskularni podani, které ovsem neni
doporucovano pro jeho bolestivost, riznou dobu absorpce a rychly pokles ucinku. Dalsi
moznosti je subkutanni cesta podani, ktera vyzaduje kvalitni mistni perfuzi a absorpci.
Subkutanni aplikace 1é¢iv by neméla ptesahnout 10ml za hodinu. Metoda PCA neboli
pacientem fizena analgezie, ke které slouzi pumpa, kterou pacient nosi v ledvince,
zajistuje kontinualni tiseni bolesti. Dilezitym negativnim uc¢inkem opioidnich analgetik
je zacpa, na kterou je tfeba reagovat snizenim opioidnich farmak a podanim dostatka

tekutin (Kol., 2006, Vondrackova, 2006).

Lécba bolesti je doménou tzv. ambulanci bolesti, které se specializuji na akutni,
chronickou, ale i nadorovou bolest. Tyto ambulance jsou ztfizeny Vv ramci oddéleni
ARO. Davkovani léki je titrovano az do pocitu ulevy pacienta pii zachovalé toleranci
vici opioidnimu farmaku. Analgetika se podavaji co nejméné invazivni formou podle

potieb pacienta. Od tabletovych forem, ptes Cipky, az po transdermalni systémy, které
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se s vyhodou vyuZzivaji u pacientd trpicich nezadoucimi ucinky, zejména zacpou

(Prochazka, 2016).

Dusnost (lat. dyspnoe) patii k nejcastéjSim problémiam pacientd na sklonku zivota.
Jedna se o subjektivni pocit, ktery neni jednocetny, nybrz ptisobi mnohocetnou souhrou
psychickych, fyzickych ale i emoc¢nich faktort. Tento subjektivni pocit je zapfic¢inén
riznou etiologii onemocnéni, at’ uz vlivem primarniho onemocnéni, celkovou
vycCerpanosti organismu, ¢i zptisobem 1écby. V ptipad¢€, Ze neni mozné odstranit pfi¢inu
dusnosti, je tfeba piistoupit k farmakologické 1é¢bé. Podavani opiatd, zejména morfinu,
dopomaha pacientim v terminalnim stadiu jak s klidovou, tak i namahovou dusnosti.
Benzodiazepiny tlumi dusnost zejména svym anxiolytickym uc¢inkem u epizodni
dusnosti spojené s hyperventilaci a negativnim emoénim dojmem. K terapii Kyslikem se

piistupuje pii pokro¢ilém onemocnéni s hypoxemii (Buzgova, 2015).

Témer vétsSina pacientd v terminalnim stadiu trpi malnutrici. Jedinci, kteti trpi
nechutenstvim a nepoziou dostatek stravy, maji zvySenou spotiebu kalorii vlivem
maligniho onemocnéni a trpi tzv. malabsorpénim syndromem, protoze dochazi k poruse
vstiebavani zivin. Ubyvani télesné hmotnosti obecné piispiva ke zhorSeni celkového
stavu ztratou bilkovin a energie. Dilezitym faktorem je nedostatek tekutin, ktery je
mozno0 zvratit podanim infuzni terapie napiiklad fyziologickym roztokem s glukézou
Zilni cestou nebo i alternativnim podanim subkutanni cestou, ktera je zprostiedkovana

kapénkovou infuzi (Aranda, O’Connor, 2005).

1.7.2 Paliativni péce v pediatrii

Détska paliativni péce patii K citlivym tématim. | ptes veskery pokrok kauzalni 1écby
jsou situace, kdy tato lécba selze a je na misté piistoupit k paliativni péc¢i. Mezi
nejcastéjs$i onemocnéni patii nadorova onemocnéni, progresivni onemocnéni jako
kuptikladu mukopolysachariddza, pii které se piistupuje k paliativni pé¢i od samého
pocatku. Tato problematika obsahuje mnoh¢ bariéry jak na strané rodict, tak na strané
zdravotnikd. Jsou to zejména slozitd rozhodovani prechodu z kurativni na paliativni
péci a vramci rodiny nedostatek informaci 0 smrtelnych onemocnénich v détském
véku. S ohledem na vék pacienta se méni dané potieby jedince oproti dospélému
pacientovi. Ve vétsin¢ pripadli se voli domaci péce. Vek ovliviiuje chapani nemoci
ditétem a je zapotiebi zvolit tmérné komunikaéni techniky. Rozdilna je také fyziologie,
farmakodynamika a diametralné vétsi truchleni nad danym ditétem. Déti trpi nejCastéji
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bolesti, inavou a dusSnosti. Na farmaka reaguji jinym zplGsobem nez dospéli.
Zdravotnici by se mé&li vyhnout bolestivym injekcim a snazit se zapojovat nekonvenéni
techniky jako naptiklad kresleni ¢i vypravéni piibéhu. Ve vétSing vyspélych zemich je
umrti ditéte spolecensky nepfijatelné, a proto je potieba docilit kvalitni komunikace

s rodi¢i a sourozenci (O’Connor, Aranda, 2005, Buzgova, Sikorova, 2019)

1.8 Hospic

Hlavni myslenka hospicové péce stoji na ucté k ¢lovéku jako k jedine¢né bytosti.
Zakladni pilife hospict definuji, Ze klient nebude svazovan nesnesitelnou bolesti, bude
respektovana jeho lidska dustojnost v jakékoliv situaci a v poslednich chvilich Zivota
nebude sam. Hospic neni pouze budova, ale komplexni pfistup k umirajicimu

zohlednujici vSechny potieby doty¢ného (Kastenbaum, 2009).

Tym pracovnikti pro tuto péc¢i neobsahuje pouze odborniky ve zdravotnické oblasti, ale
patii mezi n¢ i dobrovolnici, kteti do zafizeni chodi kupiikladu kazdy tyden. Kromé
duchovnich dochazi do hospicového zafizeni i mladi stazisti, ktefi myslenku hospice
pienasi dal do ,,svéta“. Hospicova péCe neni apriori pouze za hospitalizace, ale ma i
ambulantni charakter, kdy zaméstnanci daného hospice dochazeji za dotyénym

umirajicim (SvatoSova, 2001).

Domaci hospicova péce, téze mobilni hospic je paliativni péce poskytovana v domacim
prostiedi daného jedince spole¢né s rodinou a prateli. Tato péce nemuze byt provadéna
v nevhodnych bytovych podminkach nebo pii vycerpanosti rodiny. Mobilni hospic
pfinasi vyhodu pacientova setrvani v domacim prostfedi a vyluCuje nezadouci
konsekvence pobytu v nemocni¢nim zatizeni. O klienta pecuje tym o stejné skladbé
jako v ustavni péci a tim jsou l1ékati, zdravotni sestry, socialni pracovnici, psychologové
a duchovni. Dostupnost odborné sesterské a Iékatské péce by méla byt podle moznosti
riznych organizaci po 24 hodin denné. Tym mobilniho hospice neposkytuje pacientovi
pouze zmirnéni bolesti, ale pomaha mu zvladat dalsi privodni jevy tohoto terminalniho
stavu. Dale poskytuje kompletni oSetiovatelskou péc¢i véetné 1é¢by dusnosti, osetfovani
ran, stomii a propujéuje polohovaci lizka, antidekubitni matrace a koncentratory
kysliku (Slezakova, 2007).

