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Paliativni péce na jednotkach intenzivni a resuscitaéni péce
Abstrakt

Diplomové prace se zabyva tématem paliativni péfe na jednotkach intenzivni a
resuscitacni péce. Intenzivni péfe ma za cil zachranu zivotdl, naopak paliativni péce
doprovazi nemocné a zkvalitiiuje jejich posledni chvile. I kdyz by se mohlo zdat, Ze tyto
dva obory jsou vzdalené, neni tomu tak. Oba se dotykaji smrti a pracuji s lidmi, ktefi
balancuji mezi zivotem a smrti. V teoretické Casti jsou popsany jednotlivé obory, véetné
jejich historie. Dale je kapitola vénovana propojeni téchto dvou oborti. Nasledujici
kapitoly se zabyvaji etickymi aspekty paliativni péce poskytované na jednotkach
intenzivni a resuscitacni péce. Dalsi kapitoly se zabyvaji umiranim a smrti. Posledni z
kapitol v teoretické Casti prace, jsou vénovany blizkym umirajicich a zemfielych
pacientd.

Cilem prace bylo: Zmapovat povédomi zdravotnického personalu pracujiciho v
intenzivni a resuscitacni péci, zjistit pfistup zdravotnického personalu pracujiciho v
resuscitacni a intenzivni péci k poskytovani paliativni péce na jednotkdch intenzivni a
resuscitacni péce, zjistit problémy a nedostatky ze strany zdravotnického personalu, v
poskytovani paliativni péce na jednotkéach intenzivni a resuscitac¢ni péce a zjistit faktory,
které piisobi a ovliviluji zdravotnicky persondl pifi poskytovani paliativni péce na
jednotkach intenzivni a resuscitacni péce. Vyzkumné Setfeni probihalo na oddéleni
ARO jedné¢ z jiho€eskych nemocnic.

Na zéklad¢ vysledkt lze fici, Zze zdravotnicky persondl, pracujici na ARO ma
vyborné teoretické znalosti v oblasti paliativni péfe. Pacientlim se snazi poskytovat co
nejlepsi péci a délaji pro né maximum. Vzhledem k velké specificnosti oddéleni, je
mnohdy velmi naro¢né zajistit co nejlepsi podminky pro umirajiciho pacienta a jeho
blizké. 1 pies toto vSechno byly shledany problémy, které se tykaji nedostatecné a
nevhodné komunikace, kterou podtrhuje i1 prostfedi, kde je uskute¢fiovana. DalSim
nedostatkem byla absence psychologické podpory a péce pro zdravotniky, kteti jsou
témef neustale vystavovani stresu. Zaznamenana byla také naprostd absence nabidnuti
podpory a péfe o pozustalé. Coz je soucasti a predpokladem poskytovani kvalitni
paliativni péce. Na zdklad€ rozhovori mizeme fici, ze na ARO pracuji velmi vzdélani
pracovnici, ktefi svou praci délaji s laskou a chtéji ji poskytovat co nejkvalitnéji

Bylo by vSak v tomto piipad¢ na misté, nabidnout zdravotnickym pracovnikiim

moznosti vzdélavani v oblasti paliativni péce a komunikace, kterych je dostatek.



Vysledky této prace by mohly pomoci minimalizovat zjisténé problémy a mohly by

slouzit jako podklad pro pfednasky a seminaie pro pracovniky na ARO.

Kli¢ova slova: paliativni péce, intenzivni péce, resuscita¢ni péce, komunikace, umirani,

smrt, kriticky nemocny



Palliative care in intensive and resuscitation care
Abstract

The diploma thesis deals with the topic of palliative care in Intensive and
Resuscitation Care units. Intensive care aims to save lives, while palliative care
accompanies the patients and improves their last moments. Although it would appear
that these two fields has not much in common, this is not the case. Both touch the death
and work with people who balance between life and death.

The theoretical part describes the various fields, including their history. The
chapter is further dedicated to the connection of these two areas. The following chapters
cover the ethical aspects of palliative care provided in Intensive and Resuscitation Care
units. Following chapters deal with dying and death. The last chapters of the theoretical
part are focused on the relatives of dying and deceased patients.

The aim of the thesis was to map the awareness of medical staff working in
Intensive and Resuscitation Care, discover the approach of medical staff working in
Intensive and Resuscitation Care to the provision of palliative care in Intensive Care
units, to identify problems and shortcomings on the part of medical staff in providing
palliative care to Intensive and Resuscitation Careunits and to identify the factors which
influence the medical staff in the provision of palliative care in Intensive and
Resuscitation Care units. The research was carried out at the Department of
Anaesthesiology and Intensive Care of one of the South Bohemian hospitals.

Results are showing that the medical staff working at the Department of
Anaesthesiology and Intensive Care staff have excellent theoretical knowledge in the
field of palliative care. They try to provide the best possible care to patients and do their
best for them. Despite all this, problems related to insufficient and inappropriate
communication were found, which is underlined by the environment in which it takes
place. Due to the great specificity of the ward, it is often very difficult to ensure the best
possible conditions for the dying patient and his beloved ones. Another shortcoming
was the absence of psychological support and care for medical professionals, who are
constantly exposed to stress. There was also a complete absence of support and care for
the bereaved which is part of and a prerequisite for providing quality palliative care.
Based on the interviews, we can say that at Department of Anaesthesiology and
Intensive Care is highly educated stuff and they do their work with passion and want to
provide it with the best possible quality.



However, in this case, it would be appropriate to offer healthcare professionals
sufficient training opportunities in palliative care and communication.

The results of this work could help to minimize the problems identified and could
serve as a basis for lectures and seminars for Department of Anaesthesiology and

Intensive Care staff.

Keywords: palliative care, intensive care, resuscitation care, communication, dying,

death, critically ill
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Uvod

Intenzivni a resuscitacni péfe se kazdym rokem rozviji a zdokonaluje. Velké
moznosti v této oblasti nabizi také vzdélavani. Tyto kvality dnes umoziiuji fesit situace,
které¢ by se daly diive oznacit jako situace nefeSitelné. Hlavnim cilem intenzivni a
resuscitatni péce je zachrana Zivota a snaha o navraceni jeho kvality. Velmi casto
ovSem nastanou situace, kdy je nemozné tyto cile naplnit, veskeré moznosti kurativni
lécby jsou vycerpany a dochazi k poskytovani péce, ktera jiz neni pfiméfena a
pacientovi nepfinasi zadny benefit. V takovém piipad¢€, kdy neni dalsi intenzivni péce
indikovana, by méla pfijit na fadu limitace ¢i nerozSifovani péce a nasledné tedy
zahajeni péce paliativni. Paliativni péCe je aktivni, komplexni péce poskytovana
pacientiim na konci zivota. Jejim cilem je zmirnit bolest, zamezit diskomfortu a klast
duraz na zachovani pacientovy dustojnosti. Cilem paliativni péée je také poskytovat
pomoc a podporu pacientovym blizkym. Paliativni péfe rovnéz pomaha napliiovat
potieby klienta a jeho blizkych. V této diplomové praci jsme se zaméfili na vSeobecné
sestry a zdravotnické zachranafe pracujici v intenzivni a resuscitacni péci.

Ackoli se na prvni pohled zd4, Ze intenzivni a resuscitatni medicina jsou
od paliativni péce velmi vzdaleny, po bliz§im pohledu se muze ukazat, ze hranice mezi
témito obory je tenci, neZ bychom si mysleli. Dulezité proto je, aby se paliativni péce
dostala co nejvice do povédomi zdravotnického personalu v nemocnicich a ten Si tuto
skutecnost uvédomoval a vid€l smysl v poskytovani paliativni péce. Vhodné také je,
aby zdravotnici uméli efektivné komunikovat s pacientem a jeho blizkymi a nasledné se
dokazali vypotadat s umiranim, smrti a nebrali to jako osobni prohru. Nezbytnosti pro
toto vSechno je ale vhodné zdzemi a podpora od kolektivu a nadiizenych. Témét vzdy je
to v danou chvili ta posledni péce, kterou od nas pacient a jeho blizci dostavaji. Umirani
dlouho tabuizovanym tématem, i1 kdyZ je soucasti zivota kazdého z nas a je jedinou nasi

jistotou a zaroven tou nejveétsi nejistotou.



1 Soucasny stav
1.1. Paliativni péce

1.1.1. Definice a cile paliativni péce

Tato kapitola pomiiZze pochopit vyznam a cile paliativni péce, o niz tato diplomova
prace z velké casti pojednava. V dalSich podkapitolaich se zaméfime na historii
arozdéleni paliativni péCe. Paliativni péCe se postupné vyviji a Vv posledni dobé
zaznamenava vyrazné¢jsi rozvoj. Proto se 1 vymezeni pojmu paliativni péce méni. Ani
nyni neexistuje jednotna definice tohoto pojmu. Pokud se budeme vénovat vyznamu
piidavného jména paliativni, zjistime, Ze je tvofeno z latinského slova pallium, jehoz
vyznam je deka, rouska ¢i plast. Pokud si ptelozime anglické slovo palliate do ¢eského
jazyka, dostaneme vyznam tiSit nebo také mirnit. Spojeni vyznamu latinského
a anglického prekladu nam ukazuje hlavni smysl paliativni péce, kterym je poskytnuti
,»ochranné rousky ¢i plasté nevylécitelné nemocnym a jejich blizkym (Buzgova et al.,
2019). Kupka (2014) dokonce ve své publikaci hovoii o paliativni péci jako o péci
uteésné.

Mlynkova (2010) uvadi ve své publikaci definici, ktera nam tika, Ze paliativni péci
se rozumi péce, jez je komplexni a aktivni, je poskytovana nevylécitelné nemocnym,
UnichZ jiz nelze vyuzit 7adné kurativni 1é¢by. Spatenkova et al. (2014) hovofi
0 paliativni péci jako o kvalifikované, cilevédomé a ucelené podpote lidi a jejich rodin,
ktefi trpi Zivot ohroZujicim, zkracujicim a nevylécitelnym onemocnénim. Uvadi také, Ze
pokud hovofime o ucelenosti péfe, rozumi se tim psychickd, télesna, spiritudlni
i socialni podpora (Spatenkova et al., 2014).

Plevova et al. (2011, s. 106) zmiiuji definici WHO z roku 2002, ktera tika, Ze
,Paliativni péce je pristup zlepSujici kvalitu zivota pacienti a jejich rodin, ktefi celi
problémlim spojenym s Zivot ohrozujici nemoci, a to prostfednictvim predchézeni
a zmirnovani utrpeni pomoci v€asného zjisténi, vyhodnoceni a feSeni bolesti a dalSich
fyzickych, psychosocialnich a duchovnich potizi.*

Adam et al. (2004) zminuji definici z National Hospice Organisation, z USA, ktera
tika, ze Hospicovy program je koordinovany a obsahuje paliativni sluzby, které jsou
poskytovany jak ve zdravotnickych zafizenich, tak v domacim prostiedi. Tyto sluzby

jsou poskytovany interdisciplinarnim tymem dobrovolnikdi 1 specialistli, nabizeji



socialni, spiritudlni a psychologickou pomoc umirajicim a jejich blizkym. Po smrti
nemocného je k dispozici pomoc poztistalym neboli bereavement.

Déle Gtiva (2018) uvadi urcité body, které popisuji cile a smysl paliativni péce, a
to: poskytnuti ulevy od bolesti a dalSich télesnych potizi, zatfazeni spiritudlni
a psychosocidlni péce, neoddalovéani, ale ani neurychlovani smrti, snaha umoznit
pacientovi co nejvetsi aktivitu az do smrti a pozitivné ovlivnit prabéh onemocnéni
a kvalitu zivota, dale podpora rodiny a blizkych pacienta v dob&é nemoci, ale i v dobé
truchleni a zarmutku, vyuziti tymového, multidisciplinarniho piistupu pii napliiovani
pacientovych potieb a v neposledni fadé¢ Gfiva poukazuje na to, Ze paliativni péce se
zaklada na ticté k zivotu a vnima umirani a smrt jako pfirozeny proces (Gtiva, 2018).

»Lékat mize vylécit n€kdy, ulevit Casto, potesit vzdycky.* Tato slova, jez vyslovil
prof. Huntchinson v 19. stoleti, plati, a predpoklada se, ze navzdy platit budou (Adam et
al., 2004).

1.1.2. Historie a vyvoj paliativni péce

Ackoli je paliativni péce dle Buzgové (2019) mladym oborem, ktery se zacal
vyvijet ve 2. polovin¢ 20. stoleti, Adam et al. (2004) uvad¢ji, ze jeji kofeny sahaji az do
dob antiky a jedna se o jeden z nejstarSich obori, jelikoz diive byla medicina predevsim
o tlumeni pfiznakii a obtizi nemocnych a umirajicich. Péce byla umirajicim
poskytovana zdravotniky, jeptiSkami, rodinnymi pfislusniky, ale také laiky. Roku 1842
se Jeanne Garnierova stala zakladatelkou spolku Zen, nej€astéji vdov, ktery vénoval
plnou péci pacientim s nevylécitelnym onemocnénim. Prvni dim, ktery nesl nazev
hospic, stal v Pafizi a byl otevien v roce 1847. Dalsi zakladatelkou komunity, ktera
vznikla roku 1878 v Dublinu a poskytovala hospicovou péci, byla Marie Aikenheadova.
Jejim hlavnim cilem bylo doprovazet pacienty na jejich cesté pii umirani. ZaloZila
kongregaci Sester lasky, pii které pak bylo zalozeno hned nékolik domu ve Velké
Britanii. V jednom z téchto domd, konkrétné v domu sv. Josefa v Londyné, figurovala
Cicley Saundersova,nejprve jako zdravotni sestra a po dokonceni studia jiz jako lékatka.
Cicley Saundersova hrala v 50. letech velkou roli béhem formovani paliativni péce
(Rastislavova, 2016).

Adam et al. (2004) zminuji, Ze medicina se tehdy rozvijela rychlosti jako nikdy
diive v historii. Cicley Saundersova ovSem ani béhem tohoto pokroku nezapominala na
ty, kterym jiz medicina neni schopna nabidnout vyléceni. Jeji praci znacné ovlivnil

spisovatel Carl Rogers, ktery ji inspiroval hlavné¢ komunikaci a naslouchédnim
10



nemocnym. Saundersova své myslenky promitla do svého konceptu ,,celkové bolesti*
neboli ,total pain®, ktery vznikl v 50. letech v souvislosti se silnou kritikou tehdejsi
péce 0 umirajici. Nejvétsim problémem byla absence lidského pfistupu. Kritizoval se
pristup, ktery se zabyval pouze chorobou a utlacoval vSe ostatni. Saundersova kladla
daraz na multidisciplinarni ptistup. V jejim konceptu celkové bolesti se hovoii o tom, ze
télesnd bolest je nerozluéné spojena s bolesti duchovni, socialni a dusevni. Velkym
meznikem ve Velké Britanii bylo stanoveni péti zasad rozvijeni oboru paliativni
mediciny: 1) zaloZeni hospicové/paliativni mediciny, poskytovani vysoce odborné péce,
kterou poskytuje multidisciplinarni tym; 2) rozvoj domaci paliativni péce, proskoleni
l1ékaiG a sester jako c¢lenti multidisciplindrniho tymu; 3) zalozeni oddé€leni paliativni
péce vnemocnicich; 4) rozvoj konzultaci paliativnich odd€leni v nemocni¢nich
zafizenich; 5) vzdélavani sester a 1ékart v oblasti multidisciplinarni paliativni péce.

Tomes et al. (2015) zminuji, Ze vyznamnym pokrokem bylo zalozeni Hospicu sv.
Krystofa (St. Christopher’s hospice), ktery vznikl na predmeésti Londyna v roce 1967.
V tomto hospicu byla péce poprvé poskytovana multidisciplinarnim tymem. Tento tym
zajistuje péci o celkovou bolest nevylééitelné nemocnych (Adam et al., 2004).

Ve 2. poloving 20. stoleti hyfilo lidstvo optimismem a nabylo dojmu, ze diky
pokroku avyvoji je jen otazkou Casu, kdy zvitézi v boji s veskerymi chorobami.
Umirajici a nevylécitelné nemocni pacienti se tak ocitaji na pokraji spoleCnosti a
objevuje se také tvrzeni, Ze u clovéka, u n¢hoz selhala vitézna, nejmoderngjsi
technologie, jiz nelze nic délat. Naproti tomuto se stavi tvrzeni, Zze vZzdy je mozné néco
udélat pro zlepSeni kvality zbyvajictho Zivota umirajicich. Pravé to ,néco® je
konceptem a obsahem paliativni péce (Adam et al., 2004).

Adam et al. (2004) déale zminuji, ze bylo zavedeno také vzdélavani studentek
Vv oblasti paliativni péce, bylo zalozeno postgradudlni vzdélavani a v Anglii vznikla,
pifed nékolika lety, také specializace v paliativni mediciné. Mezi prvni, kteti byli
jmenovani specialisty v paliativni mediciné, patii Dr. G. Hanks, jenZ je autorem knihy o
paliativni medicin¢ a $éfredaktorem ¢asopisu European Journal of Palliative Medicine.

V Ceské republice dle Tomese et al. (2005) hospicové pééi predchazela domaci
péce poskytovana Ceskoslovenskym Cervenym kiiZem po roce 1918. Marie Opatrn4 si
koncem roku 1989 polozila zdsadni otazky, které se tykaji diistojnosti ¢loveka, a to: zda
umime rozeznat dusevni potize, kdo je ma hodnotit, kdo mé pomahat pacientim a jejich

blizkym a jestli vlibec pacienti dokédzou pojmenovat své potfeby. Zacala také budovat
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moderni hospic v Roosveltové ulici v Praze. Adam et al. (2004) ve své publikaci uvadi,
ze prvni oddéleni paliativni péCe bylo otevieno roku 1992 v nemocnici v Babicich nad
Svitavou. Zacala také vystavba né¢kolika kamennych hospict. Prvni hospic, Hospic sv.
Anezky Ceské v Cerveném Kostelci, byl otevien v roce 1996. Zasluhy na jeho otevieni
ma predevs§im Marie Svatosova, ktera stoji za velkou propagaci hospicové péce. Nyni se
paliativni medicina stala soucasti vyuky zdravotnich sester i1 Ilékafii, probiha
postgradualni vzd€lavani pro I€kafe 1 sestry v Institutu pro dalsi vzdelavani
zdravotnickych pracovniki v Brné. Kazdym rokem je potadan Brnénsky den paliativni

mediciny.

1.1.3.Formy a déleni paliativni péce

Paliativni péce se dé€li na obecnou a specializovanou. Role zdravotnik je
neodmysliteln¢ spojena se smrti a umirdnim a v soucasnosti postupné roste pocet
zafizeni, kterd paliativni péci nabizi. Divodem mize byt starnuti populace
a transformace zdravotnickych zatizeni s koncepci dlouhodobé péée v Ceské republice

z akutni péée na naslednou (Spatenkova et al., 2014).

1.1.3.1. Obecnd paliativni péce

Tuto péci by méli umét poskytnout vSichni zdravotnici ve veSkerych
zdravotnickych zafizenich. Dilezitou roli hraje rozhovor s pacientem, rozpoznani
prvnich pfiznakd, vyhodnoceni a zvoleni dal$i mozné 1é¢by, dale také porozuméni,
pomoc blizkym a doporuceni dalSich odbornych vySetfeni (Markova, 2010). Velmi
vyznamné postaveni zde ma prakticky Iékat nemocného. Pravé on je mnohdy prvnim,
kdo zpozoruje prvni signaly onemocnéni a kdo je s pacienty v pfimém primarnim
kontaktu. Prakticky Iékat by mél umét poskytnout potfebnou oporu, a hlavné informace
tykajici se dalSich moznosti. Pravé prakticky lékat miize dat po domluvé s lékafem
V hospici ¢i s paliativnim tymem doporuceni k péci, predepsat 1éky, pomucky a podilet
se na paliativni ¢i hospicové péci. AvSak dle dostupnych dat Centra paliativni péce se
mezi praktickymi lékafi v Praze pouze 22 % praktickych Iékaiti citi dostatecné

kompetentnich a vzdélanych, co se tyce poskytovani paliativni péce (Gtiva, 2018).

1.1.3.2. Specializovana paliativni péce
Specializovana paliativni péce je aktivni odbornad péce, ktera je poskytovana

multidisciplinarnim tymem — odborniky, ktefi jsou v tomto sméru odborné vzdélani. Dle
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odhadii lze fici, ze v Ceské republice potiebuje paliativni pééi v poslednim roce Zivota

okolo 700 000 nemocnych. U velké vétSiny lze tuto potiebu dobie zajistit kvalitni

obecnou paliativni péci, avSak zahrani¢ni studie ukazuji, Ze nejméné¢ 10-20 %

umirajicich potfebuje soustavnou specializovanou paliativni péci. V Ceské republice to

je nejméné 7 00014 000 nemocnych za rok. (Slama, Spinka, 2004)

Specializovanou paliativni péci Markova (2010) déli na oddé€leni paliativni péce,

lizkové hospice, mobilni ¢i domaci hospice, ambulance paliativni péce, konziliarni

tymy poskytujici paliativni péci, denni stacionafe a zvlastni zafizeni paliativni péce

(ptjcovny pomiticek, poradny apod.). Dale uvadi rozdéleni na paliativni péci

poskytovanou doma a v nemochnici.