Castym zaménénim této péte mize byt hovor na linku 155 a vyjezd zdravotnické

zachranné sluzby, ktera dle situaéni zpravy zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy
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(Uhlit, Pefan, 2019), vyjizdi k 1,9% pacienti, ktefi nasledné ocekavané umiraji
Vv nemocni¢nim zafizeni. Samotna zachranna sluzba neni schopna uspokojit potieby
paliativniho pacienta, jelikoz je ¢asov¢ i materialné omezena. Tato skute¢nost miize byt
zménéna, jelikoz téma prednemocnicni péce a paliativni péce je aktualné probirané téma
a naptiklad zachranna sluzba hlavniho mésta Prahy zridila roku 2021 pilotni paliativni

tym 1ékate a fidice, ktery tuto problematiku obstarava.

1.8.1 Hospic v CR

Prvopocatek této péce je datovan rokem 1967, kdy Dr. C. Saundersova zalozila
v Londyné prvni hospicové zatizeni, které se odtud rozsifovalo dal. Jako odborny garant
se MUDr. SvatoSova zaslouzila 0 zaloZeni prvniho zafizeni tohoto charakteru roku 1995

- hospic Anezky Ceské v Cerveném Kostelci (Svatosova, 2001).

V Ceskych Budgjovicich tuto pé¢i zprostiedkovava spolecnost jménem Ledax 0.p.s.,
ktera zfizuje hospicovou péci po boku sluzby pecovatelské. Tuto péci poskytuje od roku
2011. Poskytuje téz mobilni hospicovou péci, ktera zajistuje komplexni multioborovou

péci nejen o klienta v terminalnim stavu, ale i 0 jeho blizké (Lavicka, 2017).

Tyto sluzby jsou dale poskytovany v dalsich méstech Jihoceského kraje. V Pisku
Athleas, v Téabote Jordan, v Tieboni Kleofas, v Blatné domaci hospic Ruze. Ty
poskytuji jak terénni odlehcovaci sluzby, tak i mobilni specializovanou paliativni péci
nebo pijcovnu potiebnych pomticek. Naopak v hospici sv. Jana Nepomuka Neumanna
Vv Prachaticich se nachazi lazkovy hospic, ktery umoznuje pobytovou odleh¢ovaci
sluzbu (Kubackova et al., 2018)
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Cile prace a vyzkumné otazky
2.1 Vyzkumné cile

1. Zjistit postoj zdravotnického zachranaie k umirani pacientti v pfednemocniéni péci.

2. Zjistit jaké moznosti vyuziva zdravotnicky zachranat k vyrovnani se S Gmrtim

pacientt v pfednemocni¢ni péci.

3. Zjistit, jaké komunika¢ni techniky vyuzivaji zachranafi s umirajicim a jejich

pribuznymi, ¢i pouze s kolemjdoucim Vv pfednemocni¢ni péci.

4. Zjistit jakymi znalostmi disponuje zdravotnicky zachranat v oblasti paliativni péce

béhem prednemocniéni péce.

2.2 Vyzkumné otdzky
1. Jaky postoj zaujimaji zdravotnicti zachranafi pii umirani pacientti v pfednemocni¢ni

péci?
2. Jaké moznosti vyuzivaji zdravotniéti zachranafi pro vyrovnani se s umrtim pacienta?

3. Jaké komunikacni techniky vyuZivaji zachranafi s umirajicim a jejich pfibuznymi, ¢i

pouze s kolemjdoucim v pifednemocni¢ni péci?

4. Jakymi znalostmi disponuje zdravotnicky zachranat v oblasti paliativni péce béhem

pfednemocnicni péce?
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2 Metodika vyzkumu

3.1 Vyzkum

Zakladni kritérium pro vypracovani vyzkumného Setfeni sestavalo ze zkuSenosti a praxe

Vv ramci prednemocnicni péce.

Vyzkumny soubor byl pro objektivnéjsi vysledek cilen variabilnosti na zeny i muze
v riznych vékovych kategorii a s ruznou délkou praxe (viz Tabulka 1). Rozhovory
probihaly se v§emi respondenty na stejném oblastnim st¥edisku Jindfichiav Hradec. Tyto
rozhovory byly uskute¢nény po piedchazejici osobni domluvé. Setteni probihalo b&hem
pracovni doby, ktera byla mnohdy pferusena pronikavym zvukem vystrahy informujici
o vyjezdu. Vyzkumny soubor tedy ¢ital 6 zachranaid, kteti byli roziazeni pod pismenem

R jako respondenti a 0znaceni 1-6.

Tabulka 1 Identifika¢ni udaje respondenti

Jméno Vék Doba praxe Pocet amrti

(odhadem)
R1 45 let 6 let 30
R2 54 let 20 let 80
R3 35 let 2-3 roky 20
R4 49 let 27 let 100
R5 43 let 18 let 80
R6 38 let 11 let 100

(Zdroj: vlastni vyzkum)

3.2 Rozhovor

Vyzkumné Setieni probihalo formou polostrukturovaného rozhovoru s otevienymi
otazkami. Byl vytvoren seznam 21 otazek, kterymi byli respondenti tazani. Pti Gplném
nepochopeni otazky se skytala moznost konkretizace dopliujici otazkou, coz predeslo

vzajemnému nedorozuméni. Setfeni probihalo v pribéhu mésice biezna roku 2022.

Respondenti zapojeni do tohoto Setfeni byli pfed kazdym rozhovorem obeznameni S

problematikou, kterou se tato prace zabyva, a byli upozornéni na skutec¢nost, Ze nemusi

odpovidat na nepfijemné otazky. Prvni otazka pied zacatkem rozhovoru se tykala toho,
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zda respondenti nemaji problém s nahravanim na diktafon, ktery slouzil jako lepsi
zprostiedkovatel odpovédi. K této skutenosti nemél zadny respondent namitku.
VSechny rozhovory probihaly jednotlivé s dobou trvani okolo 20 minut. Odpovidajicim
bylo ptedlozeno 21 zakladnich otazek a az na vyjimku nebylo tieba pokladat doplnujici,

Uptestiujici dotaz (viz Ptiloha 1).

Jednotliva Setfeni byla nahrana na diktafon mobilniho telefonu. Odpovédi, jez byly
ziskany, se prenesly do elektronické podoby formou doslovné transkripce, ktera
umoziuje piepsani nespisovnych, ¢i vulgarnich vyrazi. Toho nebylo zapotiebi, protoze

respondenti odpovidali slusn¢ a zejména spisovnou ¢estinou.

3.3 Technika zpracovani dat

Analyza tohoto Setfeni byla provedena formou tzv. otevieného kodovani, pii kterém
dochdzi kroz¢lenéni a naslednému poskladani informaci smysluplnym zptisobem.
Odpovédi se prvotné rozeberou na jednotky, které mtizou skytat souvéti, odstavec, ¢i
pouze slovo, avsak musi nést jednotny vyznam. Jednotky se oznaéi kodem, ktery
provede separaci od okolnich slov. Tento zpisob analyzy je veskrze individudlni,
pii¢emz samotné kddovani se lisi subjektivnim vnimanim daného vyzkumnika. Analyza
zprostiedkovava rozebrani ur¢itého jevu a jeho struktury popisnym a leckdy literarnim

zptisobem (Svaiiéek, Sedova, 2007).

Tento postup probihal nasledujicimi kroky: prvotni provedeni a zaznamenani rozhovoru
na zaznamnik s naslednym ptepisem do elektronické podoby. Nasledné vytisténi
umoznilo pfidavat kody piislusnym jednotkam, kdy pied samotnym tiskem bylo
zapotiebi rozsitit fadkovani pro lepsi piehlednost. Vybrana jednotka byla podtrzena a
zvyraznéna piislusnym kodem. Kody samotné predstavovaly slova, vyjimecné souslovi.
V nékterych ptipadech byl samotny kod totéz slovo, které bylo piepsano jako odpoveéd

respondenta. Tato skute¢nost nese latinsky vyraz in vivo kod (Svaficek, Sed’ova, 2007).

V pribéhu zpracovani rozhovort bylo samoziejmosti piibyvani jednotlivych kodu a
zvétSeni jejich poctu. V dalsi fazi bylo zapotiebi vytvorit samotny seznam kodu, ktery
byl zpracovan zprosttedkovanim vypsanych koda ke kazdé otazce. Tento zpusob
vytvoril seznam zapliujici viceméné tfi strany. Kody se v mnohych pfipadech

sluc¢ovaly, coz je zadouci jev, ktery vynutil nasledné protiidéni, seskupeni a poupraveni.
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Finalnim zpracovanim vSech rozhovort byl ziskan seznam veskerych kodu. Prvotné
tento seznam obsahoval ptiblizné 120 kodu, které bylo zapotiebi protiidit pro vhodné
vytvoreni takzvané kategorizace. Kategorizace samotna spocivala v hledani souvislosti
mezi danymi kody, které se piesunuly do kategorie sobecnym pojmenovanim
vystihujicim celek. Kategorizaci prob&hlo opétovné promazani kodu, které nenachazely
misto Vv zadné kategorii. Tim vznikly tii kategorie s jejich dalsimi podskupinami:
Vnimani, Rozhovor, Paliativni péce. Zavérem je nutno podotknout, ze roziazeni mohlo

byt vyuzito stejné tak do jinych kategorii ¢i podkategorii.

Tabulka 2 Prehled vytvorenych kategorii a podkategorii

Téma kategorie Podkategorie

Kategorie 1 Subjektivni

Vnimani V Praxi

Obrana

Kategorie 2
Vedeni

Rozhovor ,
Uskali

Kategorie 3 Povédomi
o Lécha

Paliativni péce
Spoluprace

Domov

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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3 Vysledky Seti‘eni
Nadchazejici kapitoly dolozi finalni Gpravu z dasledku otevieného kodovani a

kategorizace, které bylo zprosttedkovano technikou tzv. vylozenych karet. Tato

technika umoznuje detailni vystup obsahu kategorii pomoci popisu jejich obsahu.

4.1 Kategorie vnimani

Tato kategorie, v poctu kodu jedna z nejrozsahlejsich, obsahuje tii podkategorie
nazvané Subjektivni vnimani, Vnimani v praxi, Obrana. Rozebrano bylo emo¢ni
vnimani respondentd, jak v civilnim, tak pracovnim zivoté. V neposledni fadé ma své

misto i vyrovnani se S umrtim pacientii a dopomoc pii této negativni zkuSenosti.

Podkategorie Subjektivni vaimani smrti

R6 a R3 se shoduji a konstatuji: ,,Nevyhnutelnd véc, neni potieba tomu jit naproti.* R6
uvadi: ,,Néco, co je nevyhnutelné.”. Veskeré odpoveédi se shoduji ve svém Ccitateli tak, ze
je to pfirozena soucast zivota s pragmatickym pohledem, dle R1: ,,Asi to vnimdm jako
patofyziologii, jednoznacne.” Svou odpoveéd jest¢ R2 doplnil: ,,Nicménée je to
subjektivni. Pokud to potkd c¢loveka osobné, tak se na to koukds trochu jinak.

Dilezitou roli v této skuteCnosti hraje vék umirajiciho, jak pravi R2: ,, Dalsi rozdil jsou
mladi lidi, kteri umiraji nebo maji nehodu, tak t¢ to zasdahne vic. Stari, nebo tézce

nemocni to se da lépe pochopit, nez mladi. “

Tabulka 3 Subjektivni vnimani smrti

Subjektivni Zminilo Informanti
vnimani informantii
Nevyhnutelnd
6 R1, R2, R3, R4, R5, R6
skutecnost

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
Podkategorie Vnimdani smrti v praxi
Tato podkategorie obsahuje vy$s$i miru variabilnosti. R4 zminuje: ,,Si nevzpomindm,
nikdy mé to néjak nerozrusovalo.“ Naopak R2 tika: ,,Je to pro mé neprijemny, vzdycky.
Ojedinele mé to nechdva chladnou.” R6, R1 a R3, kteti se v odpovédi podobaji

V navaznosti na délku praxe pravi: ,,Obrnil jsem se, vnimas to jinak, asi vic pracovné,
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R6: ,,Myslim, zZe jsem to vic pochopil, hloubéji jsem to pochopil. Mam pocit, Ze jsem se
dozvedel o smrti vic nez pred praxi.” R3: ,,Na zachrance uz je 10 V pohodeé, Ja jsem
prisel po docela dlouhy praxi na ARU. Asi jsem k tomu nemél dobry vztah viz treba
interna, kde ty KPR nebyvaji moc uspésny. Pak si Fikds, mam to délat toto, mdam to 3:0
... he, tak smrt k tomu zivotu patii a ja si naopak myslim, zZe je kolikrat lepsi zemrit, nez

Zit nedistojny, neuplny zivot.