Plevova et al. (2007) d€li specializovanou paliativni péci nasledovngé:

a)

b)

zarizeni poskytujici domaci hospicovou péci, coz jsou mobilni ¢i doméci
hospice. Tato forma péce je poskytovana v domdacim prostiedi klienta
prostiednictvim navstév. Giiva (2018) zminuje, ze tato forma je klicova pro
Klienty, kteti vyslovili pfani zemfiit v domacim prostfedi. Tato zafizeni mohou
také nabidnout pomoc, co se ty¢e vybaveni a pomiicek, jako jsou antidekubitni
pomucky nebo polohovaci ltizko. Umirajici mé tak moznost odejit diistojn€, bez
bolesti, a hlavn¢ v kruhu svych blizkych ve svém domacim prostiedi. Velkou
vyhodou je také péfe veénovand rodin€ a blizkym klienta, pro které je toto

obdobi velmi narocné;

kamenny hospic, tedy samostatné stojici lzkové zatizeni, kde jsou lidé obvykle
V preterminalni a termindlni fazi Zivota a doba pobytu byva ptiblizné¢ 3—4 tydny.
Multidisciplinarni tym zde tvoii dle Gfiivy (2018) lékafi, zdravotni sestry,
psychologové, fyzioterapeuti, duchovni, dobrovolnici a socidlni pracovnici.
Kamenné hospice poskytuji jednolizkové pokoje, neomezené navstévy ¢i lizko
pro blizké. 1 kdyz je Cas zivota kratky, klienti Casto neupadaji do chmurnych
nalad a vitaji moznost sdilet své trapeni a problémy. Denni program je co
nejvice prizpusoben klientovi. Bohuzel je hospic i1 pies pozitivni ohlasy
klientovych blizkych stale vryt do mysli spole¢nosti jako misto utrpeni, bolesti
a smutku. Pies vSechny vyhody umiraji v kamennych hospicich ro¢né¢ pouha

2 % pacientil. Problém je také v nedostate¢né informovanosti spolecnosti a ve
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Spatné spolupraci s praktickymi 1ékafi, a hlavné nemocni¢nimi 1ékafi, ktefi

Casto zapominaji nabizet hospicovou péci;

C) specializovana paliativni péce ve zdravotnickych zarizenich, ktera je
poskytovana na lizkovém oddé€leni nemocniéniho zafizeni. Tato péce je Casto
poskytovana na oddéleni paliativni péce (OPP). Je to komplexni péce pro
pacienty, ktefi potfebuji diagnostické vysSetieni, ostatni sluzby a komplement.
Giiva (2018) wuvadi, Zze v Nemocnici Milosrdnych sester sv. Karla
Boromejského v Praze, jde (na zakladé pfistupu, filozofie péce a také

uhradového mechanismu) o tzv. hospic v nemochnici;

d) ambulance paliativni péce, tyto ambulance cCasto nejlépe spolupracuji
s praktickymi lékaii a hospicovymi zafizenimi. Casto slouZi klientiim, kteifi sem
paliativni péc¢i poskytuji také paliativni — konziliarni tymy fungujici pfi

nemocnicnich zarizenich;

) denni staciondr, poskytuje péci pacientim na jeden ¢i vice dni. Dilezité je
zminit, Ze je znacnou ulevou i1 pro pecujici blizké a piibuzné, coz je velmi
dilezité, jelikoz péce o umirajiciho je narocna ve vSech smérech. Tato forma

péce nabizi také relaxacni, rekreacni a edukaéni programy.

Slama a Spinka (2004) také dodavaji, Ze specializovana paliativni pé¢e mize byt

poskytovana formou poraden ¢i tisiovych linek.

1.1.4. Role zdravotnikii pri poskytovani paliativni péce

Prace zdravotni sestry je pomahajici profesi. Poméhajici profese je dle Vavroveé
(2012) lidska ¢innost zaméfend primarné na praci s lidmi. Kelnarova (2009) zminuje, Ze
profese zdravotniki je velmi naro¢na.

Predpokladem pro vykon tohoto povolani je schopnost empatie, trpélivost,
dodrZzovéani Zzadanych norem jednani, pochopeni, dale zrucnost, spravné jedndni
s nemocnym, rodinou nemocného a dalSimi Cleny tymu. Vyzaduje se kriti¢nost,
sebekriticnost, schopnost samostatného rozhodovani, duSevni vyrovnanost,

sebeovladani, odpoveédnost, smysl pro potradek, Cistotu a Cestné jednani. Dale je pro
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zvladnuti role sestry poskytujici paliativni péci dulezita znalost zakladnich principt
paliativni péce, etickych norem, biologické stranky umirani a smrti. (Adam, 2006)

Payenova et al. (2007) pteklada vysledky kanadské studie zroku 1991, které
hovoii o zdkladnich ukolech béhem péce o umirajici. Vyrovnand reakce na prostredi
smrti predstavuje zachovani klidného dojmu. Dilezité je zde také zapojeni rodiny, ktera
praveé proziva zatézovou situaci a jeji reakce nemusi byt vzdy adekvatni. Zajisteni
pohodli zmiriiuje neptijemné pocity, a to obzvlasté pfi tiSeni bolesti. Prdace na osobnim
rustu vede K jasn¢ vymezené osobni roli. Diky védomi toho, co délame, nachazime také
smysl nasi prace. Pozitivni reakce na kolegy a dobré pracovni klima jsou dulezité pro co
nejlepsi vykonavani pracovni Cinnosti. Vzajemné interpersonalni vztahy na pracovisti
jsou pomérné snadno citelné jak pro nemocné, tak pro ostatni, ktefi na pracovisté
pfichdzeji a tyto vztahy vnimaji. Znamenaji kritickou zpétnou vazbu a podporu mezi
spolupracovniky. Zlepsovani kvality zivota nemocnych je dusledkem poskytovani
pomoci pacientim tak, aby mohli délat véci, které jsou v jejich zivoté dulezité.
Respektovani rodiny zahrnuje kladnou reakci na potiebu informaci a podle moznosti
a zajmu rodiny bude rodina do péce zapojena ¢i naopak od ni osvobozena.

Sestra pecujici o umirajiciho pacienta musi mit kladny vztah k nemocnym, musi
byt empaticka, schopna nedirektivniho pfistupu, méla by umét ovladat své emoce,
vhodné komunikovat s umirajicim a jeho blizkymi, méla by mit ptiméfeny smysl pro

humor a také byt vyrovnana se svou smrtelnosti (Cermak, 2007).

Adam (2006) popisuje ulohu sestry v paliativni péci: 0Setfovat nemocného s CO
nejvetsi citlivosti a podporou sobéstacnosti, sledovat a také posuzovat piiznaky
provazejici umirani, sledovat uéinek 1écby (zvlasté pak pti 1é¢bé bolesti), fidit péci o
nemocného v ramci multidisciplinarniho tymu, poskytovat odbornou oSetfovatelskou
pé¢i nemocnym i jejich rodinam a blizkym, planovat péci s rodinou a nemocnym, Ve
spolupraci s nemocnym definovat pfijatelnou miru komfortu, realizovat stanoveny plan
péce podle prani klienta, ptizpisobit prostiedi, vést dokumentaci, ktera je jednim

z faktora kvality péce.

,Prvni setkani se smrti pacienta je velmi dilezitou udalosti v naSem profesionalnim

rozvoji. Vsechny dotazované zdravotni sestry, az na jednu, si detailn¢ vybavovaly svoje
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prvni profesni tmrti. Problematice by mé¢la byt vénovéana dostate¢na pozornost jiz pfi

ptipravé sester na vykon povolani.“(Markova, 2010, s. 32).

1.2. Intenzivni a resuscitacni péce

1.2.1. Definice intenzivni a resuscitacni péce a jeji cile

V této kapitole budete seznameni s oborem intenzivni péCe a jejimi cili. Dalsi
fadky budou vénovany historii a také rozdéleni intenzivni péce. Intenzivni medicina je
v nyné&j$i dob¢ takika nepostradatelnou soucasti nemocnic. Zamétuje se na poskytovani
péce pacientim, u kterych hrozi riziko selhani zivotn¢ dilezitych organii ¢i selhani
zakladnich Zivotnich funkci, anebo pacientiim, u nichz jiz k selhani doslo. Dale je péce
poskytovana pacientim, ktefi trpi onemocnénim, jez je ve fazi, kdy ohrozuje pacienta
na zivoté (Zadak, Havel a kol., 2017).

U pacientt, ktefi jsou pfijimani na jednotky intenzivni a resuscitaéni péce, je
dalezité provést potiebnd diagnostickd a 1écebna opatfeni — zahgjit kontinudlni
monitoring fyziologickych funkci, eventudlné¢ podporu obé&hu, ventilaéni podporu ci
podporu ledvin a v neposledni fadé sem patii také poskytnuti adekvatni oSetrovatelské

péée (MZCR).

1.2.2. Historie a vyvoj intenzivni a resuscitacni péce

Bartiinék a Jiraskova (2016) pisi ve své publikaci o pocatcich intenzivni péce, které
sahaji az do roku 1854, kdy probihala krymska valka. Velké zasluhy na rozvoji
intenzivni péfe ma britskd zdravotni sestra a zakladatelka oSetfovatelstvi Florence
Nightingale, nazyvana také ,,dama s lampou®. Florence Nightingale oddélovala vazné
zranéné vojaky od méné zranénych, ¢imz vytvoftila zarodek soustfedéné intenzivni péce.
Jeji opatfeni zajistilo ohromny pokles mortality, a to ze 40% na 2%.

Farman a Lynaugh (1998) fadi mezi ptedni zakladatele intenzivni péce Luisu May
Aclott, ktera popisuje svou oSetfovatelskou praci po bitvé ve Virginii. Bartiin€k
a Jiraskova (2016) uvadeji, ze dalsi zminky o historii intenzivni péce hovoii o 30. letech
20. stoleti, kdy némecti lékafi F. Sauerbruch a M. Kirschner zacinaji v Berliné
a Vv Heidelbergu poskytovat Casnou pooperacni péci v boxech k tomu uréenych. Jedna se
o snahu poskytnout specializovanou péci pacientim se zdvaznym onemocnénim.

Za prikopnika moderni intenzivni péce je v roce 1950 povaZovan profesor Peter
Safar, ktery je né¢kdy nazyvan otcem kardiopulmonalni resuscitace. Profesor Safar
vytvofil koncepci pokrocilé podpory Zivota, kdyZ zavedl udrzovani pacientii v sedaci
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a poskytovani ventilaéni podpory v prostiedi intenzivni péce. Profesor Safar byl, jako
prvni intenzivista, svymi kolegy nazyvan Michelangelem intenzivni mediciny. Toto
pojmenovani si vyslouzil za své zasluhy v oblasti organizace a funkcCnosti
zdravotnickych zachrannych sluzeb, které nesly charakter pojizdné jednotky intenzivni
péce. Také se zaslouzil o dobrou spolupraci a navaznost rychlé zachranné sluzby na
hospitaliza¢ni péci, ktera byla roku 1970 v USA také uzdkonéna (Bartlin¢k, Jiraskova,
2016).

Po 50. letech 20. stoleti zaznamenala velky pokrok hlavné technika. K rozvoji
intenzivni péce prispél také Bjorn Ibsen, kdyz v reakci na epidemii détské obrny zalozil
prvni détské JIP — jednotky intenzivni péce. Zacal pouzivat ,zZelezné plice, které
sttidaly podtlak a pretlak, ¢imz vyrazn€ snizily mortalitu u pacientl, u nichz doslo
Kk ochrnuti branice. Mezi dal$i osobnosti, které se zaslouzily o pokrok intenzivni péce,
patii A. Senning ze Stockholmu, ktery poprvé implantoval kardiostimulator. Dva roky
nato l1ékafi Scribner, Dollare a Quinton uvedli novou metodu hemodialyzy. V roce 1964
byla v USA zaloZena koronarni jednotka, kde Bernard Lown zavedl prvni elektronickou
monitoraci srde¢ni akce a dychani. Tyto monitory byly nazyvany elektronickymi
sestrami. Roku 1986 byl na neonatologickém oddéleni poprvé uveden do provozu baby
protektor — piistroj slouzici jako ochrana proti nahlému détskému umrti.

Bartin€k a Jiraskova (2016) hovofii také o vzniku prvniho anesteziologického
oddgleni v roce 1948 v tehdejsim Ceskoslovensku. Zalozil je genmjr. MUDr. J. Skvaiik
v nyn&jsi Ustiedni vojenské nemocnici na popud plk. MUDr. L. Spiadela. Roku 1959
ziskal MUDr. Dvoracek na své stazi v Kodani spoustu cennych zkuSenosti. V roce 1965
vzniklo prvni neltizkové oddé€leni intenzivni péfe na zaklad€ iniciativy doc. MUDr.
Hodera, CSc. Roku 1969 vznikla prvni koronarni jednotka v IKEMu zasluhou prim.
Kolare. Prvni odd€leni, které neslo nazev ARO, vzniklo diky prim. V. Lemonovi
v Kladn¢ roku 1967. Roku 1972 bylo také zahajeno negradualni vzdélavani v oblasti
intenzivni mediciny. V letech 1988-1990 vznikla kromé& 21 1uzek intenzivni péce také
angiologické péce s vlastnim katetrizacnim salkem (Bartlingk, Jurdskova, 2016).

V dalsich letech §lo o vyznamné pokroky ptredevsim v oblasti techniky a
ptistrojového vybaveni, coz umoznilo co nejefektivnéjsi diagnostické a terapeutické
kroky pii péci o pacienta. Zdokonalila se také monitorace, kardiostimulace, UPV ¢i
moznosti pouziti defibrilatoru. V tuto chvili ovSem nastavéa situace, kdy je pacient

schovan za vSemi pfistroji a je postaven takika na ,,druhou kolej“. Mezi nejcitlivéjsi
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témata se fadi pravé limitace 1é¢by, paliativni péce a mnohdy diskutovana eutanazie.
Pro to, aby byl pacient stidle na prvnim misté a byl na néj bran co nejvétsi ohled a
zarovenn mu byla poskytnuta péCe na co nejvyssi urovni, je potieba vysoce erudovany
personal.

Intenzivni medicina se neustale vyvijela a vyviji. Lékati zjistili, Ze Ctyfleté vzdélani
na stfednich zdravotnickych Skolach zdravotnim sestram nestaci. V roce 1960 vzniklo
V Bratislavé a v Brné stiedisko zaméfujici se na vzd€lavani zdravotnich sester v mnoha
oborech, pficemz jednim z nich byla intenzivni medicina. Zdravotni sestry pracujici
Vv oblasti intenzivni péce diive také dochdzely na Skoleni v operacnich stfediscich ZZS.
Od roku 2004 je umoznéno zdravotnim sestrdm doplnéni specializa¢niho vzdé€lavani
V intenzivni péci. Roku 2006 byl tento obor akreditovan. V soucasné dobé se ceské
anesteziologické sestry a sestry pracujici v intenzivni péci fadi mezi svétovou Spicku

(Bartin¢k, Juraskova, 2016).

1.2.3. Rozdéleni intenzivni a resuscitacni péce

Sevéik et al. (2014) ika, Ze oddéleni intenzivni péée &i resuscitaéni péée je uréeno
pacientim, jejichz Zivot je ohrozen, dusledku selhavani zakladnich Zzivotnich funkci
nebo lze selhani kvuli povaze onemocnéni v nejblizsi dobé piedpokladat. Vytejckova
(2011) dodava, ze tato oddéleni jsou specializovana pracovisté slouzici k hospitalizaci
a péi o pacienty v kritickém stavu. Sevéik et al. (2014) dopliluje také poznatky 0 dobé&
hospitalizace pacientli na téchto oddé€lenich. Tyto hospitalizace jsou kratkodobé ¢i
dlouhodobé. Hospitalizace muze trvat v fddech hodin, dnt, tydnt, ale také mésici.
S timto se ovSem mulZeme setkat velmi zfidka, jelikoz Gladkije et al. (2003) zminil, Ze
hospitalizace u kriticky nemocnych zpravidla nepfesahuje 30 dni. Nelze nezminit také
pozadavky na vybaveni téchto oddéleni. Zadak, Havel et al. (2017) zminuji, ze
pracovisté, na némz je poskytovana intenzivni a resuscitacni péce, by mélo odpovidat
stavebnim pozadavkiim, mezi které patii napiiklad moznost umisténi pacienti do boxu
o velikosti minimaln& 12m?, p¥istupnost lizka se viech stran a minimalni plocha na
jedno lizko (ta by méla tvofit 9m?). Mezi dalsi pozadavky patii vybaveni vakuem
a tlakovym vzduchem pro ventilaéni podporu pacienta.

Aby poskytovana péce byla ucinna, musi spliiovat, jak jsme vyse jiz uvedli, mnoho
pozadavkl. Kromé vySe zminéného vybaveni jde také o pozadavky na persondlni
zajisténi chodu pracovisté intenzivni ¢i resuscitani péce. Dle vyhlasky 99/2012 Sb.,

0 pozadavcich na minimalni persondlni zabezpeceni zdravotnich sluzeb, jsou pozadavky
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ruzné — dle patficnych kategorii a stupiiti intenzivni péce. Landrum (2012) uvadi, ze
pomér sestra a pacient by mél byt na resuscitaénich oddélenich 1 : 1 ¢&i 1 : 2. Sevéik
(2016) ve své publikaci jeste uvadi rozd€leni personalu: pro prvni stupeil jedna sestra —
téi pacienti, pro druhy stupen jedna sestra — dva pacienti a pro stupen tfeti je to jedna
sestra na jednoho pacienta. V pfipad¢, ze je piekroceno tinosné pracovni tempo, neni
dostatek personalu, piistrojového a technického vybaveni potiebného k efektivnimu
poskytnuti péce pacientovi, ¢imz by bylo ohrozeno jeho bezpeci, lze tohoto pacienta
odmitnout a piedat do péCe jinému zafizeni (Zakon ¢. 372/2011 Sb., Zakon

0 zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani).

1.2.3.1. Dé¢leni oddéleni intenzivni péce dle oborti
Toto rozdéleni dle obori poukazuje ptedevSim na skladbu pacientii na oddéleni.
Nasleduje rozdéleni dle Sevéika (2016) a Zadéka a Havla (2017):

Oborové chirurgické JIP— na tomto odde¢leni se nejvice vyskytuji pacienti s potiebami

chirurgickych intervenci. Na této JIP je pacientim poskytovdna specializani péce
VurCitém oboru. Pod chirurgick¢é JIP se ftadi napfiklad traumatologicka,
neurochirurgickd, spindlni, kardiochirurgicka, ortopedickéd, urologicke a jiné.

Oborové interni JIP- na toto oddéleni jsou pfijimani pacienti, ktefi trpi internimi

onemocnénimi. Pod interni JIP se mohou fadit onkologické, gastroenterologické,
renalni, dialyza¢ni, koronarni, kardiologické, neurologické ¢i dialyzaéni JIP.

Multioborova JIP — tyto jednotky maji Siroké pole pilisobnosti. Jsou zde casto

hospitalizovani pacienti s Sokovymi stavy, respiraénim selhavanim apod. Je zde potieba
spoluprace s konziliafi z jinych obord.

Pediatrickd JIP-zde je intenzivni péce poskytovana détskym pacientim.

1.2.3.2. D¢leni dle stupiiti intenzivni péce

Toto déleni vzniklo na zakladé doporuceni Evropské spolecnosti pro intenzivni
medicinu. VSechny tii stupné poskytovani intenzivni péce vznikly dle doporuceni, jez se
tyka pozadavkl na vybaveni a personalni obsazeni (Zadak, Havel, 2017).

I Stupen — pacienti hospitalizovani na oddéleni intenzivni péce prvniho stupné
vyzaduji veétsi oSetfovatelskou péci a vétSinou trpi néjakou poruchou funkce,
napf. maji respiracni ¢i jiné potiZe, vyzaduji kontinualni monitoraci a mensi
farmakologickou ¢i pfistrojovou podporu. Monitoraci pacienta lze predejit

19



komplikacim a hrozicimu selhani zakladnich zivotnich funkci. Tyto jednotky
jsou cCasto nazyvany také intermedidlni ¢i jednotky zvySeného dohledu
(Bartiin¢€k, Juraskova, 2016).

1. Stupeit — na tomto oddéleni se nachazi pacienti, u kterych doslo k selhani
jedné zakladni zivotni funkce ¢i orgdnové soustavy. Potfebuji
specializovanou odbornou péc¢i na vys$si trovni. Je zde ptitomen kompletni
oSetfovatelsky tym, existuje tu moZznost pfitomnosti konziliafi, provedeni

diagnostickych vysetieni, dlouhodobé umélé plicni ventilace nebo naptiklad

hemodialyzy. (Bartiin€k, Juraskova, 2016)

Stupen — toto oddéleni se nejcastéji nachazi ve velkych nemocnicich. Jsou
zde pacienti v kritickém stavu, se selhanim dvou a vice organovych funkci.
Tito pacienti vyzaduji nepfetrzitou farmakologickou a pfistrojovou podporu.
Oddéleni intenzivni péce tfettho stupné disponuje uzitim invazivni
monitorace, poskytuje elimina¢ni metody, a pfedevsim nabizi pfitomnost

multidisciplinarniho specializovaného tymu (Bartinék, Juraskova, 2016).

1.2.3.3. Déleni dle TISS

Wilson et al. (2007) uvadéji, ze TISS (Terapeutic Intervention Scoring System) byl
zaveden roku 1974 v Americe. Jde o oSetfovatelskou naroc¢nost pacienta. Jsou zde
kategorie, které jsou bodovany 1 bodem (periferni Zilni katétr, permanentni mocovy
katétr, monitorace EKG, SpO2, dekomprese GIT apod.), 2 body (dva periferni katétry
1.v., méteni CVP jednou za 6 hodin apod.), 3 body (hodinova diuréza, intubace za
poslednich 24 hod. apod.), 4 body (monitorace ICP, fizena ventilace, srdecni zastava za
poslednich 24 hod. apod.). Diky TISS lze pak urcit, zda bude pacient umistén na
jednotku typu A ¢i B.

Typ A — jednotky, které slouzi ptredevSim k monitoraci. Poskytuje se zde niZsi
stupen intenzivni péce. Tyto jednotky jsou stanoveny pifedev§im pro pacienty s TISS
niz§im nez 19 bodu (standard pro jednotku intenzivni péce).

Typ B — jednotky resuscitacni, ptevazuje zde sloZeni pacienti, ktefi jsou zavazné
ohrozeni na zivoté ¢i trpi multiorganovym selhanim. TISS je zde 20 a vice bodu

(standard pro jednotku intenzivni péce).
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1.3. Paliativni péce v oblasti intenzivni a resuscitacni péce

Protoze oddéleni intenzivni a paliativni péce je nyni jiz nedilnou soucasti témér
kazdé nemocnice, v avodu této kapitoly pfiblizim problematiku paliativni péce
V nemocni¢nim zafizeni obecné a nésledné, dle dostupnych zdrojii, uvedu propojeni a
vztah intenzivni a resuscitacni péce s paliativni péci.