R2 a R6 jako jedini z vyzkumného souboru popisuji vkladani prozitki z minulosti do
piitomnosti, dle R2: ,,To se mi stdavd no. Dopravni nehody hodné. Kdyz projizdim kolem
jednoho bardku, kde jsme resuscitovali.” R6 ve své odpovédi uvedl také smrtelné
dopravni nehody a doplnil: ,,Kdyz jsem pracoval na dispecinku, tak jsou riizny body
castych dopravnich nehod. Takze jsme védeli, kde je treba smrtak. Ty rizny lokality.
Naopak R4 je vrozporu: ,,Pdar umrti si pamatuju, ale ze by to bylo to vzdycky néjak

vyvstalo, to asi ne.

Jediny R3 svou odpoveédi zminuje interakci mezi svou osobou a umirajicim: ,, ...v tom
globdlnim smyslu vnimdni umrti jSou prosté lidi, pacienti, situace a je to vidycky
postaveny na vzajemnych sympatiich, nebo zZe se dozvis ten osud pacienta. A to té
vezme. “ R2, R3, R5 se shoduji v dulezitosti véku pacienta, kdy R5 konstatuje: ,, Zavisi
na véku. Umrti starSich pacientii vnimds trochu jinak, nez mladého clovéka.“ R3
uzaviel slovy: ,,Je jasny, kdyz budes mit nevuspésnou resuscitaci ¢lovéeka, kterému je 80,
tak na to nebudes reagovat stejné jako u cloveka, ktery je mladsi. Nerikdam, Ze mi tech

lidi neni lito, ale moje méritko je asi co ti lidi maji za sebou, jestli prisel jejich cas. *

Tabulka 4 Vnimani smrti v praxi

Vnimdni smrti v praxi Informanti Pocet informanti
Nepiijemny vjem R2, R5, R6 3
Neutrdlni viem R4 1

Zména vnimdni béhem
R1, R3 2
praxe

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Podkategorie Obrana

Vétsina respondentli, az na R4, ktery zminuje nasledujici: ,,Nemdm s tim Zadny
problém. “, hovoti, ze nejlepsi cestou K vyrovnani se s umrtim je rozhovor v daném
pracovisti s kolegy nebo i doma s ¢leny rodiny. R3 #ika: ,,Jd se z toho vykecdm, v prvni
fazi prijdes mezi kolegy a Feknes jim, co se stalo. Dostanes to ze sebe... No a mam doma
zdravotnici na matersky a je horliva poslouchat riizny novinky z tohoto odvérvi, takze
mam defacto debriefing kazdy den, co prijdu z prdce.* R6 vnasi do této problematiky
ojedinélost: ,,A néjaky to rozptyleni s prateli u piva.“ Naopak R1 dale pfidava: ,,Asi se

¢

tady vseobecné vyuziva takovy cerny humor...*

R3 ve své odpovedi zminuje pohled na problematiku vyrovnani se s tézkou udalosti
druhou stranou mince, a to: ,,Ale stejné si myslim, Ze to vétsina lidi déla, protoze i
nevedomky se chtéji wjistit, jestli vsechno udélali spravné. A jak to dopadne, ac si to

nepripoustime je vzdycky velka mira stésti a osudu.

Nikdo z dotazovanych nevyuzil odbornou pomoc K vyrovnani se s tmrtim vV pracovnim
rezimu, az na R2, ktery dle svych vlastnich slov prozil posttraumatickou reakci, ktera
probihala nasledovné: ,,.Je pravda, Ze jsem na sobé pocitovala posttraumatickou
reakci... nedostavilo se to hned, debriefing probéhl, to jsme se tady o tom pobavili. Za
tri az ctyri dny clovek zacal byt plactivy, litostivy. Tuto posttraumatickou reakci jsem
vyhodnotila, az jsem se z ni dostala. To jsem vyhodnotila az s postupem casu. “ Na zavér
R2 dodal: ,,Myslim si, Ze ty lidi si v podstaze 0 t0 stejné neumi rict. Nejsem ani typ, ktery

by to chtel. ©

Tabulka 5 Obrana

Obrana Informanti Pocet informantii
Rozhovor s kolegy R1, R2, R3, R4, R5, R6 6
Cerny humor R1 1
Rozhovor s rodinou R3, R6 2
Rozhovor s pitdteli R6 1

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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4.2 Kategorie rozhovor

Tato kategorie ptisobi jako nejchudsi z divodu slabsi kodové naplné. Popisuje prubéh
rozhovoru mezi zdravotnikem a pacientem, jenz umira a dale i konfrontaci s jeho
ptibuznymi. V neposledni fad¢ do této kategorie spada i samotné tskali rozhovoru mezi
jiz zminovanymi dvéma nebo vice zucastnénymi. Kategorie je délena do dvou

podkategorii, a to: Vedeni a Uskali.

Podkategorie Vedeni

Kromé vlidného a soucitného projevu (R1, R2, R4, R6) a zpomaleni tempa mluvy (R2,
R4), nikdo az na R2 a R6 nezminil specifikum ve vedeni rozhovoru. R2 pravi: ,, Urcité
haptika (dotykani). Nam umiraji prevazné lidi pri resuscitaci, tam asi bude potreba
celkove zpomalit, ztisit rec. “ Podle R6 je dulezité neposkytovat planou nadg¢;ji: ,,Nic co
by vzbuzovalo planou nadeji. Nedavam plané nadéje. To zdsadné nerikam, Ze to bude

dobry nebo, zZe to daji, Ze to preziji. Timto smérem urcité nevedu konverzaci

S Umirajicim. “

Jediny R6 uvadi, ze se uc¢astnil seminafe nebo workshopu na téma vedeni komunikace
S umirajicim slovy: ,, Urcité v ramci studia. “ Naopak hlasem davu R4 popisuje minulé
seminate, jichz se zOcastnil: ,Jo. Obecné s agresivnima jsme kdysi méli a

S psSychiatrickyma. Ale s umirajicim a paliativou to si nepamatuju, ze by jsme kdy meli.

Tabulka 6 Vedeni rozhovoru

Vedeni rozhovoru Informanti Podet informantii
Haptika
R2 1
Zpomaleni ieci R2, R4 5
ZtiSeni reci R? 1
Nevzbuzovat
R6 1
planou nadéji
Vlidnost, soucit R1, R2. R4, R6 4

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Podkategorie Uskali

Vsichni respondenti se shoduji v pocitu, ktery doprovazi rozhovor S umirajicim nebo
jeho piibuznymi, a tim je litost. Podle slov R6: ,,Urcité smiseny, urcite malinko litostivy,
citlivy. Je to néco, CO neni uplné standardni véc.”“ R4 uvadi jeho pohled na
problematiku: ,, Vétsinou to probihda bez néjakych vystrelkii, ze by to byly srdceryvny
scény, to ne. Tak jako smutek tam jiste je U téch pribuznych, ale mnohdy je tam znat, zZe

se s tim smirovali delsi dobu. Asi zavisi, jestli je ta smrt nahld, nebo je to ocekdvainy.

R3 a R5 zminuji dilezitost piipravenosti rodiny a jejiho rozpolozeni: ,, Tam je to slozity,
zalezi jak to ta rodina vaima, zZe ten ¢lovék umira. Jak je ta rodina pripravend. smirend.
S temi se komunikuje jednoduseji, nez kdyz je ta rodina rozrusenda. Co tomu predchdzi...
Kdyz jsou ti lidi nevyrovnani, tak se s nimi komunikuje tézko, je to stresujici. Kdyz na to
nejsou pripraveni. Kdyz je to nahlé, tak je to komplikovany. Zdlezi na téch pribuznych,

S tim umirajicim uz moc nekomunikujeme.

Odlisnost mezi ustavni a prednemocni¢ni péci a jeji rozdilnost ve vazbé na rozhovor
rozviji R3: ,,... kdyz se boji, je to smutny. S timto nemam moc zkusenost. Na ARU s tim

clovekem si delsi dobu, vybudujes si néjaky vztah, Na to u zachranky neni prostor.

Tabulka 7 Uskali vedeni rozhovoru

Uskali vedeni Informanti Pocet informantii
rozhovoru
Litost R1, R2, R6 1
Stres RS 1
Smutek R3 1
Nepiijemny pocit R4 1

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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4.3 Paliativni péce

Paliativni péce patii do nejvytizenéjsi kategorie Vv poctu otazek, objemnosti a
variabilnosti odpovédi. Tento celek odrazi odbornou praxi respondentd, jejich nahled na
problematiku a mozné fteseni. Tato kategorie ma ctyfi podkategorie s nazvem:

Povédomi, Lécba, Spoluprace, Domov.

Podkategorie Povedomi

Vsichni respondenti prokazali povédomost a teoretickou znalost pojmu paliativni péce,
které vystihnul R6: , Medicinsky védni obor, ktery se zabyva stavem pacienta, ktery
umird, potrebuje pomoc. Ktery se ubirda nekam, kde je to neresitelny, nelécitelny.
Pomdha lidem, kteri proste trpi nevylécitelnou chorobou nebo jsou blizko smrti.“ PO
konkretizaci otazky vypluje na povrch drobna nejistota, jak tuto problematiku fesit a
dilezitost osoby 1ékate, podle R1: ,, Nekteri lékari se tomU vénuji, 10 je S Vyhodou. Jinak

nevim, jaké mdame moznosti. Morfin, to je dobra moznost.

Naopak R3 se vtéto problematice dostava do rozporu: ,,Zdchranka neposkytuje
paliativai péci. Nemyslim si, Ze v CR je pravné resend paliace. Myslim si, Ze v paliaci
jsme jako narod dost daleko v poskytovaini péce, ale pravné to viitbec podchyceny neni. *
A R3 jako jediny zminil problematiku stavu DNR, ktery popsal slovy: ,,Mds moznost
nezacit KPR, ale ten postup stavu DNR md prosté strasné moc prdavnich mezer, t0
nevim, c0 by se muselo stat, abych prijel k nekomu, ktery vypada, Ze potrebuje, abych
zacal provadet KPR a nekdo by tam zacal madvat zpravou, kterou ja si Musim precist a
kdyz si predstavis, ze se do toho zactes. Pak si uvédomis, Ze to neni ono, tak mads
mrevého cloveka... Pravné nezacit KPR na to pravo nemds, moznd mordlné, ale pravné

ne.“

Vzhledem k dosazenym odpovédim pouze R6 byl v kontaktu s détskym paliativnim

pacientem.
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Tabulka 8 Povédomi

Povédomi Informanti Pocet informantii
Dostacujici R1 R5 2

(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Podkategorie Lécba
V této podkategorii se respondenti rozhovotili 0 samostatné paliativni pé¢i Vv rezimu

pirednemocnicni péce.

Objevuje se mensi rozpor, kdy a v jakych ptipadech zahajovat poskytovani této 1&¢by.
R2 uvadi: ,,Zdlezi kde, v jakych pripadech. Setkdvam se na vyjezdu s lidmi, byt by to byl
paliativni pacient, tak o té paliativni péci vitbec nevi.” A dale popisuje neznalost
nékterych kolegii: ,, Netykd se to zdravotnickych zdachranari, ale nékteri lékari ani 0 ni
nevi. Par let nazpét podavali na bolest Tramal, kdyz ten pacient zvracel a Tramal

¢

zpiisobuje zvraceni, takze u podvyziveného pacienta to neni uplné Vhodné. *

R6 konstatuje a zaroven zminuje problematiku domaci péce: ,,To je individualni. Jsou
lidi, kter jsou v paliativnim rezimu. Tam se chovdam néjakym zpiisobem. Jsou lidi, ktery
uvadeji do paliativniho reZimu, tam se chovame zase jinym zpiisobem. Je to urcité

I3

néjaky nastroj k tomu, aby mohli t/eba ziistat v domdci péci.

R1, R2, R3, R4, R6 se v oblasti 1é¢by bolesti shoduji v podani Morfinu, ktery by
podavali formou subkutanni, ¢i intramuskularni, slovy: ,,Morfin, nejcastéji Morfin. “ R4
a R5 jako podavané analgetikum zminuji Sufentanil, ktery by podali do infuze. R4
popisuje skute¢nosti z jeho praxe slovy: , Vetsinou maji tu analgezii docela dobre
zavedenou, tam se kupodivu nevola kvili bolesti. Primarné volaji, zZe jsou dusni, maji
otoky. “ A popisuje vyhodu Morfia: ,,Ten Morfin se vyuzije, protoze jim uvolni dechove,
zlepsi se jim perfize.” R3 piindsi rozpor: ,,Zachranka nemize prijet, vpalit Morfin a
odjet. To je asi kazdého véc. Ale analgetika mame pro lidi v paliaci uplné stejny, jako
pro lidi normaine. Ale videl bych to na Morfin.” R5 dale zminuje dulezitost 1ékafte:
., Zavisi na lékarovi, co bere za léky, jaky ma nemoci. Treba i co dostal za \éky na tu

bolest. “
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Dulezitou slozkou paliativni mediciny je adekvatni hydratace, kterou respondenti
veskrze negovali, slovy R2: ,\V prednemocnicni péci moc toto nevyuzivame, to se mi
stalo opravdu parkrat, zZe jsme podali infuzi a cekali az vykape, na to zase neni cas.
Mame omezené moznosti. “ Pro tplnost dotazovaného tématu respondenti konkretizovali
podani Hartmanna, ¢i fyziologického roztoku, ojedinéle roztok glukozy, podle R3:
Jestli je treba, tak Hartmann, fyziologicky roztok, nebo glukozu. Jiny moznosti ani

nemame. “

Treti, posledni slozkou terapie paliativnich pacientl, ktera zajistuje psychologickou
podporu, by kromé R1 vSichni ostatni respondenti fesili podanim benzodiazepint, podle
R4: ,,Soucasné s lécbou bolesti se nekdy pouzivd i néjaky benzodiazepin.” R3 dale
upfesiiuje a zminuje absenci vhodnych farmak: ,, My viastné v zachrance nemdame Zddny
anxiolytikum. Docela dost se da pouzit benzodiazepin, Apaurin. Pripadné Dormicum. “
R6 dopliuje verbalni podporu slovy: ,,Rozhovory s rodinou, komunikovat s nimi.