Nemocnice jsou nejcastéjSim mistem, kde je pacientim zjiSt€éna a oznamena
diagnoza, ktera ma mnohdy negativni prognoézu. Je to také misto, kde byvaji planované
I neplanované hospitalizovani pacienti ohrozeni na zivoté, v kritickém stavu. Robinson
et al. (2013) a Buzgova (2015) zduraznuji, ze pravé z téchto divodi by méla byt
zdravotnickd zatizeni mistem, kde je poskytovéna paliativni péce. OvSem casto tomu
tak neni. Nejvétsi nedostatky lze nalézt v komunikaci (Parish et al., 2006), tiSeni bolesti
(Wen, Gustavson, 2004), v nedostatetné pozornosti viuci nabozenskym aspektim
(Desmedt et al., 2011) ¢i nedostate¢né informovanosti pacientli samotnych a jejich
blizkych (Robinson et al., 2013). K rozvoji paliativni pé¢e v USA vedly vysledky, jez
ukazovaly nespokojenost s péci, nedostate¢nost v komunikaci s pacientem a blizkym.
V tomto piipadé jde o absenci rozhovoru o dalSich moznostech paliativni péce
aneprobihd také ani rozhovor lékafe a pacienta o progndéze a vaznosti pacientova
onemocnéni (Meier, 2006). Data také poukazala na vysokou prevalenci bolesti
(Buzgova, 2015). Breretonova et al. (2012) také uvadi, Ze nedostatky se vyskytuji
predevsim v ptipad¢, jde-li o péci o seniory.

Slama et al. (2013) hovoti o vysledcich prizkumu agentury STEM/MARK z roku
2011, podle kterych ma vétSina dotazovanych ob&anit CR obavy z nedostatedné
pozornosti k jejich potfebam a z neadekvatniho tiSeni bolesti v nemocniénich zatizenich
Vv zavéru jejich zivota. V porovnani s USA, kde 84 % nemocnic s vice nez 50 lizky ma
paliativni tym, je v CR vyskyt td&chto tymi zatim chaby. Paliativnim tymem se rozumi
multidisciplindrni tym, ktery tvofi 1ékafi, sestry, kaplan, psycholog, psychiatr, socidlni
pracovnik a v pfipad€ potieb i dal§i osoby (Meier, 2006). Hlavni naplni prace téchto
tyml je pomoc pacientim a jejich blizkym, véetné zdravotnikili, pfi rozhodovani na
konci zivota, identifikace potieb pacientl, konzultace pii 1é€beé bolesti a ostatnich
pfiznakd, zjiSténi pacientovych hodnot a priorit, minimalizace nepfiméfenych vySetieni
a zékrokl, rozvijeni vyzkumu vV oblasti paliativni péce, edukace zdravotnického
persondlu a zvySovani kvality péce (Buzgova, 2015; Rice a Betcher, 2010). Kvalitativni

vyzkum ukazal, ze pacienti vidé€li vyznam paliativnich tymu pfedev§im v komunikaci,
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dale pak v péci o symptomy a potieby pacienti. Mnozi z nich uvedli, Ze nasli znovu
svou hodnotu a nabyli védomi, ze je o né dobfe postardno (Yang et al., 2012). Vysledky
dalsiho vyzkumu ftikaji, ze vyhody zavedeni paliativniho tymu souviseji 1 s finan¢ni
strankou. Naklady na tento tym jsou vétSinou nizsi nez u neefektivni, zatézujici 1écby
(Mc.Grath et al., 2012).

Nyni bych se rdda zaméfila konkrétné na paliativni péci, kterd je poskytovana
pacientim na oddéleni intenzivni ¢i resuscitacni péce. Mnozi mohou nabyvat dojmu, ze
paliativni péCe a intenzivni péce stoji na naprosto opacnych poélech mediciny. Avsak
oba tyto obory jsou pii bliz§im pohledu vzajemné propojeny (Seymour, 2001). Casto se
setkdvame s tvrzenim, ze umirajici pacient na oddé¢leni intenzivni péce je v pozadi za
pfistroji, léky, hadi€¢kami, okolnim ruchem a svétlem, které také narusSuji osobnost
pacienta, za emocemi a prozivanim blizkych. Tato atmosféra, kdy je pacient obklopen
pfedméty jemu cizimi, kterych opravdu neni malo a s dal$imi pokroky mediciny stale
pribyvaji, mize tvoftit prostredi, kde je slozité poskytnout péci zajistujici klidné umirani
a ,,dobrou smrt*“ (Miles, 2001). Seymourova (2001) také poukazuje na skutecnost, ze
a to fakt, Ze lidé védi, ze umiraji — Ze védi o svém kritickém stavu, vazné prognoze

a jsou si védomi blizkého konce.

1.3.1. Role zdravotnika pri poskytovani paliativni péce na oddélenich intenzivni péce

Oba obory jak intenzivni, tak paliativni péce, vznikly ve stejné dobé a také maji
spolecné poslani — pecovat o zranitelné pacienty s mnoha pottebami. Personal pracujici
na téchto oddelenich nebo v tomto zaméfeni je Casto soucdsti situace nelehké jak pro
pacienta, tak pro jeho blizké — umirdni a smrti. Témto situacim neni jednoduché celit,
avSak je dulezité, aby toto personal umél a zarovent byl oporou a pomoci pro blizké
umirajiciho ¢i zemielého (Seymour, 2001). Dulezitd a spolecnd pro oba dva obory je
komplexni péce o pacienta a také spojeni oSetfovatelstvi a mediciny a zajiSténi integrity
tymu, ktery pecuje o pacienta (Radhall-Curtis et al., 2001) .

Seymour (2001) uvadi ve své knize nejcastéjsi problémy, které se tykaji péce
0 umirajici pacienty v intenzivni péci. Patii sem opakovand hospitalizace pacientli
s opakovanym vzplanutim ¢i zhorSenim priibéhu chronického onemocnéni. Dale také
zminuje, ze 15-35 % pacientll umird béhem hospitalizace na odd¢leni intenzivni péce ¢i
Vv nésledujicich dnech po propusténi. Asi 90 % pacientl, ktefi zemfou na oddéleni

intenzivni péce, umira na zéklad¢ rozhodnuti nerozsifovat a ukoncit 1€cbu.
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Seymour (2001) ve své publikaci hovoti také o problémech sester, které se snazi
0 utvoreni integrity povolani. Chtéji rozliSit osobni a pracovni identitu, cht&ji byt pfi
poskytovani informaci empatické, citlivé a snazi se vhodnym zptsobem komunikovat,
vyzdvihnout komfort umirajiciho a pochopit jeho télesnou stranku jako nositelku
osobnosti, dale si pieji ochranit tym a rozliSit oSetfovatelskou a medicinskou péci.
Sestry, které povazuji komunikaci a blizky vztah s umirajicim pacientem za dalezitou
soucast své profese, maji Casto tendenci védomé potlacovat prozivani a své emocni
rozpolozeni. Mnoho sester se mize ocitnout v situaci, kdy prekracuji pomysiné hranice
a jiz neodd¢€luji své vlastni ja stim profesnim. V povédomi ostatnich jsou sestry
Vv intenzivni péci totiz predevSim ,technicky zru¢né“. Avsak dle Seymour (2011)
vétsina sester uvadi, ze pro tuto profesi je divérny vztah s rodinou a pacientem velmi
dialezity a vyzadovany.

Zdravotnici se diky t€émto zkuSenostem snazi mit své city pod kontrolou a védomée
je oddelit od osobni identity. Profesn¢ starsi sestry hovoti o technice ,,depersonalizace®,
jedna ze sester o ni hovoii jako o neosobnim poskytovani péce, kdy si neustale
pfipomind, Ze péci neposkytuje ona sama, ale zdravotni sestra v ni. Sestra se nesmi
nechat pohltit a musi se trochu pfetvarovat. Tato metoda vyZaduje ovSem spoustu
namahy, odvahy a energie, nesmi ji byt pak negativné narusena péce o pacienta. Jind
sestra hovoii o nefunkénosti této metody. Rika, Ze po kazdé sluzbé je velmi fyzicky
a psychicky vyc€erpana, Ze nékdy je toho na ni opravdu pfili§ a citi se jako robot. Nesmi
na to tolik myslet. Pacienti umiraji, bohuzel i ti mladi. Jiz ve Skole bylo od studentt
pozadovano, aby o pacienty pecovali jako o své rodinné prisluSniky a porovnavali, zda
by byli sodvedenou praci spokojeni, pokud by byla pée poskytnuta pravé jejich
blizkému. Pokud budeme hledat zdroj problémd, pfijdeme na to, Ze je to oSetfovatelstvi
jako pomahajici profese. Odosobnéni neni vzdy jednoduché a ¢asto se v ném mulZzeme
rychle ztratit. Soucasti profese zdravotnika je totiz vciténi se a vyjadfeni emoci

(Seymour, 2001).

1.4. Etické aspekty paliativni péce na jednotkdach intenzivni a resuscitacni péce

1.4.1. DNR
Zkratkou DNR (Do not resuscitate) rozumime zdrZeni se veSkerych kroku
vedoucich k obnové zakladnich Zivotnich funkci, jako je dechova ¢innost a srdecni akce

(Post, 2004). Konigova (2001) DNR popisuje jako pokyn nezahajovat neodkladnou
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kardiopulmonalni resuscitaci. S pokrokem mediciny jsou nyni k dispozici moznosti,
které diive nebyly redlné. OvSem o kazdém kroku je nutné premyslet, za jakych
podminek a za jakou cenu jej provedeme. Mnohdy je to za cenu neefektivniho
prodluzovani zivota, kdy pacientovi nepfinaS§ime zadny benefit, ba naopak. Dle
medicinské praxe je také ziejmé, Ze zahdjeni kardiopulmonalni resuscitace je
u nekterych pacientd, kromé velké finan¢ni naroc¢nosti téchto vykont, také velkou zatézi
pro pacienta samotného, a navic jde spiSe o prodluzovani jeho utrpeni. Na tomto se
shoduji Munzarova (2005) a Slama (2009). Co se ty¢e kodu DNR ve zdravotnickych
zafizenich, ani v dne$ni dobé neexistuje zadny vnitin¢ upraveny postup (Marx, 2009).

Soltéz a Pullman (2008) zmifuji tii konkrétni divody, na zakladé kterych neni
vhodné zah4jit kardiopulmonalni resuscitaci. Témi divody jsou:

1) piani pacienta (ptani zemfit v klidu, nenapojen na pfistroje);

2) marnost 1é¢by, bez vize zlepSeni zdravotniho stavu a bez benefitd pro pacienta;

3) prikaz mozkové smrti a ptiznaky vegetativniho perzistujiciho stavu.

Casto diskutovanym tématem je otazka, kdy piistoupit na DNR, a naopak — kdy
zah4jit ukony zachranujici zivot pacienta. Tato otazka zaméstnava mnohy zdravotnicky
personal, ktery peCuje o nemocné v kritickém stavu. Neni v ni¢ich silach rozdélit
pacienty na ty, kterym pomoc bude poskytnuta, a na ty, kteti zemfou. Ov§em existuji
pomocna kritéria, ktera mohou usnadnit toto rozhodovani, jelikoz ani pii v§i snaze,
namaze, vyuziti veskerych technik, kvalifikovaného persondlu a poskytnuti co nejlepsi
péce neni v silach zdravotnického persondlu zachranit Zivot vSem pacientim. Jednim
z kritérii je predpoklad, ze i1 pfes kriticky stav a povahu onemocnéni je Sance na
zachranu. Dal$im je napiiklad socialni kritérium — rodinné postaveni (rodi¢e malych
déti, malé déti samotné). Poslednim kritériem je Sance na navraceni adekvatni kvality
zZivota, naptiklad to, Ze dojde k navraceni védomi pacienta (Dolista a Sapik, 2008).

Castou otazkou je taktéz to, kdo rozhoduje o DNR. V prvni fadé je to pacient, ktery
toto prani vyslovil jiz difive, mimo zdravotnické zatfizeni nebo praveé ve zdravotnickém
zafizeni (tomuto tématu bych se rada blize vénovala v nasledujici kapitole). Pokud tak
neucinil pacient, je rozhodovani na lékafi. Toto rozhodnuti neni nikdy jednoduché
a nese s sebou spoustu odpovédnosti (Post et al., 2007). Etické problémy, které se v této
oblasti objevuji, vznikaji nejCastéji ve spojitosti s postoji a chovanim 1ékafd.
Haskovcova (2005) uvadi, Ze tato eticka dilemata souvisejici s poskytovanim péce

nemocnym jsou zakotvena V etickych kodexech. Prvnim a asi nejznaméjsim z nich je
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Hippokratova prisaha a dale Eticky kodex Ceské lékaiské komory. V téchto uznavanych
dokumentech mtizeme vidét jakousi ,,alma mater* chovani vSech lékari.

Je dulezit¢ uvazovat nad tim, kdy je 1écba ucelna, s pozitivnim konecnym
vysledkem, a kdy je to jen prodluzovani utrpeni. Nikde neni psano, ze je potieba vyuzit
veskerych dostupnych technik k zachrané zivota pacienta. DNR v prostfedi nemocni¢ni
péce je kodem, ktery vyjadiuje, jakym smérem se bude ubirat 1é€ba dané¢ho pacienta.
Diive byl tento kod zapsan do dokumentace pacienta, s jeho podpisem, a personalem
byl akceptovan. Po Case doslo k rozsiteni DNR, a to v pfipadech, kdy pacient jiz neni
schopen rozhodovat o dalSich postupech a jeho zdravotni stav je kriticky. V intenzivni
péci se s kodem DNR setkdvame nejcastéji prave pii prechodu z intenzivni péce na péci
paliativni. (Bartingk et al., 2011)

Kategorizace nemocnych dle Kapounové (2007):

1) maximalni terapie s vyuzitim vSech dostupnych terapeutickych a diagnostickych
prostiedki véetné resuscitace zékladnich zivotnich funkci pfi jejich selhanti;

2) maximalni terapie az do okamziku selhdni ZZF. Soudasti této péée je také ordinace
DNR. Resuscitace muze byt zahdjena, pokud je pfic¢inou organového selhani
pacienta iatrogenni poskozeni;

3) vyuzivani diagnostickych postupti a farmakologické 1é¢by, které piedstavuji
minimalni potfebny standard v péci o pacienta. Soucasti je opét ordinace DNR;

4) a) nerozSifovani dosavadni terapie. Maximalni oSetfovatelska péce a ordinace
DNR;

b) vysazeni terapie. Ponechani analgosedace, podpora ventilace, infuzni terapie,

sedace. Znovu samoziejmé ordinace DNR a maximalni moZna péce o pacienta.
Aby bylo mozné spravné posoudit situaci a zvolit vhodné postupy, existuje kategorizace
pacientl. Tato kategorizace by méla byt posuzovana jak 1ékafi, tak sestrami, a méla by
byt soucasti denniho zdznamu o pacientovi. Zména kategorie mize byt ucinéna pouze

tehdy, pokud se na tom shodne cely zti¢astnény tym. (Kapounova, 2007)

1.4.2. Drive vyslovené prani

V roce 1914 americky soudce Benjamin Cardoza tekl: ,,Kazdd dospéla lidska
bytost jasné mysli ma pravo urcit, co se bude dit s jejim viastnim télem.*. Tato véta stoji
v zdkladech pravniho institutu, ktery se nazyvd Drive vyslovenad prani
(www.umirani.cz, 2016). Diive vyslovenym pianim se rozumi prohlaseni, které pacient

ucini pisemné ¢i ustné a které se tykd jeho dalSi zdravotni péce. Toto prohldseni
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usnadiiuje rozhodovani, a predevsim predchazi neshodam a komplikacim v ptipadé¢, kdy
je pacient v takovém zdravotnim stavu, ze o sob&é nemiize sam rozhodnout. Soucasti
diive vyslovenych piani n¢kdy také byva plan péce, rizné moznosti dle pacientovych
predstav. To vSe na zadkladé¢ vhodné a dostatecné komunikace se zdravotnickym
persondlem (Post, 2004).

Jak uvadi § 36 odst. 2 Zakona o zdravotnich sluzbach, musi byt diive vyslovené
prani provedeno pisemné a musi byt Gifedné¢ ovéreno. Soucasti listiny by mélo byt také
pouceni lékare, ktery je oSetfujicim lékafem pacienta, popiipadé jeho podpis — pro
utvrzeni jistoty. Pii sepisovani tohoto pfani je vhodna pfitomnost pacienta, ktery sdéli
mozné komplikace, objasni situaci a vysvétli nesrozumitelné. Dulezité je pacientovo
uvédoméni si nasledki jeho rozhodnuti (TomeSova, 2016). Diive vyslovené ptfani je
velmi individualizovanym dokumentem. Obsahuje obvykle informace o tom, s ¢im
pacient souhlasi a s ¢im nesouhlasi (Krej¢ickova, 2015). TomesSova (2016) dale uvadi,
ze diive vyslovené piani vétSinou obsahuje postoj pacienta k riznym medicinskym
ukoniim a dale pacientovy priority. Vyjadfeni pacienta se nejcastcji vztahuje k zahéjeni
KPR, podavani umélé vyzivy, farmakologické podpote, napojeni na UPV apod. Diivéjsi
znéni tohoto zakona hovotilo o platnosti diive vysloveného prani — platnost trvala 5 let.
Nyni toto neni ¢asové nijak omezeno, mohlo by se totiz stat, Ze by doslo k poruseni
prav pacientl. Pacient také v dobé, kdy by chtél pfani obnovit, nemusi byt ve stavu,
ktery mu dovoluje tak ucinit.

TomeSova (2016) popisuje dalsi moznost diive vysloveného prani, kterou zminuje
také §36, odst. 4, Zakona o zdravotnich sluzbach. Jde o diive vyslovené ptani, které je
vysloveno Vv nemocniénim zafizeni, pfi piijmu, v prub&hu hospitalizace nebo pfi
zhorSeni zdravotniho stavu. Toto pfani vyZaduje zdznam do zdravotnické dokumentace
pacienta, jeho podpis, podpis svédka a dale podpis zdravotnického pracovnika. V této
situaci neni nutné ufedni ovéfeni podpist. Takové ptrani plati po celou dobu
hospitalizace ve zdravotnickém zafizeni. S propusténim ¢i pfesunutim pacienta do
jiného zdravotnického zafizeni toto pfani zanika (TomeSova, 2016).

Existuji také okolnosti, za kterych nelze diive vyslovené ptani akceptovat, napf.
pokud by se jednalo o nabadani k usmrceni pacienta nebo pokud by mohlo dojit
k ohroZeni ostatnich osob. Diive vyslovené pitani nelze uplatnit v ptipadé nezletilych
osob a osob zbavenych svépravnosti (vyjma situace, kdy ke ztraté svépravnosti dojde

nasledné, az po sepsani diive vyslovené¢ho prani). S dfive vyslovenym pfanim se
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nesetkdvame pfilis Casto, a tak lze v této oblasti o¢ekéavat dalsi rozvoj, zmény a pokroky
(TomesSova, 2016). Pro Iékate i pacienty existuje na internetovych strankach ke stazeni

vzor diive vysloveného pfani (viz ptiloha ¢.1 a 2).

1.4.3. Limitace lécby

DalSim z etickych aspektii paliativni péce v intenzivni pé€i je limitace 1écby.
V mnoha publikacich se muZzeme setkat s pojmem dystandzie (v cizim jazyce over
treatment) neboli zadrzenda smrt. Timto pojmem se rozumi udrzovani pacienta pfi zivoté
pomoci pfistroji a farmak, pficemz ale neni v moznostech mediciny poskytnout
takovou péci, ktera by zajistila zlepSeni stavu pacienta (Bartin¢k et al., 2016).
V pfipadé, Ze je na oddéleni intenzivni péce pfijiméan pacient s nepiiznivou progndzou,
Ize rozhodnout také o nezahajovani 1é¢by, jelikoz vyhledem do budoucnosti pacienta je
pouze prodluzovani utrpeni, nikoli navraceni kvality Zivota, a minimalni Sance na
preziti. Soucasti tohoto rozhodnuti by mél byt ptrechod na poskytovani paliativni péce
(Veverkova et al., 2019). O marnosti 1é€by se zmifiuje také Bartinck et al. (2016).
Doplituje, ze pokud dojde k usneseni, Ze poskytovana 1écba je neti€inna a 1ékati dospé&ji
k rozhodnuti ji neposkytovat, a to i za situace, kdy ji pacient ¢i jeho zastupci vyzaduji,
je dilezité rozhodnout o dalsim postupu. Jde bud’ o zadrzeni 1écby (witholding) cili
neroz§ifovani jiz zavedené 1é¢by, nebo o vysazeni 1é¢by (withdraving), kdyz zjistime,
Ze stavajici 1écba je neadekvatni a nedostacujici. Mezi tyto kroky patii také rozhodnuti
0 DNR, viz samostatna kapitola o DNR 1.4.1. vySe.
Nesmime ovSem zapomenout, Ze 1 v pfipadé limitace 1écby je nezbytné nadale
pokracovat v komplexni péci o pacienta a zajistit mu dostatecny komfort. Mezi hlavni
body patfi dostatecna analgezie, dechova podpora, sedace, hydratace apod. — jedna se
0 tzv. bazalni terapii. S témito tvrzenimi souhlasi také Veverkova et al. (2019).

Barting¢k et al. (2016) zminuje, ze rozhodovani o vhodné 1é¢bé kriticky nemocnych
aojejim dalSim ubirani patfti mezi kazdodenni cinnosti zdravotnického tymu na
oddéleni intenzivni péce. Proto by mél byt kazdy clen ucasten tohoto rozhodovani
a jeho nazor by mél nést stejnou vahu jako nazor ostatnich. Veverkova et al. (2019) také
hovoti o podminkéch, které se vztahuji k rozhodnuti o limitaci ¢i nerozSifovani péce.
Rika, ze pacient ani na konci svého Zivota neztraci narok na komfort, pfi rozhodnuti
0 kroku k omezeni ¢i vysazeni 1écby musi byt vSe dostatecné¢ a vhodné probrano
s blizkymi pacienta. Déle také zminuje, Ze tato rozhodnuti museji byt odivodnéna a je

nezbytné o nich provést zaznam do dokumentace pacienta. Rozhodnuti je odpovédnosti
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slouziciho 1ékate. Toto rozhodnuti je tymové a pokud jeden z ¢lenii zdravotnického
tymu podilejiciho se na péci o pacienta vyslovi nesouhlas, je na misté oddaleni tohoto

rozhodnuti. Toto rozhodnuti musi byt také opakovan¢ ptehodnocovano.

1.5. Umirdni a smrt

vyrazné vyssi nez dnes a umirali lidé v mladém véku, ktefi méli vyznamné postaveni
vrodin€, jejim chodu a zabezpeceni. Také prozivani ztraty cloveéka bylo diive
intenzivnéj$i, nez je tomu dnes. Ritudly spojené se smrti a rozloucenim se zemielym se
pomalu vytratily (Bartlova, 2005). Pokud se ohlédneme ptiblizn¢ 100-200 let nazpét,
zjistime, ze diive byla smrt brana jako bézna soucast zivota. Lidé o ni védéli, nebali se o
ni mluvit a byli sou¢asti procesu umirani. Lidé umirali doma, ¢asto v Sirokém rodinném
kruhu, pti¢emz zapojeny byly také déti. Pomoc v tomto nelehkém obdobi vyhledavali
lidé nejcastéji u knézi (Bartlova, 2009). V dnesni dobé se bohuzel umirani jaksi
odsunulo do ustrani a vytésnilo se zpovédomi lidi. Lidé umiraji v nemocni¢nich
zafizenich, v péci pro n¢ cizich lidi (Kelnarova, 2007).

Hovotit o smrti bylo dfive povazovano za absurdni. Pfitom v zivoté Clovéka je
jedinou jistotou pravé smrt. V profesi zdravotnika je dilezité zauyjmout vhodny postoj
K umirajicimu a smrti samotné (Kelnarova, 2007). V Ceské republice doslo
K detabuizaci umirani a smrti po roce 1990, kdy zdravotnici zainaji pracovat
s oSetfovatelskym procesem, vysledkem oSetfovatelského procesu je plnéni cilii, kam
patti napiiklad tlumeni bolesti, zajisténi komfortu, mirnéni utrpéni ¢i doprovazeni
umirajiciho (Haskovcova, 2007). Vykonavani prace zdravotnika je obecn& narocné.
doprovazeni a s tim souvisejici pée o pacienta a do smrti samotné. Nejde zde pouze
0 profesni postaveni, které musi byt vzdy na odborné¢ urovni, ale jde zde také
0 zvladnuti psychické zatéze a schopnost byt nadale ndpomocna a udrzet si empaticky
a profesionalni pfistup. Umirani je proces pfedchazejici samotné smrti. Ma rtizn¢ dlouhé
trvani a je vzdy individualni (Kelnarova, 2007).

Smrt jako takova ma velké mnozstvi definic. Definovat smrt je sloZité. Definice
smrti mohou byt biologické, medicinské, psychologické, fyziologické apod.
S pokrokem resuscitace i intenzivni péce se zmenila i definice biologicka, ktera hovotila
0 smrti jako 0 nevratném konci Zivota (Veverkova et al., 2019). Spatenkova et al.

(2014) zminuje, ze smrt je chapana jako ireverzibilni zastava fungovani organismu. Jde
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o zéanik zivota, ke kterému dojde pfirozené ¢i nasiln¢€. Dodava také, ze smrt je zavrSenim
Zivota.
Co citi ¢lovek, ktery je nemocny a umird, co se déje v jeho mysli, se da dle Deara

(2016) jen odhadovat.

1.5.1. Proces umirani

Proces umirani ma rtiznou délku, prib¢h a je individualni a jedine¢ny. Vztahuje se
k nému mnoho prav, je obsaZzen v etickych kodexech a pfedev§im v Charté prav
umirajicich (Vytej¢kova, 2013). Proces umirdni je mnohymi také rozdélovan do tfech
¢asti, které jsou Casové rozdilné. Faze pre finem, in finem a post finem. Déle je umirani
a prozivani umirajiciho a jeho blizkych popisovano v Sesti fazich dle E.K. Rossové

(Arnoldova, 2016).

1.5.1.1. Faze prefinem

Toto obdobi je oznadovéano také jako obdobi pred umirdnim (Spatenkova et al.,
2014). Faze pre finem mutze mit rizné trvani, v fadu tydnd, mésict i n€kolika let. V
tomto obdobi hraje vyznamnou roli ptedevsim sdéleni diagnézy. V tuto nelehkou dobu
je dulezity citlivy pfistup a také nabidnuti jak psychologické, tak lidské pomoci, ktera
by méla byt cilena na aktivni ¢ast nemocného v boji s nemoci (Slama et al., 2011).
V pacientové Zivoté dochdzi k zdsadnim zménam, které velmi ovliviiuji jeho zdravotni
stav 1 psychické rozpolozeni. V mnoha ptipadech dochdzi ke zméné ¢i dokonce ztraté
zaméstnani, s ¢imz souvisi také ekonomické problémy, predev§im v piipadé, jde-li
0 ¢lena rodiny, ktera na ném byla finanéné zavisla. Finance jsou nyni také potiebné,
napiiklad k ndkupu vitamint apod. Dalsi oblasti, ktera prochazi zménou, je napliiovani
cili. Je tfeba nemocného smetfovat spiSe ke stanoveni kratkodobych cili nebo takovych
cilt, které jsou realné. Odbornici rovnéz zminuji zménu socidlniho postaveni a zménu
rodinnych vztahti. Dochézi k jejich zhodnoceni nebo k jejich devalvaci. Casto se lze
setkat se situaci, kdy od nemocného partner odchéazi a piibuzni se od n¢j odvraceji.
Nelze neptipomenout fakt, Ze zdravotnici by méli nemocného celym timto obdobim
provazet. Na misté je ale otazka, kdo by tuto pomoc a péci mél poskytovat a za jakych
finan¢nich podminek. Prvnim a nejvyraznéj$Sim c¢lankem je oSetiujici 1ékat, ktery je
autorem celého scénare, ktery nasleduje. Pravé on by mél byt tim, kdo nabidne sluzby

odbornikil, a poptipad¢ je prizve (Adam et al., 2004).
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1.5.1.2. Féaze in finem

Faze in finem je v mnohych publikacich spojovana s lékafskym pojmem
Jterminalni faze* (Kupka, 2014). Burda a Solcova (2016) charakterizuji tuto fazi jako
fazi, kdy dochazi k postupnému vyhasinani zivota. Faze in finem je ¢asové omezena
nejcastéji do fadu hodin. V této dob¢ je dulezité poskytovani takové péce, aby pacient
netrpél a nebyl zatézovan zbyteCnymi vykony. Role zdravotnického pracovnika je
vyznamna predevsim z hlediska pokra¢ovani v komplexni péc¢i 0 pacienta, a predevsim
zachovani jeho diistojnosti a vnimani jeho osobnosti a prozivani. Do péce se také
mohou zapojit méné obvyklé prvky, jako je pfitomnost kaplana, navozeni atmosféry,
ktera pomaha blizkym prozivat tuto situaci, ¢i oblibené ritualy, na néz byl umirajici
zvykly.

V této fazi se Casto setkavame s riznymi modely umirani. Problémem se stava
ritualizace smrti. V dnes$ni dobé pievazna vétSina nemocnych umira ve zdravotnickych
zatizenich, a tak se pomalu vytraci domaci model smrti (Adam et al., 2004).
Kutnohorskd (2007) ve své publikaci rozliSuje umirdni institucionalni a umirani
ritualizované. Instituciondlni umirani je v dne$ni dobé velmi obvyklé. V nemocnicich
dne$niho typu se hife marodi a jest¢ hliife umira. BohuZzel i nyni Ize vypozorovat, ze
zdravotnikiim pracujicim na oddé€leni poskytujicim intenzivni péci umirajici prekazi
v realizaci postupu intenzivni mediciny. Clovék ¢asto umira ve zdravotnickych ¢&i
socialnich zatizenich, v péci profesionalll, ale de facto sdm, mezi cizimi lidmi, v cizim
prostiedi. OvSem ve velké vétsing piipadd by si umirajici pial byt doma, mezi svymi
blizkymi. V téchto piipadech je dilezité zajistit alespon minimalni domaci prostiedi.
Adam et al. (2004) udavaji také fakt, Ze nyni, kdy se pomalu vytraci tradi¢ni model
umirani, blizci pacienta nevédi, jak se k umirajicimu ve zdravotnickém ¢i socidlnim
zafizeni chovat, a ani se nemaji témto vzorcim kde ucit. Je zjevné, Ze i kdyZz ma
institucionalni péce velkd pozitiva, péce o umirajici stale pokulhava nékolik kroki
pozadu a bude velmi zddouci a potfebné provést zmény v poskytovani péce o umirajici.

Pfani umirajicich zemfit doma je mnohdy neredlné, nebot’ blizci nejsou schopni
poskytnout umirajicimu potfebnou péci. V tomto piipadé¢ je vhodné bud zajistit
k participaci péce rodinu umirajiciho, nebo, je-li to mozné, pfesunout umirajiciho doma
a zajistit pomoc profesionalt formou dochazeni pracovnikii domaci hospicové péce
apod. a také edukovat rodinu v péci o umirajiciho. Ritualizované umirani— tento model
umirani byl vzdy oznacovan jako tradi¢ni. Bézny byl piedevsim v diivéjsSich dobach.
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Nasi ptedci umirali prevazné doma, Vv blizkosti svych rodin (Kutnohorské, 2007). Adam
et al. (2004) ale upozoriiuje, ze tento model je nyni znacné zidealizovany, jelikoz lidé,
ktefi dfive umirali doma, sice umirali v kruhu rodiny, ale také bez pomoci. I pfesto se da
model ritualizovaného umirani oznacit jako ideélni. Dtive, pfiblizné pted 200 lety, nez
vstoupil do ritualizovaného umirani 1ékat, byla péce predevsim laicka. Kazdy z rodiny
m¢él svou roli. Dal§im dilezitym ¢lankem byl také duchovni, ktery poskytoval podporu
a pomoc jak umirajicimu, tak rodin¢€. Kutnohorska (2007) jesté doplituje, Ze toto byla
moznost poznat smrt tvaii v tvar, osvojit si modely chovani a zaroven se vyrovnat se
ztratou blizkého. Smrt byla rodinnou udélosti a byla brana jako nevyhnutelna soucést

zivota.

1.5.1.3. Faze post finem

Dle Haskovcové (2015) je tato faze jinak nazyvana stav po smrti. Pokud se
zam&fime na roli zdravotnikt v této fazi, dojdeme ktomu, Zze jejich tkolem je
piredevsim péce o télo zemielého. Nesmime opomenout také péci o pozistalé, zvlaste
Vv piipad¢, kdy néktery z nich patii do rizikové skupiny. Mohou se objevit ale také etické
problémy, a to v ptipadé, kdy je natfizeno dvouhodinové setrvani téla zemielého na
luzku. V tuto chvili mizeme, pokud oddé€leni disponuje mistnosti pro tento piipad,
umistit télo zemielého pravé sem. OvSem otazkou je, zda je to etické. V ptipadé, kdy
takova moZnost neni, prechdzi se k variant€ postaveni zastén okolo lizka zemfelého.
Avsak pokud je na pokoji ¢i v mistnosti se zemifelym dalSi pacient, mize dojit k
jeho psychické nerovnovaze. S timto souhlasi také Slama et al. (2011).

RovnéZ pfedavani pozlstalosti je nelehkou situaci jak pro zdravotniky, tak pro
blizké. Mélo by probihat v soukromi, diistojné a citlive. Je dileZzité predani poziistalosti
ritualizovat, nebot’ to miZze pomoci nést t€zkou ztratu zemielého. Dalsi problém miize
nastat pii oznamovani umrti rodin¢ a blizkym, které je v dnesni dobé provadéno
telefonicky. Blizci se nejcastéji zajimaji o posledni chvile zemielého, zda nestradal a za
jakych podminek zemiel (Haskovcova, 2015). Adam et al. (2004) podotykaji, Ze by
mela byt vénovana dostatecnd pozornost péci o pozistalé. V mnohych piipadech sice
dojde k proziti zalu a zarmutku jesté diive, nez pfijde oznameni samotného umrti, avSak
muZe se objevit také patologicka forma. V tomto ptipad¢ nejsou pozustali schopni tuto

naroc¢nou situaci zvladnout a ¢asto konc¢i v péci psychiatrii a psychologli. Tomuto by se
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dalo predejit cilenou casnou prevenci. Této oblasti — péc¢i o pozlstalé — bude vénovéana

nasledujici kapitola.

1.6. ProZivani ztrdaty blizkého ze strany poziistalych

V této kapitole bude popséna role rodiny umirajictho a zemfelého a dale
determinanty ovliviiujici prozivani ztraty blizké osoby. VéEtsi pozornost bude vénovana
prozivani blizkych v ptipad¢ nahlé smrti, jelikoz s tou se setkavame na oddélenich
intenzivni a resuscitani péce velmi Casto, Cast této kapitoly bude vénovana prozivani v
ptipad¢ nasilné smrti a smrti anticipované, ktera je také Castéjsi.

BuZgova (2015) zmifuje postaveni rodiny v paliativni pééi. Rikd, Ze rodina je
soucasti mikrostruktury spolecenstva. Pecuje o ty, ktefi jsou ve stavu, kdy se 0 sebe
nedokazou sami postarat. V kontextu paliativni péée jsou za rodinu oznacovani ti, které
sdm umirajici za rodinu povazuje, bez ohledu na ptibuzenské vztahy. Kazdé rodina toto
obdobi proziva riizn€. Znacnou roli zde hraje nabozenské zaméfeni a rodinné vztahy
a zvyklosti. Umirani blizkého ovlivituje c¢leny rodiny po psychické, fyzickeé,
ekonomicke i socidlni strance. V nékterych rodinach dojde k utuzovani vztaht, v jinych
naopak k odvraceni od nemocného, nékdy zase dojde k odvraceni od rodiny ze strany
nemocného nebo se mizeme setkat se vztahy konfliktnimi a s otevirdnim starych spori
a nevyfeSenych problémi ¢i tajemstvi.

Kubickova (2001) uvadi determinanty, které vyznamné ovliviiuji reakce a
prozivani pozustalych. Zalezi na zivoté, ktery prozil zemiely, na jeho délce a naplnéni.
Déle zalezi také na okolnostech, za kterych smrt nastala, zda byla nahla, tragicka,
pfirozena, bolestiva, klidna, a také zalezi na tom, kde samotna smrt nastala, zda doma,
Vv riznych zafizenich apod.

Ndhla smrt — Spatenkova et al. (2014) uvadi, Ze smrt pfichazi néhle, bez varovani,
avsak upozoriiuje na to, Ze se do této kategorie ¢asto chybné¢ zatazuje také neocekavana
smrt. NeoCekavand smrt nastane v pripad¢ nahlého zhorSeni jiz zlepSeného stavu a
nasledné smrti. V pfipadé nahlé smrti se ovSem jednd predevSim o dopravni nehody,
urazy, srde¢ni selhani, vrazdy. ProZivani ztraty blizkymi je také ovlivnéno tim, kdo byl
zemftely Cloveék. Pokud se jednalo o osobu starsi, je prozivani mirnéjsi, naopak je tomu
u mladych zemielych. Nékolik uskuteénénych vyzkumu ftikd, ze v ptipad€ nahlého
umrti je truchleni komplikovangj$i. Vyzkum, ve kterém Lundin sledoval 130
poziistalych po dobu 8 let, zjistil, ze i po této dobé truchleni pokracovalo a nebyl

navracen model normalniho Zzivota. V Parkesové Harvardské studii se zjistilo, ze
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truchleni téch, ktefi nahle piisli o ¢lovéka v mladém véku, je vyrazn€ intenzivnéjsi.
Nastava zde pocit bezmoci, utikani od reality, navozovani pocitu, Ze zemfely je stale
nazivu, neunosné pocity viny a také hledani vinika. Kubickova (2001) uvadi konkrétné
dopravni nehodu, pii které dojde k imrti ditéte. Tato situace kombinuje nahlé,
predcasné, tragické a neCekané umrti. Pravé u takového umrti déti a mladistvych
dochdzi ktomu nejhlubSimu zarmutku, propadani depresim a k vycitkdm, a to
V mnohem vétsi mife, nez je tomu v pripadé umrti na dlouhodobé onemocnéni. Kromé
téchto patologickych reakci se také u svédka ¢i pfimo ucastnikli takovych nehod miize
rozvinout PTSP, coz je posttraumaticka stresova porucha. Tato porucha se nejéastéji
projevuje znovuprozivanim (flashback) situace umrti, promitanim zivych vzpominek,
no¢nimi murami. Nastat muze také izolace od okoli, emociondlni oplosténi
a neschopnost vést normalni zivot. Dal§im fenoménem, ktery se objevuje, je pocit viny
za 7iti. Vyznacuje jej Casto kladend otazka : ,,Proc je mrtvy a ja ziju? “ V tomto piipadé
je nezbytna pomoc psychoterapeuti (Spatenkova et al., 2014).

Nasilna smrt — do této oblasti zatazujeme vrazdu, kdy pozlstaly proziva stav
nepochopeni, pocit hnévu, touhu po pomsté. Parkes provedl v roce 1996 studii, ktera
ukazala, ze ti pacienti z jeho souboru, kteti byli odeslani do péce psychiatra pro pokus
0 vrazdu ¢i zabiti, méli za motiv pravé touhu po pomsté a odplatu. Dalsi oblasti je
sebevrazda. V tomto piipadé€ pietrvava predevSim pocit viny, pochybeni, hledani pfic¢in
sebevrazdy. Tato situace miiZze vyustit v sebeposkozovani ¢i suicidalni chovani. Také se
zde objevuje hnév, ktery je sméfovan na osobu zemielého, vycitky a nepochopeni.
Naptiklad: ,,Jak nas tu mohl nechat?““ A také hnév vici sob€, Casto vyjadiujici to, ze
jsme vc¢as nezasahli, ni¢eho si nev§imli. Projevem ztraty blizkého sebevrazdou je také
pocit samoty a opusténi. Tento stav trva déle neZ u pfirozené smrti a je vhodné vyhledat
pomoc odbornika (Kubickova, 2001).

Anticipovand smrt — smrt oéekavana. Casto se jedna o smrt téch, u kterych byla
stanovena infaustni prognoza, nebo osob vysokého veéku. Tato smrt je ocekavana,
pfiméfend a piirozend. V téchto piipadech se pozustali se ztratou vyrovnavaji l1épe.
Dilezité je uvédomeéni si smrti a pfipusténi si tohoto faktu. Na mnoha oddélenich, kde
jsou tito pacienti hospitalizovani a smrt je avizovana, se presto objevuji reakce : ,,Jak je
mozné, zZe zemrel?“ Této otdzce lze prechazet dostatenou komunikaci mezi Iékarem
a blizkymi, ovSem nejde ji vytésnit. Vétsina blizkych si totiz fakt, Ze je opousti milovna

osoba, nepfipusti. V pfipadé avizované smrti maji blizci moznost se na tuto ztratu
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V rdmci moznosti pfipravit — vyfesit v§e potfebné, zapojit dalsi blizké do péce, vyjasnit
si problémy.

Umrti blizké osoby je naronou Zivotni situaci. Mtizeme ji oznaGovat jako Zivotni
krizi. Do pribéhu zivotni krize spojené s imrtim blizké osoby patii truchleni. Truchleni
je proces, ktery ma sviyj vlastni pribéh. Je velmi dalezité nechat truchleni prob&hnout.
Dle analyzy Silverové a Wortmanové, kterou ve své publikaci zmifuje Spatenkova et
al. (2014), se reakce lidi na krizi d¢li na 5 fazi: Sok, popirani, hnév, deprese a vyrovnani
se se situaci (déleni dle E. K. Rossové — viz pfiloha ¢. 3). OvSem ne u kazdého dojde
k proziti vSech téchto bodi. Faze se mohou piekryvat a nékteré nemuseji prob&éhnout
viubec. Pfedpokladem je vyrovndni se se situaci, ovSem v nékterych piipadech

k vyrovnani nedojde nikdy.

1.7. Pomoc pozistalym

Blizci by méli mit dostatek informaci a prostoru pro otazky. Ocitaji se v situaci,
ktera je ndro¢nd, a mnohdy si nevédi rady, prozivaji obdobi, kdy fesi fadu problémd, at’
uz ekonomickych, rodinnych ¢i psychickych. A ptedev§im — pfisli o svého blizkého
clovéka. Efektivni paliativni péce nekonc¢i imrtim clovéka, ale zahrnuje také péci
0 pozustalé a nabidnuti pomoci. Vyzaduje zapojeni ¢lent rodiny formou adekvatni
komunikace (O’Connor a Aranda, 2005).