Vykomunikovat to h/avné s rodinou a samozrejmé i s pacientem.

Tabulka 9 Lécba
MoZnosti lé¢by Informanti Podet informantii
Morfium R1, R2, R3, R4, 5
R6
Sufentanil R4, R5 2
Benzodiazepin R4, R6 2
Neposkytnout
POSKYy R3 1
KPR
Tekutinova
_ R2, R4, R6 3
terapie

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Podkategorie Spoluprace

Kromé R5 vsichni respondenti v oblasti spoluprace s hospicovou péc¢i nekontaktovali
pfimo toto zafizeni, i pfesto ze se u nich povédomi o ném vyskytuje, podle R4: ,,No,
vim Ze tady existuje mobilni hospic, ale spoluprdce neni nijak vymezend. “ R5 zminuje
ojedinélou zkusSenost z praxe: ,Jednou jsem volala néjakou hospicovou péci a
domlouvali jsme se, ale neni to casty. Asi jednou jsem se s tim setkala.“ R3 uvadi na
pravou miru a konstatuje pienos informace Kk pacientovi, ktery spociva pouze
v doporuceni: ,,Je to vidycky v roviné doporuceni, zZe takovy typy jsou. Ale my jako
zachranka by jsme asi nemeli doporucovat nikdy nikomu zZddnou soukromou sluzbu. A
Jja nevim, nemyslim si, Ze tu néjaka hospicova nesoukroma péce je. Dale popisuje dany
vyjezd slovy: ,,Vim, ze jsme i zkouseli s tou rodinou pohledat, ale tam to bylo na takovy
blby hranici krajii @ hospicova péce tam nechtéla dojet, tak jsme hledali, jak se o néj
mizou postarat dal.” A vyzdvihuje neptijemnost pfevozu samotného: ,,...aby nemuseli

‘

pacienta prevdzet, to je vzdycky spatné.*

R2 a R4 zminuji ambulanci bolesti, kterou opét pouze doporucuji, slovy R2:
., Doporucuji jim ambulanci bolesti a tFeba se tam néjakym zpiisobem dostanou.“ R4
dale konkretizuje: ,,No, vim Ze tady funguje mobilni hospic. Spoluprdce neni nijak
vymezenda. Tady slouzi Dr. Zykova na ambulanci bolesti, se kterou je wvyrecna

spoluprace, ale neni oficialni.

Tabulka 10 Spoluprace

Spoluprice Informanti Pocet informantii
s hospicovou péci
Ojedinélda
_ R5 1
komunikace
Pouze doporuceni R3 1
Respondent se
R1, R6 2
s timto nesetkal
Doporuceni
_ R2, R4 2
ambulance bolesti

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Podkategorie Domov

Moznost ponechat pacienta v domaci pé¢i R3 upiednostiiuje jasné: ,,Myslim si, Ze pokud
je pacient v paliativni péci a ta rodina o tom vi a pracuji s tim, tak se nechdva doma
v 99,9% pripadi. “ R1 oponuje a tika: ,,Pacienty nechdvime doma minimalne, zalezi
S Jakym jedes doktorem.“ R5 se ve své odpovédi téméi shoduje s R1 a uvadi: ,,... zdvisi
na lékari, ktery si troufne. Rekla bych minimalné.* Raznorodost nazori potvrzuje Ré4:
,,Dost casto, ja bych ohodnotil na takovych 40%. “ R2 se vyjadiil slovy: ,,Ponechdvame,
je to na lékari nebo jediné po konzultaci. Obcas.“ R6 toto téma uzavira: ,,Ano, casto.
Pokud to jde.

R2 a R3 uvadi stav, kdy zélezi na tom, z jakého dliivodu je volana zdravotni zdchrannd
sluzba, slovy: ,,P7i bolestech, pri zvysené teploté je to s otaznikem. Pamatuji si, ze jsme
pacienta nechali doma i pri subfebrilii.” R3 popisuje: ,,Kdyz tam neni fakt vylozené
ditvod toho pacienta transportovat do nemocnice. Vsechno se to odviji od toho, proc¢
tam jedes. Jestli tam jedes kvili nécemu, co s tou paliaci primo souvisi, nebo je to néco

‘

jiného, treba zlomend noha.

Vsichni respondenti popisuji dulezitost tii podminek: nejprve svoleni pacienta, poté
svoleni rodiny a svoleni lékafe. R6 danou tématiku shrnul slovy: ,,Pokud si to zZada
rodina, pokud si to Zada pacient. Pokud jsou vhodné podminky. Pokud s tim souhlasi

VoG

vSichni na misté. Pokud s tim souhlasi 1ékar-

R4 dale uvadi zkuSenost z praxe: ,,... souhlasi s tim rodina. To je rozhodujici clanek.
Pokud jsou ochotny se o pacienta postarat. “ a upfesiiuje motiv volani zachranné sluzby:
, Vétsinou volaji z toho ditvodu, Ze se boji, aby néco nezanedbdvali a pokud tam
prijedeme a lékar je ubezpeci, ze nic nezanedbavaji a ze je to normdlni pribéh a Ze se
blizi konec nebo tak néco, tak oni velmi ochotné a s rados# si toho pacienta doma
nechaji. “ Na zavér popisuje tskali, které domaci péce piinasi: ,, Nekdo uz je vycerpany a
i presto, ze celou dobu 0 n¢j pecoval velmi pékne, tak v té posledni chvili se toho
zalekne a nema odvahu to jaksi dotahnout. Ale ekl bych, ze drtiva vétsina ziistane az do

findle.
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Tabulka 10 Domov

V99,9 % R3 1
Ve 40 % R4 1
Casto R2, R6 2
Obcas R1, RS 2

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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4 Diskuse

Tato prace se zabyva terminem umrti a jejiho vlivu na zachranafe samotné a

provadénim paliativni péée v rezimu ptrednemocni¢ni péce.

Provedené kvalitativni vyzkumné Setfeni umoznil polostrukturovany rozhovor, ktery byl
cilen na Sest zdravotnickych zachranaru v aktivni sluzb&. VSichni zachranafi pracuji na
stejném stfedisku zdravotnické zachranné sluzby v Jindfichové Hradci. Metoda
otevieného kodovani a nasledné kategorizace zprostiedkovala analyzu dat, ktera
nasledn¢ vyustila ve tii kategorie, které byly dale rozdéleny na podkategorie.