Neformalni pomoc — do této formy pomoci se fadi svépomoc a vzajemna pomoc.
Nejcastéjsim zdrojem pomoci je rodina samotnd. Kazdy ¢lovék ma rtizné zdroje pro
zvladani tézkych zivotnich situaci a rtiizné obranné mechanismy. V tomto kontextu je
dobré zminit coping. Jde o potencial jedince, ktery ovliviiuje prozivani, chovani jedince
a je pfevzat z minulosti. V této situaci lze také provadét riizné aktivity — cestovani, ¢teni
¢i sledovani filmi — ve kterych mohou pozistali najit ztotoznéni. Tato pomoc je
zaloZzena na divéte, zajmu, ochoté a pochopeni. Pokud tomu tak neni, mize dojit
k vaznému naruseni vztahu a problematickému truchleni pozustalych. Je vhodné se tedy
vyhnout bagatelizaci dané situace a Casto nevhodné uzivanym frazim typu: chdapu, co
prozivdte; to bude zase dobré apod. V téchto vétach mohou pozustali vidét nepochopeni
a mize dojit k neocekavané reakci. Témito reakcemi mohou byt laiti pomahajici
zaskocCeni, miize totiz dojit az k agresi poztstalych. Dobr¢ je, také vyhnout se rozkaziim
typu musis, nesmi$ apod. Toto direktivni jednani miiZe vehnat ¢lovéka do situace, ze
které se neumi dostat ven. Velkou pomoci pro pozistalé jsou lidé z jejich blizkého okoli

— rodina, pratelé ¢i sousedé. Pozlstali tak védi, Ze v této narocné zivotni situaci
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nezlstavaji sami a jsou obklopeni lidmi, ktefi se jim snazi pomoci a jsou zde pro né.
(Spatenkova et al., 2014)

Formalni pomoc — jelikoz stale Castéji dochdzi k selhavani opory ze strany rodiny,
pfichazeji pozistali pro pomoc k odbornikiim. Mnohdy uvadéji, ze se jim o jejich
problémech mluvi 1épe pied cizimi lidmi. Casto totiz miiZe nastat situace, kdy se rodinni
pfislusnici predhanéji, kdo bude silngjsi, nebo dochazi k zadrzovani smutku. Misto, kde
je pozustalym umoznéno plné prozivani ztraty blizkého a truchleni, by mélo disponovat
kompetentnimi odborniky v pomahajici profesi. Je diilezit¢ nabidnout pozistalym
porozuméni, bezpeéi, akceptaci a jistotu (Spatenkova, 2013). Kubickova (2001) jeste
uvadi, ze kromé zfizovani profese poradce pro pozistalé by méla existovat moznost
rozSiteni kompetenci téch, kdo pracuji v pomadhajicich profesich, tzn. I1ékait,
zdravotniki, psychologli, duchovnich, socidlnich pracovnikli atd. Ptedpokladem pro
odbornou pomoc pozistalym je odborné pfipraveny personal, ktery zna danou
problematiku a vhodné se Vv ni orientuje. Formalni pomoc je pozistalym poskytovana
dobrovolniky, cirkvemi ¢i formou placenych poradenstvi v soukromych poradnach.
Existuje také tzv. desatero pro poziistalé, které obsahuje stru¢na doporuceni pro
zvladnuti obdobi ztraty (viz ptiloha ¢. 4).

Kazdy c¢lovék je individualni a ma také individualni potieby. To plati 1 v ptipadé
poradenstvi pozlstalym. Cilem téchto sluzeb je dosaZeni pozadované kvality Zivota
pozlstalého. Tato pomoc miiZe byt poskytovana formou rozhovorti krizové intervence
&i psychologické a psychiatrické péce (Spatenkova, 2013). Poradenstvi je doporu¢eno
osobam, které prozivaji nekomplikované truchleni. V CR je poradenstvi pro pozistalé
poskytovano Casto v navaznosti na sluzby hospicti. Prvni poradnou pro pozistalé byla
poradna Alej, ktera je zaloZena na péti principech (bezplatnost, jeden pozistaly — jeden

poradce, dobrovolnost, ml¢enlivost a laick4 1 profesiondlni pomoc).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil ¢. 1: zmapovat povédomi zdravotnického personalu pracujiciho v resuscitacni
a intenzivni péci o paliativni péci.

Cil €. 2: zjistit pristup zdravotnického personélu pracujiciho v resuscitaéni a intenzivni
péci k poskytovani paliativni péce na jednotkach intenzivni a resuscitaéni péce.

Cil &. 3: zjistit problémy a nedostatky na strané zdravotnického personalu v poskytovani
paliativni péce na jednotkach intenzivni a resuscitacni péce.

Cil ¢. 4: zjistit faktory, které ovliviiuji zdravotnicky personal pifi poskytovani paliativni

péce na jednotkach intenzivni a resuscitacni péce.

2.2. Vyzkumné otazky
1) Jaké je povédomi zdravotnického personalu v oblasti paliativni péce?
2) Jaky je ptistup zdravotnického persondlu k poskytovani paliativni péce na
jednotkéch intenzivni a resuscitacni péce?
3) Jaké jsou nejvétsi problémy a nedostatky v poskytovani paliativni pée na
jednotkach intenzivni a resuscitacni péce?

4) Jaké faktory a jak nejvice ovliviuji Vasi péci?
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3 Operacionalizace pojmu

Intenzivni péCe — tato péce je vénovana predevSim pacientim, ktefi trpi selhanim
jedné nebo vice zivotnich funkei ¢i u nich toto riziko hrozi. Stav pacientl v intenzivni
péci vyzaduje Casto podporu nebo dokonce nahradu zivotnich funkci. V tomto oboru je

slozeni pacientt Siroké, a proto je potieba spoluprace odborniki z vice obori.

Paliativni péCe — paliativni péce je zaméfovana jak na kvalitu zivota pacienta, ktery
je na konci svého zivota, tak na kvalitu Zivota jeho blizkych. Cilem této péce je
komplexni tiSeni pfiznakli a bolesti, vc¢etné duSevnich, fyzickych, socidlnich a

duchovnich potizi, které mohou tizit pacienta i jeho blizké.

Umirani — je momentem pted smrti. Ne vzdy je tento proces pfitomen. Je velmi
individudlni a kazdy znas jej bude prozivat jinak. NejCastéji je umirani déleno do
nékolika fazi: pre finem, in finem a post finem. Nektefi jej déli také na fyzické,

psychické a socialni.

Smrt — smrt je nendvratna zastava fungovani organismu. Jde o zanik Zzivota, ke

kterému dojde pfirozené ¢i nasiln€. Smrt je nevyhnutelnym zavr§enim zivota
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4 Metodika

Pro zpracovani empirické ¢asti diplomové prace bylo zvoleno kvalitativni Setfeni,
ke kterému byly pouzity polostrukturované rozhovory. Toto Setfeni probihalo v ¢ervenci
2020 a bylo pfedem schvaleno hlavni sestrou nemocnice, formou e-mailové zpravy.
Povoleni neni soucasti diplomové prace, aby byla zachovana maximalni anonymita. Je
ale k nahlédnuti u autorky prace. Seznameny s Gcely rozhovort a tématem diplomové
prace byly také vrchni ¢i stanicni sestry jednotlivych oddé€leni, na kterych Setfeni

probihalo, a vyslovily s nim ustni souhlas.

4.1 Technika sbéru dat

Sbér dat byl uskute¢nén formou rozhovort. Rozhovory byly vedeny na zékladé 24
ptedem piipravenych otazek (piiloha ¢. 5). Pokud rozhovor probihal na misté, soucasti
téchto otazek byly také podotazky, které jsou uvedeny v rozhovorech a které slouzily
k doplnéni odpovédi respondentt. Respondentim byl pfedem predstaven ucel
rozhovoru, byli sezndmeni s tématem prace, obsahem rozhovoru, konkrétnimi otazkami,
které si mohli pfedem pfiecist, a také byli ubezpeceni, ze bude maximalné zachovana
jejich anonymita a veskera data budou pouzita pouze pro ucely této diplomové prace.

Pé&t respondentt bylo osloveno v prostiedi svého pracovisté, coz bylo vzdy predem
domluveno. Pé&t respondentti zvolilo rozhovor uskuteénény telefonicky ¢i skrze video
hovor a zbyli tii respondenti poskytli rozhovor na piedem domluvené neformalni
schlizce. Na veSkeré rozhovory byl vyhrazen dostatecny Cas a vhodné, klidné prostredi.

Vsechny ziskané rozhovory byly zaznamenavany do ptedem pfipraveného archu,
ktery byl vzdy oznacen &islem, naptiklad: R1 — Respondent ¢islo 1. Tyto rozhovory
byly nasledné pifepsany a analyzovany. Analyza sebranych dat byla provedena na
zékladé¢ metody oteviené¢ho kddovani, ptfiCemz byla zvolena metoda papir a tuzka,
kterou popisuje Svafi¢ek a Sed'ova et al. (2014) — viz piiloha ¢. 6. K piehlednosti a
uspotadani tematickych celk rozhovorti bylo pouzito barevné odliSeni. Na zavér byly
vytvofeny kategorie a podkategorie, které nejlépe vystihovaly povahu dat ve vztahu ke

stanovenym vyzkumnym otazkam a cilim diplomové prace.

4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Kvalitativni Setfeni probihalo v jednom nemocni¢nim zatfizeni, na oddélenich, kde
je poskytovana intenzivni €i resuscitacni péfe. Vyzkumny soubor tvofilo celkem 13
respondenti se zdravotnickym vzdé&lanim. T# respondenti uvedli jako nejvyssi
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dosazené vzdélani magisterské vysokoskolské vzdélani v oboru zdravotnictvi, jeden
z respondenti ma magisterské vzdélani v oboru pedagogika a jeden respondent uvedl
vzdé€lani inzenyrské. DalSich pét respondentit ma vysokoskolské vzdélani s bakalaiskym
titulem, dva respondenti maji vyssi odborné vzdélani a jeden ma stiedoskolské vzdélani.
Také tii ze vSech dotazanych respondentl uvedli, Ze maji specializaci v intenzivni péci.
Vzdélani bylo riizné, jelikoz 4 z respondentti méli ve zdravotnictvi vystudované dva az
tii obory. Jeden respondent uvedl magisterské vzdélani v oboru pedagogika plus
bakalarské vzdélani v oboru zdravotnicky zachranai a vyssi odborné vzdélani v oboru
vSeobecna sestra. Jeden zrespondentl mé vzdélani s inzenyrskym titulem a vySsi
odborné vzdélani v oboru vSeobecnd sestra. Dalsi z respondentll mé magisterské
vzdélani v oboru civilni a nouzova pfipravenost a vy$si odborné vzdélani v oboru
vSeobecna sestra. Posledni z uvedenych respondentti vystudoval vysokou $kolu v oboru
zdravotnicky zéachranatf a na vyssi odborné Skole zase obor vseobecna sestra. Délka
praxe ve zdravotnictvi se pohybovala od pil roku do patnicti let a délka praxe na
oddélent intenzivni ¢i resuscitani péce byla pak od pill roku do dvanacti let. Nejcastéjsi
doba ptisobeni na oddéleni ARO byla Sest let — tuto dobu uvedli tii respondenti — a dale
dva roky, coz uvedli dva respondenti. Pro piehlednost téchto udajt slouzi nasledujici

tabulka:
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Tabulka €. 1 Pfehled charakteristiky vyzkumného souboru

Respondent — ¢iselné | Nejvyssi dosazené Délka praxe ve Délka praxe na

oznaceni vzdélani zdravotnictvi oddéleni intenzivni ¢i
resuscitacni péce

R1 VS — Magr. 5 let 3 roky

R2 VS - Bc. 6 let 6 let

R3 vS - Bc. 2 roky 0,5 roku

R4 VOS - Dis. 2 roky 1 rok

R5 VS —Ing. 6 let 6 let

R6 VOS - Dis. 2 roky 2 roky

R7 SS 15 let 10 let

R8 VS — Mgr 12 let 12 let

R9 VS - Bc 0,5 roku 0,5 roku

R10 VS — Mgr 5 let 3 roky

R11 VS — Mgr 6 let 6 let

R12 VS - Bc. 3 roky 2 roky

R13 VS - Bc. 5 let 2 roky
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5 Vysledky

5.1 Kategorizace rozhovorii
Seznam kategorizacnich skupin
Kategorie 1 — Obecné znalosti v oboru intenzivni a resuscitaéni péce a paliativni péce
Kategorie 2 — Propojeni oboru paliativni péce a intenzivni a resuscitaéni péce
Kategorie 3 — Paliativni péce v nemocni¢nim prostiedi

podkategorie 3.1 — poskytovani paliativni pé¢e na ARO

podkategorie 3.2 — kdo poskytuje paliativni pé¢i na ARO
Kategorie 4 — Umirani v nemocni¢nim zafizeni
Kategorie 5 — Pohled na umirani a smrt

podkategorie 5.1 — pfedstava o ,,dobré smrti‘
Kategorie 6 — Diive vyslovené ptani

podkategorie 6.1 — DNR
Kategorie 7 — Pé¢e o umirajiciho pacienta
Kategorie 8 — Limitace 1é¢by
Kategorie 9 — Psychicka zatéZ pti pé¢i o umirajiciho pacienta

podkategorie 9.1 — psychicka pomoc zdravotnickym pracovnikiim na ARO
Kategorie 10 — Moznosti a role rodinnych pfislusnikd a blizkych umirajiciho pacienta
Kategorie 11 — Komunikace s rodinnymi pfislusniky a blizkymi umirajiciho/zemtelého

pacienta

Kategorie 12 — Péce o rodinné ptislusniky a blizké umirajiciho/zemielého pacienta
Kategorie 13 — Vzdélavani v oblasti paliativni péfe pro zdravotnické pracovniky

pracujici v intenzivni péci
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Kategorie 1 — Obecné znalosti v oboru intenzivni a resuscitani péce a paliativni
péce

Pti dotazovani respondentti na obecné znalosti, konkrétné na smysl a cile paliativni
a intenzivni péce, nebyl s odpoveédi zadny problém. VSichni respondenti dokazali svymi
slovy jasn¢ a srozumitelné¢ popsat smysl a cile téchto obord. Pokud se zaméiime
konkrétn¢ na jednotlivé obory, mezi nejcastéj$i odpoveéd’ v oblasti intenzivni péce
patiila stabilizace stavu nemocného, navraceni kvality zivota a 1écba piicin zhorSeni
stavu. Tento fakt uvedl R2, R6, R7, R8, R9, R10, R11, R12 a R13. Dalsim casto
zminovanym bodem byla zachrana zivota pacienta, zminili ji R1, R3, R4, R5, R6 a R12.

Dale nas zajimala znalost cili a smyslu paliativni péce. Zde nebyly odpovédi tak
jednotvarné a respondenti se vice rozpovidali. Nejvice respondenti hovofili o paliativni
péci jako o péci o pacienty v terminalnim stadiu a o nevylécitelné nemocné. Toto uvedli
R1, R2, R5, R6, R7, R8, R11, R12 a R13. R4, R6, R7, R8, R11, R12 a R13 také zminili
zajisténi prijemného, klidného a distojného umirani. R1, R4, R7, R8, R9 a R12 hovotili
jesté konkrétné o tlumeni bolesti a neptiznivych symptomi, které pfindsi onemocnéni
pacienta. R3, RS, R8, R10 a R12 ve své odpovédi zminili také rodinné pislusniky. R12
ve své odpoveédi zminil rovnéz poradenstvi pro pozistalé, konkrétné: ,, Paliativni péce
by méla dle mého zahrnovat také poradenstvi pro poziistalé . ,,Spousta lidi si mysli, Ze
clovek zemre a je konec, ale tak to neni, ziistavaji tu jeho blizci, kteri jsou mnohdy ve

¢

velmi narocné situaci a nevi si rady a potrebuji podat pomocnou ruku“. RS zdiraznil,

ze jde predevsim o poskytnuti pomoci psychicke.

Kategorie 2 — Propojeni oboru paliativni péce a intenzivni a resuscitaéni péce

V této kategorii jsme se zaméfili predev§im na pohled zdravotnikli na propojeni
intenzivni a resuscitaéni péfe s péci paliativni. VSichni respondenti, kromé R7,
jednoznaéné prohlasili, Ze paliativni pé€e s intenzivni a resuscitacni pé¢i urcité souvisi.
R2 a R9 uvedli, ze paliativni péce v intenzivni péci piichazi tehdy, kdy jsou veskeré
moznosti vycerpany a stav pacienta se nevyviji dobie. R2 doslovné tika: ,, Paliativai
péce nastupuje ve chvili, kdy se v ramci IP nedari zvladnout onemocneni a stav se
zhorsuje . ,, V tu chvili by mél byt svolan paliativni tym a mélo by dojit k rozhodnuti “.
R8 tika, ze tyto dva obory jdou ruku v ruce. R11 zase uvadi, ze tyto dva obory spolu

zajisté souviseji, ovSem v IP na né neni €as. K tomuto ndzoru se ¢aste¢né priklani také

R10, ktery uvadi: ,,Na paliativni péci neni kladen v IP takovy duraz, v IP se umird
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rychle”. Dodava také své vysvétleni, ze si nemysli, Zze je to vina sester, 1ékaft Ci
nemocnice, ale spiSe narokl a uspéchaného systému. V zavéru své odpovédi poklada
otazku, zda je péCe dostateCna, zda by zdravotnici nemohli pfece jenom ud¢lat vice, a
sdéluje:,, Byt vice individudlni by se mi [ibilo“. R4 vidi propojeni paliativni a intenzivni
péce v tom, ze ,, Oboje se dotykaji smrti, ale kazdy trochu jinak“. ,, Zatimco v intenzivni
pécCi se snazime pacienta udrzet pri zivote, tak v paliativni péci vime, Ze smrt prijde,
neurychlujeme ji, neoddalujeme ji, snazZime se, aby doZiti bylo kvalitni*. Obsahové
podobna odpoveéd byla také u R12: ,,Oba obory se staraji o pacienty v tezkem stavu,

kteri balancuji mezi Zivotem a smrti .

Kategorie 3 — Paliativni péfe v nemocni¢nim prostiedi

Tato kategorie je zaméfena na paliativni pé¢i v nemocnicnim zafizeni, nazor
zdravotniki, zda do nemocni¢nich zafizeni patii ¢i nepatii a z jakého diivodu ano ¢i ne.
Obsahuje také dvé podkategorie, jedna je vénovana poskytovani paliativni péce na
ARO, kde pracuji vSichni osloveni respondenti, a druha se vénuje tomu, kdo tuto péci
poskytuje a kdo by ji mél podle respondentl poskytovat. VSichni respondenti se
jednoznaéné shodli, ze poskytovani paliativni pée do nemocni¢nich zatizeni patii. R3,
R4, R11 a R12 tuto odpovéd odavodnuji tim, ze procento pacientli umirajicich
V nemocnicnich zafizenich je stale vysoké. R9, R8 a R6 dodavaji, Ze kazdy ¢loveék ma
pravo na dastojny odchod. RS zase doslovné uvedl:, Paliativni péce patri na kazdé
oddeleni nemocnice . ,,Samoziejmé jsou oddéleni, kde se s paliativni péci o terminalné
nemocné setkavaji castéji, ale kazdy zdravotnik by mél znat principy paliativni mediciny
a vedet, jak ji poskytnout®. , Je nutné ji poskytovat na vsech oddélenich*. R10 se
ptiklani k tomu, Ze poskytovani paliativni péce je oSetfovatelskou soucésti. R3 ve své
odpovédi také zminil, Ze 1 kdyZ vi, ze paliativni medicina do nemocnic patii, tak mu
ptipada, ze ,, Nekteri lékari nevidi za danym problémem cloveka, ale pouze ten dany
problém, nemoc®. ,, Obcas mi prijde, Ze napriklad clovék s velkym tumorem jazyka
S metastdzami vSude by mohl posledni mésice prozit s tisici a podpurnou lécbou doma,
avsak kvuli operaci prijde castecné i o svoji podobu“. R8 Vi, ze ,,ne vzdy je paliativni
medicina poskytovana tak, jak by méla“. ,, Velice casto se stava, zZe nejsou dodrzovana
pravidla paliativni péce a nasSe medicina zachranuje nebo podle mého prodluzuje

utrpeni cloveka, nikoli aby mu pomohla od utrpeni a k dustojnému odchodu *.
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podkategorie 3.1 — poskytovani paliativni péce na ARO

V této podkategorii jsme se setkali s rozdilnymi odpovéd’mi respondentii. Sest
respondentl, konkrétné R1, R3, RS, R6, R9 a R13, shodn¢ uvedlo, Ze paliativni péce na
ARO poskytovana je a je poskytovana vhodné. R5 ptidava, Ze tuto péci se snazi
poskytovat co nejlépe, avSak kvili povaze oddéleni, na kterém pracuje (akutni
oddé¢lenti), je poskytovand péce Casto ovlivnéna danou situaci: ,, Napriklad pokud je
personal velmi pracovné vytizen, napv. akutnim prijmem, je tézké vse casove
zvladnout“. Avsak vidi velky pfinos pravé v nartstu specializovanych lizek a
paliativnich tymti. R7 nevi o poskytovani paliativni péfe na oddéleni, hovoii o
paliativnim tymu a sdéluje, ze vi, ze tato péce je poskytovana v ramci ARO, ale pouze
ambulantné. Jeden z respondenti — R3 — miiZze poskytovani paliativni péce porovnat
s jingm oddélenim, na kterém je§té pied kratkou dobou pracoval. Rika, Ze paliativni
péce je na ARO poskytovana, ale nedostatené :,, Na oddéleni, kde jsem pracovala
drive, jsme nabizeli sluzby kaplana, hospice apod®. ,, Tady jsem se s tim za krdtkou
dobu praxe nesetkala“. R6 také zminila rozdilnost moznosti a znalosti v oblasti
paliativni pé¢e mezi odd&lenimi v nemocnici. Rika: , Sestry z jinych oddéleni jsou
S paliativni péci a problematikou sezndmeny mnohem lépe, a mohou tak tuto péci
poskytovat kvalitnéji .

Ostatni osloveni respondenti, R2, R4, R8, R10, R11 a R12 tikaji, Ze paliativni péce
na ARO neni poskytovdna nebo je velmi nedostatecnd. R4 uvadi, Ze neni dostate¢na
nebo Upln¢ chybi, a mysli si, Ze vyhodou je zfizeny pasivni tym, ktery by zaméstnance
mohl nasmérovat k tomu, jak s clovékem zachdzet a jak paliativni péci vhodné
poskytovat. R2 ve své odpovédi také hovoii o pasivnim tymu a pozastavuje se nad tim,
ze ,,vramci ARO je sekce paliativni mediciny, ale na Lizkach ARO jsem se S ni nikdy
nesetkal “. Otdzkou je, zda ji lze poskytovat pacientum na ARO tak, jak je zamyslena “.
.,V ramci konceptu paliativni mediciny bychom pak méli pracovat i s rodinou, a to se
nedéje vitbec “! R8 a R10 zminuji, Ze se paliativni péce neposkytuje tak, jak by méla, a
vlastn€ se malo dotyka paliace. R10 fika, ze hlubsi péci opravdu nezaznamenava. R12
uvadi, ze je opravdu nespokojend, ze paliativni péce neni poskytovana, ale néktefi se
tvari, jako Ze ji poskytuji. Vypada to pry tak, ze jde pouze o limitaci 1é¢by, a tim to
kon¢i. Vlastné jen dva l€kafi jsou ohleduplnéjsi a vidi nekdy ¢loveka jako takového,

nejen télo.
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podkategorie 3.2 — kdo poskytuje paliativni pé¢i na ARO

V této podkategorii se objevily rizné odpovédi. R11 jiz dale neodpovidal, jelikoz
pired tim uvedl, ze nezaznamenal, ze by tato péCe byla poskytovdna. Nejcastéjsi
odpovédi bylo, Ze tuto péci poskytuje oSetfujici 1ékar a sestra, toto uvedl R1,R9, RS,
R13 a R6. R8 uvedl, ze 1¢kat upravi medikaci a fesi farmakologickou stranku, sestra pak
osetfovatelskou, ale jak bylo vysSe uvedeno, neni to dostatecné. R4 odpovida, ze by tuto
péci mél poskytovat Iékar, sestra, vlastné cely tym, ktery o pacienta jakkoliv pecuje.
Zminuje také, ze ,, Vyssi paliativni péci, nebo jak ji nazvat, by mohl poskytovat
paliativai tym, ktery mad nemocnice ziizeny, kdyz na to nestaci na oddeleni“. R2, R4 a
R12 tikaji, ze védi, Ze tuto péci by mél umét poskytnout kazdy ¢len osetfovatelského
tymu a Ze je soucasti oSetfovatelské péce. R9 a R12 uvadéji, Zze kdyz se s touto péci
setkali, poskytovala ji pouze oSetfujici sestra. R7 uvedl, ze tuto péci poskytuje pouze

paliativni tym v nemocnici.

Kategorie 4 — umirani v nemocni¢nim zarizeni

V této kategorii néas zajimaly pohledy respondentli na umirdni v nemocni¢nich
zafizenich a jeho vyhody a nevyhody. Nevyhody spatfuji respondenti pfevazné v tom,
Ze pacient je v cizim prostiedi, toto zminil R1, R4, R5, R7, R8, R10 a R12. RS tika, Ze
toto prostfedi by nazval aZ sterilnim. R5, R10, a R3 fikaji, Ze pacient je v cizim
prostfedi, napojen na pfistroje, hadicky a vSude kii¢i alarmy. R1, R4, RS, R8, R10 a
R12 uvedli jako nevyhodu samotu pacienta, protoze je bez svych blizkych. R6 a R9
shledavaji nevyhodu v nemoznosti splnéni vSech pfani pacienta. R2 na zaklad¢é svych
znalosti tik4, ze v nemocni¢nich zafizenich umira okolo 80% obyvatel CR, a mysli si,
Rik4, 7e snad nikdo nechce umirat v nemocni¢nim zafizeni. Také ve své odpovédi
zminil, ze ,, dnes se pravé setkavame se situacemi, kdy neni potieba lécit pacienta, ale
rodinu, protoze ta se neumi se smrti vyporadat “. R4 ve své odpovédi uvedl, Ze umirani
V nemocni¢nim zafizeni je nepfirozené. S timto ndzorem se ztotoziuje i RS. R12 svou
odpovéd’ detailn¢ rozvinul a konkrétné¢ odpoveédél: ,,Rozhodné bych nechtél umirat
v nemocnici a ani nechci, aby tak umirali moji blizci*. ,, Po nékterych nemilych
zkuSenostech vidim, Ze lidé jsou sami a prehlizeni”. ,,A je mi na nic z toho, kdyz vidim,

Jjak se nékteri pracovnici v nemocnici dokdazou chovat®. ,, Umirajici ma stejnou hodnotu
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jako oni sami“. ,,Ma blizke, sviij domov, své city, sviyj pribéh*. ,, Témto lidem, kteri se
nehezky chovaji, chybi empatie, tolerance, pochopeni, respekt K umirajicim *.

Vyhodu shledala spousta respondentii v moznostech tiSeni bolesti a nepiiznivych
symptomu. O tiSeni bolesti hovotil R1, R4, R6, R9, R11, R12 a R13. Zaroven ale R11,
R12 a R4 tikaji, ze tiSeni bolesti lze nyni jiz zvladnout v domacim prostiedi pacienta.
R4 uvadi moznosti vyuziti pomoci mobilnich hospicti a agentur doméci péce. R1 a R4
se také dotkli moznosti rychle fesit komplikace nebo zajisténi oxygenace. R13 spatiuje
vyhodu v moznosti podani vyzivy a 1éki. R3, R9 a R10 hovofili také o jakési uleve
roding, jelikoz tato péce o umirajiciho je velmi narocna, a ne kazdy je stavény na to ji
zvladnout. RS jako jediny uvedl, ze spatfuje vyhodu umirani v nemocni¢nim zatizeni
V situaci, kdy je umirajici pacient sam, nema blizké ani rodinu, ktera by o n&j mohla

pecovat a zajistit mu pohodli.

Kategorie 5 — Pohled na umirani a smrt

Kategorie zabyvajici se pohledem oslovenych respondentii na umirdni a smrt
obsahuje podkategorii, kterou je podkategorie 5.1 — piedstava o ,,dobré smrti®.

V této kategorii hovotili respondenti o svém pohledu na umirani a smrt samotnou,
popsali své obavy, predstavy a prani. NejCastéjsi odpoveédi respondenti bylo to, Ze
umirdni a smrt berou jako nevyhnutelnou soucast zivota. Takto odpovédel R1, R6, RS,
R9, R10, R11 aR12. RI12 odpovedél, ze smrt je jedinou na$i jistotou a zaroven
nejistotou v zivoté. R5 a R12 se ztotoznuji ve svych obavach a strachu o své blizké. R5
tika: ,, Preji si, aby 0 mé blizké bylo dobre postardno, az budou umirat*. Dodava také,
Ze obavy a strach prameni z povolani, které vykonava. S touto odpovédi jsme se setkali
také u R12, ktery ma strach o své blizké nejspiSe kvili tomu, co vidi v praci. Uvedl:
., Mam obrovskou hriizu z umirani a smrti, ktera je necekand, napriklad pri autonehodé
¢i uraze*“. ,,Bojim se o své blizke . ,, Bohuzel, toto umirani a smrt je v téhle uspéchané
dobé velmi casté”. R6 a R10 uvedli, Ze pfi umrti citi vZdy smutek a je jim zemielého
lito. R10 ptedstavila také ritual, ktery vzdy provadi. ,,Je mi kazdé vyhaslé duse lito, u
kazdého oteviram okno, aby mohla duse odejit tam, kam patri, at' uz tomu lidé veri,
nebo ne“. R6 zase popisuje své pocity nasledovné. ,,Kdyz umre pacient, vidy mé to
zasahne, nebrecim, ale vnitiné mé sevie smutek z predstavy, Ze nékomu ze Zivota odesel

dilezity ¢lovek*.
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podkategorie 5.1 — piedstava o ,,dobré smrti“

V této podkategorii jsme opét hovoftili o smrti a umirdni, ovSem v jiném kontextu.
Respondenti uvadéli, jak si oni osobné piedstavuji tzv. ,,dobrou smrt“. Nejcastéjsi
odpovédi byla jednoznacné ptedstava o doziti v obklopeni blizkych osob, rodiny
a Vv domacim prostiedi. Toto uvedli R2, R3, R4, R5, R6, R7, R8, R11 a R12. O blizsi
predstavu se podélil R4, ktery sdélil, ze kdyz byl mladsiho veku, pial si zemiit
V pozehnaném véku beéhem provozovani svého oblibeného konicku, ted’ ale chape, ze to
bylo sobecké a Ze se asi se tyto dvé moznosti — jizda na motorce a pozehnany vék —
vylucuji. Rika ale: ,, Nikdy nerikej nikdy . ,,Jsem ale nyni nazoru, Ze bych chtél zemrit
v kruhu rodiny “. ,, Zazil jsem to doma, kdyz umirala prababicka, byli jsme tam u ni, celd
rodina, ona naposledy vydechla a umrela v Klidu*“. ,, Tak by to mélo asi vypadat*. R12
tika: ,,Moc bych si prala dochovat své blizké doma s laskou a co nejlepsi péci, bez
bolesti, vV cistoté, s oblibenymi predméty, ve zndamém prostiedi, kdy umiraji
V pozehnaném veku na stari“. O této piedstavé hovoii vlastné jako o svém pfani, jak by
si sam pral zemfit a jak dle n&j vypada dobréa smrt. RO si mysli, Ze dobra smrt nastava za
pfedpokladu, Ze jsou naplnéna ptéani pacienta. R3, RS, R6 uvedli, Ze by si pfali zemfit
ve spanku. R1, R8, R10 a R13 ve své odpovédi zminuji také to, Ze umirani by mélo byt
rychlé a bezbolestné. R6 dopliiuje to, jak by si zemfit nepial, a to napojen na pfistroje,
odhaleny vedle dalSich pacientd, jak je tomu na ARO. R2 by si ptal zemfit v rodinném

kruhu, ovSem mysli si, Ze je to luxus, ktery neni doptan kazdému.

Kategorie 6 — D¥ive vyslovené piani

V Sesté kategorii jsme se zabyvali otazkou dfive vysloveného ptani. V podkategorii
6.1 — DNR, kterou tato kategorie obsahuje, nas zajimalo, kdy a u jakych pacientu se
s timto kédem respondenti na ARO setkavaji.

V piipad¢ dotazovani, zda se respondenti setkali na ARO s dfive vyslovenym
pranim, téméf vSichni (kromé R8, R4 a RS5) odpoveédeli, ze se s nim nesetkali. R8 uvedl,
ze se s nim setkal, ale bylo tomu pouze jednou za celou jeho praxi na ARO. Dodava, ze
., tim pranim bylo posledni pomazani od knéze“. R4 a RS si u své odpovédi nebyli jisti,
zda se vlastné muze fadit do dfive vyslovenych piani. R4 uvedl, Ze se setkal pouze

S pranim pacienta, nebyt darcem organt. Dodal: ,, Byl zapsan v registru“. R4 zase fekl,
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ze se setkal sodmitnutim transfuze zndbozenského presvédéeni. Z rozhovort
vyplynulo, ze diive vyslovené pfani na ARO neni dle respondenti ¢asté, a to z divodu,
ze smrt je obvykle neCekana. R3, R5 a R13 fekli, Ze pacienti dfive vyslovené piani
nemaji sepsané, protoze to nestihnou anebo jsou mladi — R13 uvedl :,, Jsou mladi, nikdy
o tom viastné asi nepremysleli a odkladaji t0 S argumentem, Ze je casu dost”. R8
dodava, ze nikdy ale nevime, kdy smrt ptijde. R4, R5, R2 a R12 tekli, ze si mysli, ze
Castost diive vysloveného ptfani je miziva pravé kvuli neinformovanosti spolecnosti o
této moznosti. R2 to pfisuzuje minulé¢ dobé — fika: , Zas se vratim k minulému
politickému rezimu, kdy se smrt vytésnila ze Zivota tak, Ze je to néco fuj a tabu*. R12
uvadi svij nazor: ,, Myslim, zZe prevazné procento lidi o ném viibec nevi, ti, co maji
tuseni, nevi, jak na néj, nékteri zZadné tuseni nemaji a nékteri jej nestihnou sepsat*.
, Myslim, Ze informovanost o diive vysloveném prani je nulova®. Pokud jsme se
doptavali v oblasti diive vysloveného ptfani na otazku, ¢eho se dle nazoru nékterych
respondentll toto prani nejvice tyka, objevily se odpovédi: ve dvou pripadech darcovstvi
organti, dale pfijimani transfuzi a také limitace 1écby a DNR. R12 konkrétn¢ tika:
, Nejcasteji se asi tyka pohibu, nasledné péce (NGS, PEG, UPV,KPR?), nevim“.R7
jeste dodava, ze si mysli, ze ,,dFive vyslovené prani by se mozna mohlo casto tykat

pritomnosti knéze, hlavné u vericich“.

podkategorie 6.1 — DNR

Tato podkategorie je zaméfena piimo na kod DNR a jeho nejcastéjsi vyskyt, co se
tyCe zdravotniho stavu pacientd. Béhem rozhovoru byli respondenti dotazovani na to,
Vv jakém piipad¢ se s timto kodem nejCastéji setkavaji. Miizeme fici, Ze tomu tak je
predevsim v piipadé nevylécitelného onemocnéni. Toto totiz uvedl R1, R4, RS, R7, RS,
R10, R11 aR12. DalSim nazorem bylo stanoveni DNR v pfipadé, kdy by mozna
resuscitace nepfinesla pacientovi potiebnou kvalitu zivota. Toto uvedl R10, R11, R12,
R13 a R6, ktery sdélil, ze krom nemoznosti navraceni kvality Zivota by ,, Resuscitace
znamenala akorat prodlouzeni utrpeni jak pro pacienta, tak pro jeho blizké “.R3, R4,
R5, R7, R9, R12 a R13 také uvedli, ze DNR se velmi Casto objevuje u pacientil, ktefi
maji zdvazné onkologické onemocnéni. R4 také dodal, ze ,,ti onkologicti pacienti jsou
S tim mozna i vice obeznameni “. R4, R9 a R10 zminili také, ze DNR je soucasti limitace

1é¢by, kterou stanovuje 1ékar.
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Kategorie 7 — Pé¢e o umirajiciho pacienta

Z casti rozhovoru, kde respondenti hovofili o péfi o umirajiciho a predevsim
Vv prvé fadé a nejCastéji se u takovych pacientl respondenti zamétuji na tiSeni bolesti. To
uvedli vSichni respondenti kromé R4, R7 a R12. Také se (dle odpovédi R1, RS, RS, R10
a R11) staraji o to, aby pacient nem¢l trapeni. DalSim casto uvadénym bodem byla
komplexni péce o pacienta, odpovédéli tak R1, R2, R4, R7, R8, R9, R10, R11, R12
aR13. Cast respondentil také zminila to, Ze pacient by nemél byt sam. R4 fika: , Je
nula, az dobije srdce“. ,, Méla by se kontaktovat rodina, a pokud to neni mozné, je jedna
sestra na jednoho pacienta a méla by byt s nim, neméla by ho nechat uplné samotného “.
Sdélil ale, ze to takhle bohuzel nefunguje. To, Ze by u pacienta méla byt v této tézké
chvili sestra, uvadi také R3 a R10, ktery tikd, Ze kazda sestra by méla byt v této chvili
ptitelem, a pokud vykondva tuto praci, méla by vlastnosti pfitele mit. R8 bohuZzel
predchozimu sdéleni R4 ¢aste¢né ptitakava: ,, Na mém oddéleni je to tézké, umira tam
spousta lidi a nemaji soukromi“. ,, Nemaji tak nikoho, je okolo nich spousta pristroju,
do téla jim vede spousta katétrii a oni tam lezi a Cekaji, az to prijde.” ,,Nekdy je to
hodné smutny pohled .

R9 a R10 zminuji naplnéni potfeb pacienta. O zachovani maximalni dustojnosti
hovoril ve své odpovédi R5, R8 a R12. R12 konkrétné tekl: ,, DiilezZité je, aby pacient
nebyl jen telem na liuzku“. ,, Péce vypada tak, zZe k pacientovi pristupuju, Ze jsem moznd
poslednim clovekem, ktery pro néj miize néco udélat, a pokud to neni proti narizeni
lékare, snazim se udélat maximum . R10 dodéava, Ze 1 kdyZ jsou pacienti sledovani, tak
jim vSe vysvétluyje a mluvi na né. Velmi dilezitym krokem je dle respondentl
informovani rodiny a nabidnuti moznosti navstévy a rozlou€eni. Toto zminil R2, R3,
R4, R5, R10 a R11. R2, R9 a R11 zminili také, Ze by méla byt poskytnuta psychicka
podpora rodindm nebo by méla probéhnout alespoit komunikace s nimi. OvSem R2 fekl:
., Na rovinu si myslim, Ze v tomto sméru jsme na nasem oddeleni 100 let za opicemi “.
,, Protoze jsme se omezili na strohy kontakt s rodinou i pacientem samotnym a leckdy je

videt, Ze pro nekteré kolegy je problém umyt umirajiciho pacienta a vymeénit luzkoviny “.
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DalSim tématem, na které jsme se v rozhovoru zaméfili, bylo to, jak na respondenty
péce o umirajici ptisobi a co jejich péci ovliviiuje. R1, R6, R7 a R12 se snazi poskytovat
umirajicimu pacientovi stejnou péci jako ostatnim. R4 ovSem uvedl, ze tato péce je
pomalejsi, klidn&jsi a rozvaznéjsi. Téméf vSichni respondenti (R3, R4, R5, R6, R8, R9,
R10, R12 a R13) se shodli na tom, zZe tato péce je velmi psychicky narocnd. Jeste veétsi
cast (R1, R2, R3, R4, R5, RS, R9, R11 a R12) sd¢lila, Ze nejvyznamnéjSim faktorem,
ktery ovliviiuje jejich péci a prozivani, je rodina pacienta a komunikace s ni. Takto
odpoveédel R4: ,, Kdyz si to vSechno dam do souvislosti, oni vypravéji, jaky ten clovek
byl, u nas je to ‘jen’ télo, ale rodina tomu dava ten pribeh. “ R12 se K tomuto pfidava a
tika: ,, Vidim pribehy tech lidi, kdyz vypravi rodina, kolikrat si do nich promitnu své
blizké, ato je potom néco*. , To jedou city jako bldzen*. R5 a R12 také fikaji, zZe
faktorem je diivod hospitalizace, napiiklad autonehoda, okolnosti tirazu apod. R5 hovofi
takto: ,, Neubranim se jinému prozivani u clovéka, ktery svou smrt nezpusobil, a téch,
kteri umiraji pro svou viastni hloupost”. R12 souhlasi sriznym prozivanim dle
charakteru urazu apod. Rika: , Kdyz tieba vidim, Ze pacient vyssiho véku byt
vyfesakovany s manzelkou na plese a zakopl na schodu, je to ndrocné, byla to prosté jen
hloupa nehoda, a jeste pred chvili se prece bavil . ,, Nebo clovék, kterého srazil jiny,
pod vlivem omamnych latek, to je Silend bezmoc.* ,, Nechdapu, jak mohou byt lidé tak
nezodpovedni, ale nic s tim neudélam*. ,,Je mi ovsem lito i téch, u kterych je to
nerozvaznost, casto mladicka nerozvaznost, chyba... Ano, mam v sobé hrozny vztek, ale
zase vidim ten mlady Zivot, nemoznost se poucit z chyb“. RS8 také dodal, ze faktorem,
ktery na né& plsobi, je délka hospitalizace pacienta na oddé€leni. R2 hovofi o tom, Ze
diive pracoval jako stroj, vyt&snil lidskost a ignoroval fakt, Ze pacient umira. Rikal si:
., Mné preci pacienti nemohou umirat, od toho tu preci nejsem*. Nyni si v§e uvédomil a

snazi se pristupovat ke v§em individualné.

Kategorie 8 — Limitace 1é¢by

V kategorii, ktera se tykala limitace 1éCby, jsme hovorili s respondenty o tom, zda
se na ARO vyskytuje, jak vypadd, a také nas zajimalo, jestli se nékdy setkali
s vyslovenim nesouhlasu s limitaci 1€¢by z fad ¢lenti oSetfovatelského tymu.

Na zéklad€ odpovédi, které jsme od respondentl ziskali, miZeme fici, Ze vétSina se
s limitaci 1écby bézn¢ setkdva. R10 sd€lila, ze ses timto nesetkala. R3 a R9 také ne,

ovSem prikladaji tento fakt tomu, Ze jejich praxe na oddéleni ARO je kratka. Kdyz jsme
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se respondenti dotazovali na divod limitace 1é¢by, bylo to nejéastéji z divodu
infaustniho stavu pacienta anebo v piipad¢ vycerpani vSech moznosti 1éCby. R2 v tomto
piipadé hovofti takto: ,, Prijde mi, Ze o této léecbé rozhoduji spise chirurgicke obory, které
vwéerpaji veskeré terapeutické (operacni) reseni. Rika také, ze v tomto piipadd se
1é¢ba prevadi na paliativni a ukoncuje se lécba intenzivni. S timto souhlasi také
RS ktery tika, ze péce, kterou poskytuji pii limitaci, je blizka té paliativni: ,, Tato lécha
je blizka paliativnimu pristupu, pokracuje lécba bolesti a nezadoucich symptomii a je
eliminovan veskery diskomfort pacienta®. ,, Ostatni lécba neni rozsirovana“. R4 a R12
mluvili o omezeni 1€kl a vySetfeni, kterd pacienta zatézuji. R1 a R8 se k tomuto ndzoru
priklangji a fikaji, je jde o poskytovani pouze nutné 1écby. R8 uvadi, ze ,,Jde hlavné o
bolest, teplo, jidlo a klid.*“ R4 si nemysli, ze ,,v této posledni chvili by méli podavat
treba léky na onkologickou lécbu “.

Zajimalo nas také, zda byli respondenti nékdy v situaci, kdy jeden ¢len oSetiujiciho
tymu vyslovil nesouhlas. Nikdo kromé R2, R12 a R13 se s timto nikdy nesetkal. Hodné
respondenttl fikd, Ze je to z toho diivodu, ze s lékati souhlasi a divéfuji spravnosti jejich
rozhodnuti. R1 dokonce zminuje dilezitost vzdélani. ,, Tuto situaci jsem nikdy nezaZil,
bude to i tim, Ze ¢im vice se zvysuji naroky na vzdélani VS/ZZ, tim vice rozumime a sami
vidime infaustni prognozu pacienta. R2 se s vyjadienim nesouhlasu setkal a popisuje
tuto situaci nasledovné :,, Setkal, ovsem pro ndslednou terapii to zadny vyznam nemeélo “.
,,Jednalo se o nasledné zobrazovaci vysetieni, poddvani krevnich derivatii, transfuznich
pripravkii, nicméne se tim oddalilo umrti pacienta a dle mého nazoru to nemélo
pozitivni vliv, jak na rodinu, tak na pacienta samotného “. R12 tika, ze tento nesouhlas
zazil mezi lékafi, ale Ze ti ho vyfeSili a sestry do néj nebyly zapojeny. R12, R13 a R8
také uvedli, ze nevyjadieni nesouhlasu mize byt dano strachem a nedostatkem odvahy

odporovat 1ékafi.