Prvni kategorie s ndzvem Vnimani byla nasledné rozdélena na tii podkategorie. Prvni
z nich, Subjektivni vnimani, se zaobiralo vnitinim postojem ke smrti jako takové.
Respondenti se shodli, Ze je to pfirozena a téz nevyhnutelna soucast naseho byti. Tento
nazor je veskrze individualni, avSak muize byt zapfiCinén stejnou temperamentni

vybavou zdravotniku.

Druha podkategorie sestavala z vnimani smrti béhem konané praxe. V této kategorii
nastal mensi rozpor, ktery rozd¢lil respondenty na tii ¢asti. Na ty, které p¥itomnost smrti
,otupéla®, na ty, ktefi smrt pacientt prozivaji stale stejnym zptsobem. Do tieti Casti
spada jako jediny R4, na n€hoz smrt neptisobi zadnym dojmem. Na otazku, jaké pocity
mél pii jednom z prvnich amrti ve sluzbé, které zazil, fekl: ,,Si nevzpomindm, asi mé to
néjak nerozrusovalo. Témét vSichni respondenti kladli diraz na neptijemnost imrti
détskych pacientli, protoze tato skutecnost, jak popisuje Buzgova, Sikorova (2019)

pusobi zdravotnikim vétsi stresovou zatéz a zejména tém, ktefi maji své vlastni

potomky.

Posledni, tfeti podkategorie Se zaobirala zachranafovym vyrovnanim se S uamrtim
pacientd. Kolegialni debriefing, jenz probiha rozhovorem mezi kolegy po psychicky
naro¢ném vyjezdu, zminili v§ichni respondenti. Tuto skute¢nost podporuje i Hetmanova
(2012), ktera popisuje variantu filtrace prostfednictvim rozhovoru a sdileni prozitka
s kolegy. R3 zminil dulezitost debriefingu, aby se ujistil, Ze vSechny tikony provedl lege
artis. Naopak nikdo zrespondenti za dobu své praxe nevyuzil psychosocialni
intervenci, ¢imz se dostavaji do rozporu se Spatenkovou (2017), ktera tuto intervenci
upfednostnuje. R2, i prestoze zminuje v minulosti pfitomnost posttraumatické reakce,
nikdy tuto intervenci nevyuzil a danou problematiku popsal slovy: ,,Myslim si, ze ty lidi

(zachranati) si v podstaté o to stejné neumi rict. *
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Druhou kategorii tvofila komunikace. Jeji vedeni a tskali. Prvni podkategorii, kterou
tvofilo vedeni rozhovoru mezi zdravotnikem a pacientem, potazmo jeho rodinou
zminuje ojedinéle R2 pouziti neverbalniho komunika¢niho c¢initele zvaného haptika
(dotykani), ktery Pokornd (2010) ve svém dile Efektivai komunikacni techniky
V oSetiovatelstvi podporuje. Vétsina respondent uvadi vlidny, téz soucitny projev
v komunikaci. Jako jediny R3 neuvedl zadné specifikum slovy: ,,Asi nic specifického.
Vytvotit planou nadéji definitivné znegoval R6, kterého slova by se dala parafrazovat
v dile od Hefmanové (2012).

Druhou podkategorii s nazvem Uskali vedeni rozhovoru respondenti popsali svymi
pocity b&hem probihajiciho rozhovoru. U vétsiny dotazanych rozhovor vyvolava
negativni vjemy, zejména litost. R5 zminil pfitomnost stresu, ktery na néj dopadl pfi
rozhovoru s umirajicim a jeho rodinou. Podle Hefmanové (2012) vSechny tyto emoce
vytvareji pro zdravotniky nepiijemny vjem, ktery mize jejich nadchazejici konverzaci

ovlivnit negativnim smérem a mohou se danému tématu Snazit vyhnout.

Posledni Kkategorie s nazvem Paliativni péce byla rozdélena na &tyti podkategorie.
Obsahovala povédomi 0 této pé¢i, moznosti 1écby, moznosti spoluprace a status
ponechani pacienta v domaci pééi. V prvni podkategorii Povédomi, dvé tretiny
respondentit uvedly odpovédi v souladu s definici uvedenou v dile od O’Connora a
Arandy (2005), avSak po rozvinuti dané problematiky byla u nékterych respondenti

nejistota.

Podkategorie v pofadi druha, ktera referovala o moznostech 1écby pattila Kk mirné
rozporuplnym, kuptikladu slovy R3: ,,Zachranka neposkytuje paliativni péci...* a
nasledné zminil problematickou tématiku statusu DNR: ,,...ten postup DNR md prosté
strasné moc pravmnich mezer... pravné zacit KPR na to pravo nemas, moznd mordlné,
ale pravné ne* a popsal predstavu, ze na mist¢ zasahu po procitani predaného listu
zjisti, ze to neni list obsahujici nalezitosti DNR, které vyusti, jak sam fekl: ,,...pak si
uvédomis, ze to neni ono. Tak mas mrtvého cloveka. “ S timto koreluje tvrzeni Kabelky
(2017), ktery zminuje castou nejasnost pravniho ukotveni statusu DNR. Vétsina
respondentt by k utlumu bolesti podala Morfin, ktery i podle tvrzeni O’Connora a
Arandy (2005) patfi k nejvhodngjsim lékam. Cast respondenti zminila moznost
uklidnéni pacienta pomoci benzodiazepini, R6 doplnil dulezitost uklidnéni

prostfednictvim komunikace s dotyénym a jeho rodinou. Nikdo z dotazovanych
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nezminil fakt hydratace pacientt, ktery vystihl R2: ,,To se mi stalo opravdu parkrat, ze

jsme podali infuzi a cekali az vykape. Na to zase neni cas.

Spoluprace s hospicovou péci, ktera se tykala tfeti podkategorie, pusobila stiidmé,
protoZe jediny respondent zminil interakci mezi jeho osobou a hospicovou péci, kterou
volal pouze jednou. Problematiku kontaktovani hospicové péce zminil R3, ktery si
podle svych slov neni jist, zda ma zachranna sluzba svoleni ke kontaktovani soukromé
hospicové péce. Pricemz kontaktovani mobilni hospicové péce by bylo v danych

stavech vhodné a usetfilo praci na obou stranach.

Posledni podkategorie, s nazvem Domov, pojednavala jak o Cetnosti, tak 0 stavech
ponechani pacientd v domaci pé¢i. Cetnost piipadil ponechani doma se liila téméf u
kazdého respondenta, od 99,9%, az k odpovédi ,,0b¢as“. V jednom se vSak respondenti
shodli, a to za jakych podminek muze pacient setrvat v domaci péci. Jednoslovné tuto
skutecnost vystihl R6: ,, Pokud si to Zada rodina, pokud si to Zdda pacient. Pokud jsou

vhodné podminky. Pokud s tim souhlasi vsichni na miste. Pokud s tim souhlasi lékar. *
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5 Zavér

Bakalaiska prace s nazvem Umrti a paliativni péde v prednemocniéni pééi se zabyvala
interakci mezi zdravotnickymi zachranafi, umirajicimi pacienty a smrti sSamotnou. Jako
nastroj pro zkvalitnéni posledni faze zivota slouzi paliativni péce, kterou se tato prace
také zabyvala. Polostrukturovany rozhovor uskute¢nil dostacujici vyzkum, avsak nutno
podotknout, Ze sesbirana data nejsou dostate¢né ilustrativni. Pro zpracovani této prace
byly stanoveny tyto ¢étyfi cile:

Cil 1: Zjistit postoj zdravotnického zachranare K umirani pacientd v prednemocnic¢ni
péci.