Kategorie 9 — Psychicka zatéZ pri péci o umirajiciho pacienta

V této kategorii jsme se zaméfili na naro¢nost péfe o umirajiciho pacienta, a to
pfedevSim na prozivani této situace ze strany oslovenych respondentii. Ptali jsme se, zda
nekdy pocit'ovali smrt pacienta jako svou prohru ¢i selhani. Obsahem této kapitoly je
podkapitola 9.1, kterd je zaméfena na psychickou pomoc zdravotnickym pracovniktim

na ARO.
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Kdyz jsme se dotazovali na selhani, setkal se s nim R4. Uvedl ale, Ze to bylo mimo
pracovisté — jednou poskytoval prvni pomoc chlapci ve stejném véku, jako byl on sam,
ale bohuzel to nedopadlo dobie a chlapec zemiel. R3 pocit selhani pocitoval pii jedné
Z prvnich resuscitaci pacienta, kdy dlouho potom piemyslel, zda ud¢lal vse spravné.
Tento pocit nazval spiSe bezmoci. K bezmoci se priklanéli i ostatni respondenti. R7 zase
uvedl, Ze toto pocitoval v situaci, kdy mu zemfel prvni pacient. R4,R5, R6, RS, R10,
R11, R12 i R13 ftekli, ze se vzdy snazi udélat pro pacienta maximum, ale nekdy je
bohuzel jeho stav tak vazny, ze jej nelze zachranit. R1, R8, R9, R10 a R11 tekli, ze
nikdy nebyli v situaci, kdy by smrt pacienta pocitovali jako prohru ¢i selhani. R10 ale
uvadi, Ze smrt jedné pacientky mu pomohla zménit p¥istup k dal§im pacientim. Rika:
., Predala jsem z nocni smény pacientku pri védomi a pacientka ndhle zemrela. Tohle je
pripad, kdy jsem citila, ze jsem si s ni mohla vice povidat, i kdyz ona kwvili TSK
nemohla, ale mohla jsem u ni celou noc stat, povidat ji a treba ji drzet za ruku nebo
udélat prosté néco navic. Tohle mé mrzi. Udélala jsem vSe spravné, dle péce, ale mozna
jsem mohla udélat jeste vic. Od té doby mam trochu jiny pristup.

Dalsi oblasti, kterd nas zajimala, bylo to, zda je pro respondenty narocné se
S tizivou situaci vypotadat a zda lze odd¢lit profesni a osobni zivot. R1 odpovédél, ze
S timto problém nema a nemél. Ostatni respondenti uvedli, Ze s timto problém ncékdy
méli nebo stale maji. R2 uvedl, Ze tomu tak bylo v pfipad¢ imrti malého ditéte béhem
jeho smény. R12 odpovédel velmi podrobné a popisuje piesné problémy, se kterymi se
musel vyporadat. Rik4, ze prvni ptll rok na ARO se mu o praci i zdalo, nedokézal to
vytésnit z hlavy. Chodil do prace s nejistotou, bal se chyb a kviili nim pak zazival pocity
selhani, viny a ménécennosti. Nasledné, i na popud kolegli, se ucil s touto emoci
pracovat a nyni to jde mnohem lépe. R9 také uvadi, Ze se s timto stile uci pracovat, a
nékdy osud pacienta ovlivni i soukromy zivot. Nej€astéji na respondenty pusobi to,
kdyz si do pacientii promitaji své blizké. R5, R12 a R13 tikaji, ze je to tieba tim, Ze maji
podobny vE€k, jméno, koniCky atd. R13 uvadi, Ze pokud se mu nedafi tuto situaci
zvladnout, tak pozada kolegy o vyménu pacienta. R8 a R6 maji casto problém s tim, Ze
si promitaji osudy mladych lidi do svého osobniho Zivota.

Z odpovedi respondentit vyplynulo, Ze s témito naro¢nymi situacemi, kterym jsou
Casto vystavovani, se snazi vyporadat rtizné. NejCastéji se vénuji svym konickiim, to

uvedli R3, R4, R5, R6, R8, R9 a R10. DalSim, konkrétné R5, RR3 a R12, pomahaji
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blizci. A R8 uvedl, ze n¢kdy se s témito situacemi musi vypotfadat sdm. Na tomto

zaklad¢ vznikla také nasledujici podkapitola, vénovana praveé psychické pomoci.

podkategorie 9.1 — psychicka pomoc zdravotnickym pracovnikiim na ARO

Dle vysledkii kodovani otazek tykajicich se moznosti psychické pomoci lze
jednoznacéné fici, ze psychickd pomoc chybi. R3 a R11 uvedli, Ze o ni¢em takovém
nevi. R4, R5, R6, R7, R8, R9 a R12 uvedli, ze psychickd pomoc v piipad¢ potieby na
jejich oddéleni neni nabizena a nikdy o ni neslySeli. R1 a R10 sd¢lili, ze si mysli, ze
néco takového existuje, R8 uvedla, Ze moznéa za pomoci nemocni¢niho kaplana. R8 a
R10 také odpovédéli, ze pokud tedy existuje, nevédi o nikom, kdo by tuto sluzbu do této
doby vyuzil. R2 zase zminuje: ,, Nezapomernme, smrt je sprosté slovo a kdyz tu neni, tak
pro¢ bychom potiebovali psychickou podporu? Takovy je dle mého ndzoru postoj
naseho managementu, bohuzel“. Zminuje také, ze kdyz se Ucastnil kongrest, témét
vzdy na toto téma piisla fe¢. Rika: ,,Z poslednich kurzii si pamatuji, Ze za jistou formu
psychohygieny lze povazovat rozhovor v daném tymu s leaderem®. Udava konkrétni
ptiklad, kdy toto ov§em opravdu nefunguje :, Budeme-/i uvazovat lékare jako leadera,
tak pri posledni sluzbe, kdy nam zemrelo dité na oddéleni, tak se sebral a odesel, asi (0
minut s nami komunikoval, tak to je psychohygiena jako hrom, ne? Kazdy jsme t0 vV sobé
varil a sziral se tim*. K tomuto nazoru se ptiklani i R12: ,,Jednou jsme se na to
s kolegou ptali a tato moznost neni. Bylo to po umrti ditéte a vSechny nas to semlelo, do
jednoho a na dost dlouhou dobu. Pry kdo by interventa platil. Prijde mi to smésné a
dost smutné.“ Rika také, Ze zna zatizeni jako hospice, domovy pro seniory apod., kde
tuto moznost maji a funguje to skvéle :,, Treba dvakrat do roka, neni to preci povinné. “
,,Mné by obcas bodlo, popovidat si s nekym cizim, kdo je nestranny a je to odbornik a je
tu jen pro mé a nikomu nic dal vypravét nebude. Ano, mohu si popovidat s kolegy,
poradi a vyslechnou mé, ale jsou to lidi, co mé znaji, uz si délaji nazor, Skatulkuji mé a
nekdy treba i informaci poslou dal. ““ Respondentl, ktefi hovoftili o rozhovoru mezi
kolegy jako o jisté formé psychohygieny, byla vétsina (R1, R2, R3, R4, R5, R6, R7, RS,
R10, R11, R12.) R8 ale uvadi, Ze na tento rozhovor musi byt vhodna situace a nélada.
R6 a R5 zase hledaji tuto pomoc hlavné u kolegl, ktefi jsou sluzebné starSi a maji

Vv tomto ohledu vice zkuSenosti a rad.
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Kategorie 10 — MoZnosti a role rodinnych pfislusniki a blizkych umirajiciho
pacienta

V kategorii tykajici se moznosti rodinnych pfislusnikli jsme se zamétili na moznost
zapojeni blizkych do péce o pacienta ¢i moznosti se na ni né¢jak podilet a na moznost
byt se svym blizkym o samot¢. Odpovédi respondenti byly odlisné. R2, R4, R6, R7,
R8&, R11 a R12 odpovedéli jasné, ze moznost byt s pacientem o samoté na ARO neni.
R4, RS, R9, R10 a R13 tekli, zZe toto je v rdmci moznosti jejich odd¢€leni, a naptiklad
zalezi na obsazenosti lizek a dané situaci na oddéleni, zminili naptiklad moZnost
zatahnout zaveés mezi luzky ¢i pristavéni paravanu. R1 a R3 odpovedéli, ze tato moznost
rodindm a pacientovym blizkym nabizena je. Vysvétlenim pro nds bylo nékolik
konkrétnéjSich odpovédi. R2 uvedl, ze rodin€ je sice umoznéno se rozloucit, ale ,, Byt
sami? To je otazka, uz jsem parkrat stéhoval pacienta na box a zavirali jsme box, aby
meéli soukromi. Nicméné to nelze vidy. Vzhledem ke stavebnimu standardu oddéleni, kdy
je sesterna u lizek, jsme pritomni u vsech navstév*. R12 také tika, ze pokud to jde,
existuje moznost, aby byl pacient s blizkymi o samoté na boxu. R1, R4 a R5 fikaji, Ze
toto oddé€leni je velmi specifické, a to pravé i tim, ze nedovoluje tolik soukromi. Pfi
otazce na zapojeni do péce uvedl R4, Ze nabizi, pokud to stav pacienta dovoli, jej
naptiklad oholit. R10 zminil, Ze blizké pouci o tom, co mohou délat. Aby se nebali na
pacienta sahnout a fict mu vSe, co potfebuji. R12 zase fika: ,, Mohou pacientovi cist,
oholit ho, prinést oblibené véci, talismany.“ To, Ze rodina ma moZnost pfinést oblibené
pfedméty, pacientovi blizké, zminiuje 1 R10.R13 zminil zapojeni rodiny béhem podavani
stravy ¢i tekutin pacientovi, v ptipad¢€, Ze to jeho stav dovoluje. R6 ve své odpovédi

zminil také moznosti bazalni stimulace a pfineseni oblibenych pfedméta.

Kategorie 11 — Komunikace srodinnymi prisluSniky a blizkymi umirajiciho/
zemielého pacienta

Tato kategorie je vénovana komunikaci mezi zdravotnickym personalem a rodinou
¢i blizkymi umirajiciho ¢i zemfelého pacienta na ARO. V prvni fad¢ jsme se
respondentl ptali, kdo nejcastéji a nejvice komunikuje s blizkymi a s rodinami pacientd.
Odpovédi byly velmi vyrovnané, jelikoz 1ékaf, jako prvni a nejCastéjSi ucastnik
komunikace, byl zminén témét ve vSech ptipadech, neuvedli to pouze R3, R8 a R10.
Sestra pak byla zminéna v odpovédich vSech respondentii krom& R2, R6, R9 a R11.

OvSem pokud jsme se ptali dale, zjistili jsme, Ze 1ékai podava informace tykajici se
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zdravotniho stavu, a tim rozhovor pfevazné konci. Zato komunikace sestry s rodinou je
pak tou obsahlejsi a delsi. Sestra odpovida na nelehké dotazy, poskytuje podporu a také
mnohdy Celi nepfijemnym utokiim ze strany blizkych. R8 tika: ,, Ptaji se vas proc, proc,
proc“?! Sestry musi zodpovidat dalsi spoustu otazek :,, Nebo Ziji v nadéji a tvrdi vam,
ONo se to zméni, on se probere, nemiize umrit . Rika, Ze je to naroéné, jelikoz nesmi nic
vymlouvat, musi se chovat empaticky a blizci se s tim musi vyrovnat sami. Priib¢h
rozhovoru popisuje R5: ,, Tuto komunikaci zahajuje sestra, ktera ovéri totoznost, ziskd
nezbytné udaje, domluvi se s blizkymi na tzv. komunikacnim heslu, instruuje je ohledné
nejlepsiho casu pro podavani informaci a predava telefon lékari, ktery rodine sdeli
informace o zdravotnim stavu pacienta. Lékar dale tyto informace podava nejcastéji
dvakrat denné telefonicky nebo osobne, v pripade navstevy rodiny. Nejcastéjsi a podle
mé také nejdelsi komunikaci je ta mezi sestrou a rodinou. Ta md na komunikaci vetsi
prostor, vice casu a poradi rodiné o tzv. béznych vécech, jak k pacientum pristupovat,
jak ho stimulovat, jak s nim hovorit, ¢eho si vsimat, o moznostech bazalni stimulace atd.
Pribuzni pak casto ztrdaci stud a informuji se o dalSich mozZnostech ohledné masdzi,
vyzivy, co mohou prinést apod.” R2 ve své odpovédi vyjadril nespokojenost s irovni
komunikace na ARO: ,, Komunikace u nds neni optimdlni, spis tristni. Na sdélovini
informaci je dostatek casu, ale nevyuzivame ho. Omezujeme se na minimum .

KdyZ doslo na otazku, kde komunikace mezi oSetfujicim personalem a blizkymi
pacienta probihd, shodli se naprosto vSichni respondenti. Komunikace na ARO probiha
ptimo u lizka pacienta, na ,,place®, a stejn¢ tak Casto i na chodb¢ pred oddélenim. Déle
jsme se také setkali s odpovedi, ze komunikace ¢asto probiha po telefonu, to uvedl RS,
R6, R9, R10 a R12. R6 uvedl, Ze nékdy jind moznost neni, kdyz jsou blizci z daleka. Na
otazku, zda je na komunikaci ¢as, R1, R4, R5 a R8 odpovédéli, ze velmi zélezi na
situaci oddéleni, R8 uptesnuje, Ze i kdyz €as mate, najednou zazvoni telefon, vrati se
pacient ze salu nebo je piijem. R2, R11 a R12 jsou toho nézoru, Ze ¢asto chybi ochota
obé&tovat Cas.

Jelikoz se jedna o citlivou situaci Vv zivoté blizkych, zajimalo nas také, zda je
komunikace s blizkymi umirajiciho ¢i zemfelého pacienta naro¢na pro respondenty
samotné. VSichni az na R1 uvedli, ze ano. R4 tika: ,,Je rozdil, pokud jde o mladého ci
starsiho clovéka. Je rozdil hovorit s vnukem, dcerou nebo matkou od ditéte. TO neni
prirozené”. Rika také, Ze existuje rozdil v komunikaci podle toho, jakého charakteru

byla smrt, zda byla nahl4, traumatizujici nebo ocekavana.R1 ale uvedl, Ze narocnou ¢i
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nepiijemnou se tato komunikace stava, kdyz jsou lidé arogantni a agresivni. To miize
byt totiz znacnou bariérou pro efektivni komunikaci. Pravé bariéry byly posledni
oblasti, o kterou jsme se zajimali. Odpovédi byly razné. R1, R3, a R10 mluvili o
nedostatku Casu, R1, R3, R4, R8, R10 a R12 zase o nevhodném prostiedi na komunikaci
a na predani pozistalosti. R2 a R6 uvedli jako bariéru komunikaci po telefonu. R4, RS,
R8 a R12 zase to, Ze personal Casto nevi, jak reagovat a komunikovat, boji se. R2,R10,
R11 a R12 uvedli neadekvatni chovani a pfistup ze strany personalu a RS neshody mezi
piibuznymi, kdy lékai mnohdy cCeli pfemlouvani, at’ nepodavéa informace tém a tém
¢lenim rodiny. R2 uvedl problém tykajici se komunikace po telefonu: ackoliv je uréeno

komunika¢ni heslo, neni vzdy mozné si ovéfit, s kym opravdu mluvi.

Kategorie 12 — Péce o rodinné piislu$niky a blizké pacienta umirajiciho/zemi‘elého
Respondenti se shodli, Ze tato dalsi pomoc poziistalym na jejich oddélni neexistuje,
nefunguje a nevédi o ni. Pouze R1 uvedl, Ze vi o0 moznosti kontaktovat interventa ZZS,
ktery je k tomuto proskolen. Zminil také nemocni¢niho kaplana, ktery by pomoc mohl
poskytnout. S tim souhlasili R2 a R5, ktefi uvedli, Zze vi o tom, Ze v nemocnici tato
moznost existuje, ale nikde se nenabizi. R11 a R13 uvedli pomoc pouze prostiednictvim
predepsani psychofarmak anebo doporueni navstévy psychologa. R12 zminil, ze by
zde mohl mit své misto i paliativni tym, ktery ma nemocnice ted’ nové¢ ziizeny. OvSem
ani to nefunguje. Zadnou jinou pééi ¢ pomoc poziistalym respondenti neuvedli, nevédi

0 ni a odd€leni ji nenabizi a neposkytuje.

Kategorie 13 — Vzdélavani v oblasti paliativni péce pro zdravotnické pracovniky
pracujici v intenzivni péci

Prevazna vétSina respondentl informace a zkuSenosti s paliativni péci ziskavala pti
svém studiu nebo pii praxi béhem studia. R7 uvedl, ze o paliativni péci vi akorat od
kolegyné, ktera se o ni zajima. R1, R3 a R11 tyto informace nikde neziskavali, pouze
okrajov€ pfi studiu a praxi, ale konkrétné jiz nevi. R4, RS a R12 se ucastnili kurzd,
kongresti a prednéasek s timto tématem. R4 hovoftil o Hoderové dni, kterého se ucastnil,
a také o kapitole ve své bakalarské praci, kterd byla vénovana tomuto tématu, a tak si o
ném také néco nastudoval. R5 zminil, Ze se tématu paliativni péce z mensi cCasti
vénovali 1 na kurzech bazalni stimulace. R12 kurzy bazélni stimulace zmiiluje také a

pfidava Hodertv den a asi tii kurzy potfddané pifimo v nemocnici, kde je zaméstnan.
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Rika, Ze o toto téma se blize zajima od své praxe v mobilnim hospicu a vidi v paliativni
péci velky smysl. R8, R10 a R11 uvedli, Ze informace o této oblasti v ptipadé potieby
vyhledavaji na internetu nebo v odborné literature. R3, R4, R6 a R7 informace a
moznosti vzdélavani se v tomto sméru nevyhledavaji. R3, R6, R9 a R13 uvedli, ze nevi
o tom, ze by nemocnice, kde pracuji, nabizela vzdélani v této oblasti formou predndsek

¢1 kurzu.
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6 Diskuse

Jak bylo jiz feCeno, intenzivni a resuscitacni péce jsou Si S paliativni péci velmi
blizké. Jejich cilem je pecCovat o téZce nemocného pacienta v ohrozeni zivota. Pravé
diky uzkému propojeni téchto obort vznikla tato diplomova prace. Cilem vyzkumného
Setieni bylo zmapovat povédomi zdravotnickych pracovniki pracujicich na oddé€leni
intenzivni a resuscitacni péce o paliativni péci. Dale nas zajimalo, jaky pfistup zaujimaji
k poskytovani paliativni pé¢e na odd¢leni intenzivni a resuscita¢ni péce. Zaméfili jsme
se také na zjisténi problému a nedostatkil, které se objevuji na stran¢ zdravotnického
personalu pii poskytovani paliativni péce na jednotkach intenzivni a resuscitacni péce.
Na zavér jsme se vénovali faktorim, které ovliviiuji zdravotniky pii poskytovani
paliativni péce na odd¢€leni intenzivni a resuscitacni péce.

Ke zjisténi informaci bylo zvoleno kvalitativni vyzkumné Setfeni realizované
prostiednictvim polostrukturovanych rozhovord. Setfeni probihalo na ARO jedné
z jiho¢eskych nemocnic. Vyzkumny vzorek tvofilo celkem 13 zdravotnickych
pracovnikl pracujicich na tomto oddé¢leni. Jejich praxe na ARO se pohybovala od 0,5
roku do 12 let. Vzdélani bylo nej€astéji vysokoSkolské, dale vyssi odborné a jeden
z respondentti uvedl vzdélani stiedoskolské. Tti z respondenti maji také specializaci
V intenzivni a resuscitani péci.

V prvni ¢asti vyzkumného Setfeni jsme se zaméfili na to, zda respondenti dokézou
popsat smysl a cile paliativni péce. V této Casti, jsme neshledali nejmensi problém,
vSichni dotazovani respondenti Siroce a odborné hovofili o definici, smyslech a cilech
paliativni péce. NejCastéji respondenti uvadéli, ze jde o péci poskytovanou
nevylécitelné nemocnym. Zatadili sem zajisténi dustojnosti, klidu a pfijemného
prostfedi a také velmi Casto zmiflovali také tiSeni bolesti a nepfiznivych symptomil,
které pifinaSi vazny stav pacienta. Ve vé&tsi mife také zmiflovali komplexni péci o
pacienta, o které ve své publikaci hovoii také Mlynkova (2010). Velmi piijemnym
zjisténim bylo, Ze pét respondentl zminilo také péci o rodinné piislusniky a blizké. O
dileZitosti zapojeni rodiny hovoii Spatenkova et al. (2014) a souhlasi s ni také Plevova
et al. (2011). Velmi hezky o zapojeni rodiny hovotil R12: ,, Paliativni péce by méla dle
mého zahrnovat také poradenstvi pro poziistalé. Spousta lidi si mysli, ze ¢lovek zemre a
je konec, ale tak to neni, ziistavaji tu jeho blizci, kteri jsou mnohdy ve velmi ndarocné

situaci a nevi si rady a potrebuji podat pomocnou ruku . Jelikoz toto téma je velmi
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obsahlé¢ a béhem vyzkumu jsme se ho nékolikrat dotkli, budeme se mu vénovat
Vv pozdé¢jsich ¢astech diskuse.