Cil 2 Zjistit jaké moznosti vyuziva zdravotnicky zachranai k vyrovnani se s imrtim
pacientdl v pfednemocni¢ni péci.

Cil 3 Zjistit, jaké komunikacni techniky vyuzivaji zachranafi s umirajicim a jejich
ptibuznymi, ¢i pouze s kolemjdoucim v ptednemocnic¢ni péci.

Cil 4 Zjistit jakymi znalostmi disponuje zdravotnicky zachranat v oblasti paliativni péce

behem prednemocnicni péce.

Analyza sesbiranych dat vymezila odpovédi na vyzkumné otazky. Vysledky odrazily
vliv amrti pacient na zachranafe samotné. Vyplynul z nich variabilni pohled na danou
skutecnost. At uz neutralni postoj daného zachranare, tak pfitomnost nepiijemnych
emoci po celou dobu praxe. Naopak se vsichni respondenti shodli na vétsi miie

nepiijemnych vjema béhem tmrti détskych pacientd.

Po ziskani dat v oblasti vyuziti moznosti s Vyrovnanim se S amrtim pacientd béhem
praxe vyplynul jednoznaény fakt. VSichni z dotazanych primarné zminili rozhovor a
pfenos emoci mezi svymi Kolegy pfimo na pracovisti. Pouze v jednom piipadé byly
analyzovany rozhovory vramci rodinného kruhu, ¢i odreagovani v restauracnim
zatizeni. Avsak nikdo z dotazanych nebyl Gcastnikem intervenéni sluzby, o kterou by si

podle doty¢ného respondenta stejné sami netekli.

Nasledkem dotazovani v ¢asti uplatnéni komunikacnich technik z dat kromé vlidného a
soucitného vedeni rozhovoru vyplynuly pouze ojedinélé dva prvky komunikace: haptika
a nevzbuzovani plané nad&je. Z analyzy vyplynulo, Zze pouze jeden respondent byl

ucastnikem seminafe tykajiciho se komunikace sumirajicim a jeho okolim, ktery
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probéhl béhem studia. Naproti tomu vétSina respondent zminila probihajici seminafe

s agresivnimi, ¢i psychiatrickymi pacienty.

Posledni soubor otazek se tykal problematiky paliativni péce v rezimu pfednemocni¢ni
péce. Po nasledné analyze zachranafovy znalosti v této oblasti jsou dostacujici, avSak

moznosti stran 1é¢by jsou jak materialné, tak casové omezeny.

Myslim si, Ze cil ¢islo jedna byl splnén a objasnil stejny postoj zdravotnickych
zachranafu v ohledu vnimani smrti pacient. Druhy a tfeti cil povazuji rovnéz za
splnény, jelikoZz objasnil zachranafovo Vyuziti moznosti v ohledu vyrovnanim se
s umrtim. A objasnil vyuziti komunikacnich technik. Posledni cil byl rovnéz splnén,

protoze byly objasnény znalosti danych zachranatt v oblasti paliativni péce.
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7 Seznam priloh
8. 1 Otazky z polostrukturovaného rozhovoru

8. 2 Kategorie s piitazenymi kody
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8.1 Otazky z polostrukturovanéhoe rozhovoru

1. Jaky mate nazor na smrt obecné?

2. Jaké byly vase pocity po umrti pacienta v PNP?

3. Zmeénilo se vase vnimani smrti pacientti béhem praxe, popf. jak?

4. Promitaji se vam skutec¢nosti z minulosti do pfitomného zivota?

5. Jak se vyporadavate s umrtim pacienta, popf. co vam k tomu dopomaha?

6. Vyuzivate odbornou pomoc, popt. jakou?

7. Jaké komunikacni techniky vyuzivate s umirajicim, ¢i jeho pfibuzenstvem
vV podminkach PNP?

8. Jaké pocity ve vas vyvolava komunikace s umirajicimi a okolim?

9. Navstivil jste nékdy seminaf nebo workshop na téma komunikace s pacientem a
jeho okolim?

10. Osvédcily se vam néekteré postupy v komunikaci s umirajicim, ¢i jeho
pribuzenstvem?

11. Co je to paliativni péce o pacienta?

12. Jaké mate moznosti terapie v ohledu paliativni péce v PNP?

13. Kdy vyuzivate dostupné moznosti v ohledu terapie paliativni péée v PNP?

14. Jaké vyuzivate analgetika?

15. Jakou formou dana analgetika podavate?

16. Jakym zpusobem hydratujete pacienta?

17. Jak kompenzujete psychickou stranku pacienta, popft. jaké medikamenty vyuzivate?

18. Kontaktujete pti vyjezdu v danych ptipadech hospicovou péci?

19. Ponechavate pacienty v domaci péci, popft. jak ¢asto?

20. V jakém ptipad¢ uptednostiujete pacientovo setrvani v domaci péci?

21. Setkal(a) jste se nékdy s détskym paliativnim pacientem?

Doplnujici otazky:
Jaky je Vas vek?

Jaka je délka Vasi praxe?

Kolik jste zazil (a) imrti (odhadem) béhem své praxe na zachranné zdravotni sluzbé?
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8.2 Kategorie s pfifazenymi kody
Vnimani
pfirozenost
ukonceni
vyusténi
soucast zivota
stari

mladi
nepiijemnost
chladnost
umfit

neotupét
nevyhnutelnost
citlivost
debriefing
finalni stadium
konec
zkusenost
patofyziologie
obrnit se
smiSenost
negativita
bezmoc
rozptyleni

usek dopravnich nehod

Komunikace
konverzace
vlidnost
soucit

plana nad&je
litost

cit

smiseny pocit
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stres
komplikovanost
komunikace
nestandardni
empatie
slusnost
vstiicnost
seminar
strach
emoce
smutek

vztah

Paliativni péce
medicinsky védni obor
paliativa

péce

zbytek zivota

netrpét bolesti
dastojné umirani
DNR

Nezacit KPR
nevyléCitelny pacient
finalni stadium
opiaty

Sufenta

Morfin

konzultace
hospicova péce
farmaka
benzodiazepin

rodina

schopnost zvladnout

souhlas
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1ékar

ambulance bolesti
analgezie
zvraceni

transport
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