KdyzZ jsme s respondenty hovofili 0 tématu umirani a smrti v souvislosti s jejich
pacienty, jesté nas krom¢ toho zajimal také jejich postoj K umirani a smrti a pfedstava o
tzv. ,,dobré smrti*“. Velkd ¢ast respondentii uvedla, ze smrt berou jako soucast Zivota,
mozna také pravé kvali povolani, které vykonavaji, a védi, ze se ji nelze vyhnout.
Otazkou je, zda to tak vnimaji i ostatni — rodiny umirajicich ¢i zbytek populace. Z kurzu
psychosocialni péce o nevylécitelné nemocné a jejich blizké vim, Ze zdravotnik zaujima
k smrti Casto jiny postoj. Zaméfuje se vice na somatickou stranku, ne na prozivani
pacienta, piitom realny piinos 1é¢by je mnohdy zanedbatelny. Ovsem jak v rozhovorech
uvedli ne€ktefi nasi respondenti, smrt je stale pomérné tabuizovana. Potvrzuje to také
Bartlova (2005) a Beran (2010), ktery tika, Ze je to tim, ze smrt neni pfipomindna. Jako
by neexistovala pfirozena smrt, pouze ta tragickd. Smrt je ovSem Castym tématem, ale
napiiklad v televizi ¢i v pocitacovych hrach. S timto nédzorem jsem se setkala opét
béhem kurzu — spolecnost je fascinovana virtualni smrti. Realna smrt je vyhosSténa a
oddalovana. Smrt je tzv. ochoéena — upravujeme si ji Kk obrazu svému. Na kurzu jsem se
setkala s ¢astymi frazemi spolec¢nosti: ono se nas to netyka, ono se zemiit musi. AvSak
smrt se tyka nds vSech a dava hodnotu naSemu Zivotu. Smrt je jedinou jistotou a zaroven
nejvetsi nejistotou v nasem zivoté, jelikoz se sni Casto setkavame, ale vibec ji
nezname.

Pfedstava respondentli o tzv. ,,dobré smrti byla jasnad. Nejcastcj$i odpoveédi byla
jednoznaéné piedstava o doziti v obklopeni blizkych osob, rodiny a v doméacim
prostiedi. Jak ale zminil R2, tento luxus v dneSni dobé€ neni dopifan kazdému. Dle mého
nazoru je to velmi smutné. Jelikoz vidime, ze toto je pfanim vétSiny respondentt, a
myslim si, ze i vétSiny populace, tak jaky je divod toho, Ze vétSina umirajicich dozije
pravé v nemocnici? Ptali jsme se také na vyhody a nevyhody nemocni¢niho umirani.
Vyhod nebylo mnoho. Zminéno bylo tiSeni bolesti, které 1ze ale dle mého nazoru za
ptedpokladu dobré spoluprace s odborniky zvladnout i doma — toto zminuje i R8. Dalsi
vyhody se tykaly rychlého feSeni komplikaci apod. Nevyhody se cCasto odrazely
v ptedchozich odpovédich na otazku tykajici se ,,dobré smrti““. Respondenti zmitiovali
cizi, neznamé prostfedi, samotu, nepfirozenost. R12 uvedl, ze jeho ptani se sluCuje
s tim, jak by rad dochoval své blizké: ,, Moc bych si prala dochovat své blizké doma

S laskou a co nejlepsi péci, bez bolesti, v cistote, s oblibenymi predméty, ve znameém
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prostredi, kdy umiraji v pozehnaném veku na stari.“ |, A to je vilastné ma predstava o
dobré smrti.** S tim souhlasi i tvrzeni na webu www.umirani.cz, ze zdravotnici povazuji
domov za idedlni misto pro doziti.R9 uvedl, ze dobra smrt nastava ve chvili, kdy jsou
splnéna prani umirajiciho.

Jelikoz ne vzdy lze v intenzivni péci vyslechnout pfani pacientl, je velkou
vyhodou, pokud ma pacient sepsana sva diive vyslovena piani. Tomuto tématu jsme se
vénovali v dal$i otazce na respondenty. Chtéli jsme védét, zda se s diive vyslovenym
pranim setkavaji, a pokud ne, tak proc si mysli, ze tomu tak je. Bohuzel, vysledky byly
takové, jaké jsme predpokladali. Na zaklad¢ odpovédi respondentii mizeme potvrdit, ze
diive vyslovené piani neni Casté a v intenzivni a resuscitacni pé¢i Se Snim téméer
nesetkdavame. I ja na zakladé€ svych zkuSenosti z praxe na ARO mohu fici, Ze jsem nikdy
neoSetfovala pacienta, ktery by m¢l diive vyslovené piani. Pouze R8 uvedl, ze se s diive
vyslovenym pfanim pacienta setkal, a to v ptipad¢ prani posledniho pomazani od knéze.
To, Ze je tomu tak pravé u tohoto respondenta, 1ze piisuzovat délce jeho praxe na ARO,
kterd trva jiz12 let. R4 a RS uvedli, Ze se toto pfani tykalo bud’ odmitnuti transfuze
z nabozenského piesvédceni, nebo nesouhlasu s darovanim organt. Na otazku, ¢eho se
prani nejcastéji tyka, pokud je sepsané, byla nejcastéjsi odpoveéd’ DNR, limitace 1é¢by ¢i
prave transfuze a darovani organti. R12 jesté ptidal vyzivu, UPV a KPR. Toto tvrzeni se
shoduje s tvrzenim TomeSové (2016), ktera uvadi, ze dfive vyslovené ptani zasahuje
nejcastéji do KPR, UPV a farmakologické 1écby.

KdyZ jsme se pozastavili nad otazkou, pro¢ se diive vyslovené ptani objevuje tak
malo, R2 uvedl: ,,Zas se vratim k minulému politickému rezimu, kdy se smrt vytésnila
ze Zivota tak, ze je to néco fuj a tabu. R8 zase dodal :,, Je velice ojedinélé. I kdyz na
oddéleni, na kterém pracuji, smrt prichazi bez predeslé pripravy. Jsou to lidé v akutnich
stavech a po urazech, a tam neni nikdy nic jiste. Malokdo si béhem Zivota napise
predem vyslovené prani u notdre. Nikdo znds nevi, kdy smrt prijde. Dalsi
z respondenti fekli, ze povédomi spolecnosti o diive vysloveném pfani je velmi mizivé.
S timto lze pouze souhlasit. Dle mého nazoru je tento fakt neznamy. Lidé nevédi, ze
tato moznost existuje, a pokud ano, nevédi, jak na to. Na zakladé informaci ¢erpanych
z vyzkumu vyslo najevo, ze 70% pacienti premysli nad zavérem Zivota, ale 64 % z nich
o svém piani nikdy s nikym nemluvilo. Pfitom pry az 69 % je pfipraveno odkazat se na
opatrovnika. Zna ovsem ptani umirajiciho, aby o tom mohl dobie rozhodnout? Spousta

lidi odklada sepsani diive vysloveného ptani se slovy: Je to pro mé dulezité, ale nechci
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to fesit ted’. Az dostanu infarkt, sepiSu zavet'. S nikym jsem o tom nemluvila, je to jesté
daleko. 75% populace nikdy neslySelo o moznosti sepsat diive vyslovené ptani (PhDr.
Loucka, PhD., feditel Centra paliativni péce).

Spatna informovanost o diive vyslovenych pianich by méla byt alarmujici zejména
pro tviirce zdravotni politiky. Institut diive vyslovenych pfani méa dnes v pravnim fadu
CR konkrétni misto, pravdépodobné se vsak vedle legislativnich krokd pozapomenulo
na adekvatni dostupnost vzdélavani pro l€kate i pacienty. Pokud maji DVP opravdu
slouzit jako uzite¢ny nastroj, 1ékati nemohou byt prekvapeni a nejisti, kdyz je o sepsani
tohoto dokumentu pacient pozada. Absolutné¢ v tom ale zdravotniky nevidim jako
viniky, je to pro n¢ nova véc, na kterou nebyli pfipravovani, a vzdélavani na toto téma
probiha velmi ziidka.

Bohuzel i spousta 1¢kaili a stiedniho zdravotnického persondlu je v této oblasti

malo informovana. Béhem praxe jsem se nesetkala s tim, ze by pacientovi byla tato

moznost nabidnuta anebo s nim byla alesponn probrana. Na webu www.umirani.cz lze
nalézt vysledky Setfeni, na zaklad¢ kterych vyslo najevo, Ze 43 % zdravotnikli chape
diive vyslovené ptani, 62 % o ném nékdy slySelo, ale kazdy tfeti jej chape Spatné.
Ovsem 88 % se s nim nikdy nesetkalo. MUDr. Irena Zavadova, primarka Domaéaciho
hospice Cesta domii fika, Ze za dobu své téméf desetileté praxe nemocni¢niho internisty
se s dfive vyslovenym pfanim v jakékoli podobé nikdy nesetkala, a mysli, ze i dnes jde
0 zcela vyjimecnou situaci. V domacim hospici byvaji naopak nemocni, ktefi velmi
casto védi, co by chtéli anebo naopak nechtéli. Velmi typicky by tfeba uz nechtéli do
nemocnice, chtéli by mit dobte 1é€enou bolest, duSnost, unavu anebo by si ptali zemfit
doma, obklopeni svymi blizkymi. S timto souhlasi i TomeSova (2016) a uvadi, Ze S
diive vyslovenym ptanim se nesetkavame piili§ Casto, a tak Ize v této oblasti o¢ekavat
dalsi rozvoj, zmény a pokroky (Tomesova, 2016). Otazkou je, jakou formou a efektivné
dostat diive vyslovené pfadni mezi spolecnost i zdravotnické pracovniky. Dle mého
nazoru je $koda, ze tato moznost neni ve spolecnosti znama a nevyuziva se. Mnohdy by
totiz mozna mohla pomoci ptedejit konfliktim mezi blizkymi, usnadnit rozhodovani
1ékait, ukdzat zdravotnikiim smér cesty a také by umoznila dozit pacientovi tak, jak si
ptal.

Soucasti diive vysloveného piani je také limitace lécby a DNR. V¢tSina
respondentti se s limitaci péée béhem své praxe setkava, jedna se predev§im o limitaci

1écby u pacientll s infaustni prognézou ¢i nevyléitelnym onemocnénim. Spousta
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respondenttl uvedla DNR jako soucést limitace péce, coz uvadi i Bartiin¢k et al. (2016).
Velmi piekvapivym zjisténim bylo, ze R5 hovoii o tésné blizkosti limitace 1écby a
poskytovani paliativni péce, a R2 uvadi, ze v ptipad¢ limitace 1écby by mél nasledovat
piechod na 1écbu paliativni, coz ve své publikaci piSe také Veverkova et al. (2019).
DNR je vétsinou dle respondentll psano v pfipad€, Ze resuscitace by pacientovi
nepfinesla zadny benefit, a naopak prodlouzila jeho trapeni. Vyskytuje se také nejcastéji
v ptipadech, kdy pacienti trpi nevyléCitelnym onemocnénim. Toto uvadi takeé
Munzarova (2005) a Slama (2008).

V rozhovorech s respondenty nas také zajimalo, jaky maji nazor na poskytovani
paliativni péce na jednotkach intenzivni a resuscitacni péce. Zaméfili jsme se nejdiive
na urcité propojeni téchto dvou obori ofima respondentli. Propojeni by dle mych
poznatki z kurzu ELNEC mélo existovat, jelikoz az 60 % pacienti umira na akutnich
luzkach a 20% potom v jinych zatizenich, jako je LDN, domov pro seniory apod. Co se
ty¢e odpovédi respondentli, vSichni uvedli, ze paliativni péCe patii do kazdého
nemocni¢niho zafizeni. Toto tvrzeni najdeme také u Robinsona et al. (2013) a Buzgové
(2015), kteti tikaji, Ze nemocnice jsou Casto mistem, kde je pacientim oznamena
nepiizniva zprava anebo kde bojuji o Zivot, a proto by paliativni péce méla byt nedilnou
soucasti vSech nemocnic. Na zdkladé informaci nacerpanych z kurzi psychosocialni
péCe o nevylécCitelné nemocné a jejich blizké (kurz ELNEC a kurzy komunikace, ke
kterym se béhem diskuse budu ¢asto vracet) mohu fici, ze (dle slov lektorti) nemocni¢ni
umirani zajistilo fyzicky komfort, ale upozadilo socidlni, psychickou a duchovni
stranku.

Pokud se soustfedime konkrétné na intenzivni a resuscitacni péci, respondenti
(krom& R7) se jednoznacné shodli na tom, ze paliativni péCe s intenzivni péci tzce
souvisi. R2 1 R9 sdélili, Ze paliativni péce by méla ptijit ve chvili, kdy pacient jiz z péce
intenzivni nijak neprofituje, ba naopak. OvSem zarazejici bylo, kdyz jsme zjistili, Ze
polovina respondenti nabyla dojmu, Ze paliativni péCe na ARO poskytovana je a
poskytuje ji lékaf, sestra, pfitom druhd polovina respondentl si mysli, ze tato péce neni
poskytovana nebo je opravdu nedostacujici a nepfimétend. Otazkou je, pro€ jsou tyto
nazory tak rozdilné, kdyz vSichni osloveni respondenti pracuji na stejném oddéleni. Je
to tim, Ze kazdy vnima dostate¢nost péce naprosto jinak? Ma toto néjakou souvislost
s faktem, ze pouze 22% lékait se citi kompetentni k poskytnuti paliativni péce, ktery

popsal Gtiva (2018).?
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Pokud se budeme vénovat tomu, kdo tuto péci poskytuje, zjistime, Ze jde nebo by
dle respondenti mélo jit o sestry, Iékate, cely oSetiovatelsky tym. R4, R5 a R12 hovoti
o tom, ze poskytovani paliativni péce je v kompetenci vSech zdravotnik. RS fika:
, Kazdy zdravotnicky pracovnik by mél znat principy paliativni mediciny a védet, jak
tuto péci poskytovat.” Toto tvrzeni najdeme také v publikaci Markové (2010), ktera
tika, Ze obecnou paliativni péci by mél poskytovat kazdy zdravotnicky pracovnik na
kazdém oddéleni. R6 ovSem uvedl, ze , na nékterych oddélenich jsou sestry s touto
problematikou seznameny mnohem lépe, a tak mohou paliativni péci poskytnout
kvalitneji.” Muzeme se ptat, pro¢ tomu tak je? Pro¢ nabyla tohoto ptesvédceni?
Markova (2010) rovnéz rozdéluje paliativni péci krom zminéné obecné také na
specializovanou paliativni pé€i. O té hovoii R4, kdy tika: ,, Tu vyssi paliativni péci,
nebo jak to rict, by mohl poskytovat paliativni tym, ktery nemocnice ma zrizeny a ten by
také mohl ty zaméstnance smérovat, jak S umirajicim clovekem zachazet“. O vzniklém
paliativnim tymu hovoti také R2, R5, R7 a R12. R7 uvadi, ze vi, ze tato péce je
poskytovana pouze ambulantné paliativnim tymem, R5 vidi velky piinos v jeho vzniku,
jelikoZz n€kdy je persondl ARO provozné a casové velmi vytizen a neni schopen
poskytnout pottebnou a vhodnou péci. R2 se ovSem uz dostava k problému, ktery byl
b&hem naseho vyzkumu zjistén. Rika: ,,V rdmci ARO je sekce paliativni mediciny, ale
nesetkal jsem se s tim, ze by byla pacientiim na nasem oddéleni poskytovana.* V ramci
konceptu paliativni mediciny bychom pak méli pracovat s rodinou, a to se nedéje
vitbec ““. Jak jsem zminila jiz na zacatku diskuse, tématu blizkym se budeme vénovat
pozdéji. Po rozhovoru s Iékafkou puisobici v paliativnim tymu se bohuzel potvrdila
naprosta absence spoluprace ze strany liZzkového oddéleni ARO. Nebyla ani jednou
pfivolana k umirajicimu, ani k pozistalym. Rika, Ze je to sice nové, ale po celé
nemocnici paliativni tym funguje. Pta se, jestli tfeba nebude pak n€komu divné, proc¢
vSichni ostatni vykazuji paliativni péci, a pouze ARO ne. Lékarka se také bohuzel
nesetkala s t¢éméf s zadnou podporou v tomto sméru. Otazkou je pro¢, zda jde o to, ze
zdravotnici nevidi v této péci smysl, pfijde jim podfadnd nebo ji neznaji a maji z ni
strach ¢i maji obavy z ,,vice prace”. Dle mého nazoru a mych zkuSenosti jde v tomto
ptipadé bohuzel o pocit nadiazenosti intenzivni péce nad tou paliativni. Setkala jsem se
s nehezkym nazorem na tuto péci, ktery vyjadioval, ze intenzivisty pouze obtéZuje.
Pouze u jednoho ze zkuSenéjSich 1ékait a u vétSiny mladych jsem vidéla ochotu a

pfedevSim snahu tuto péci poskytovat. Zaznamenala jsem na jejich strané pochopeni a
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lidsky pristup. Také usuzuji, ze se ¢lovéku nepracuje dobie, pokud za sebou ma
sluzebné¢ starsi kolegy, ktefi s timto nesouhlasi. Jde té¢zko prosadit sviij nazor a snazit se
o zlepSeni nebo minimalni zménu péce.

Dale jsme se zdravotniki ptali na pé¢i o umirajiciho pacienta. Zjistili jsme, Ze jde
0 naro¢nou praci. Zdravotnik je ¢asto soucasti nelehké situace jak pro pacienta, tak pro
jeho blizké — umirani a smrti. Témto situacim neni jednoduché celit, avSak je dilezité,
aby to personal umeél a zaroven byl oporou a pomoci pro blizké umirajiciho ¢i
zemielého (Seymour, 2001). V odpovédich respondenti se nejcastéji objevila
komplexni péce o pacienta, kterou zminuje i Mlynkova (2010). Radhall-Curtis et al.
(2001) s timto také souhlasi a fikaji, Zze dulezita je komplexni péce o pacienta a také
spojeni oSetfovatelstvi a mediciny a zajiSténi integrity tymu, ktery pecuje o pacienta.
Respondenti hovofili také o tom, Ze by clovék nemél byt sdm.R4 uvadi:,, Je
nula, az dobije srdce. Méla by se kontaktovat rodina, a pokud to neni mozné, je jedna
sestra na jednoho pacienta a méla by byt s nim, neméla by ho nechat uplné samotného.
Sdélil ale, Zze to takhle bohuZel nefunguje. S tim mizeme dle nazoru Kutnohorské
(2007) jen souhlasit. Rika totiz, Ze ¢lovék asto umird ve zdravotnickych ¢&i socialnich
zafizenich, v péci profesionalll, ale de facto sam, mezi cizimi lidmi, v cizim prostfedi.
Svlyj pohled sd€luje také RS8: ,, Na mém oddéleni je to tézké, umird tam spousta lidi a
nemaji soukromi. Nemaji tak nikoho, je okolo nich spousta pristrojii, do téla jim vede
spousta katétrii a oni tam lezi a cekaji, az to prijde. Nékdy je to hodné smutny pohled “.
Kdyz se nad tim zamyslime a vratime se k Casti, kde jsme hovofili o vidin¢ ,,dobré
smrti‘, zjistime, Ze toto se ji bohuZzel téméf viibec nepodoba.

Dalsi otazka na respondenty tykajici se péce o umirajici byla 0 tom, co jejich péci
ovlivituje. Nejvice jsou pry ovliviiovani pacientovou rodinou a blizkymi, a to ve
chvilich, kdy je blize poznaji a rodiny se jim oteviou. Ze své vlastni zkuSenosti mohu
jen potvrdit, ze tomu tak opravdu je. Rodina Casto o ¢lovéku vypravi nebo mluvi o
béznych dnech, které ¢lenové rodiny prozivaji, a chté nechté vas to zatdhne do déje a
pfemyslite nad tim. Ovlivnéni jsou také divodem hospitalizace pacienta. Kvili tomu
pak pro n¢ mtze byt smrt pacienta mnohem horsi. Ptali jsme se, zda citili nékdy smrt
pacienta jako svou prohru ¢i selhdni.R7 se s timto setkal, kdyZ mu poprvé zemiel
pacient. R4 také uvedl, Ze ano, a to Vv situaci, kdy resuscitoval mladého chlapce, ktery

zemiel. MéEl v hlavé pak plno otdzek, zda vse udélal spravné, a dlouho nad tim
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premyslel. R3 tento pocit také mél, a sice kdyz byl u své prvni neispé$né resuscitace.
Neveédél, zda udélal vSechno dobie a jestli nemohl udélat vic. Je dulezité si
zapamatovat, ze smrt pacienta nikdy neni nasi prohrou. Na toto upozoriiovala lektorka
na jednom z kurzu, kterych jsem se ucastnila. R10 také hovofil o situaci, kdy zemfela
pacientka, a on nevédé€l, zda ji piece jen nemohl posledni chvile jesté zpiijemnit. Ov§em
nemluvi o prohfe ¢i selhdni, ale o bezmoci, kterou uvedli i dal§i respondenti.
Respondenti jsou také Casto ovliviiovani tim, Ze si promitaji své blizké do roli pacienta.
Je tomu nejcastéji v ptipadé podobného véku nebo konicki, pii kterych se nehoda stala.
Nekdy je tézké se S touto situaci vyporadat. O této problematice piSe také Seymour
(2001) — dle n¢&j se vétsina zdravotnikii snazi o utvofeni integrity povolani. Chtéji
rozliSit osobni a pracovni identitu, byt pii poskytovani informaci empaticti, citlivi a
vhodnym zplsobem komunikovat, vyzdvihnout komfort umirajiciho a pochopit jeho
télesnou stranku jako nositele osobnosti, a jako posledni, ochranit tym a rozliSit
osetfovatelskou a medicinskou péci. Sestry, které povazuji komunikaci a blizky vztah
S umirajicim pacientem za dilezitou c¢ast své profese, maji Casto tendenci védomeé
potlacovat prozivani a své emocni rozpolozeni. Mnoho sester se miize ocitnout
v situaci, kdy prekracuji pomyslné hranice a jiz neoddéluji své vlastni ja s tim
profesnim. V povédomi ostatnich jsou sestry v intenzivni péci totiz piedevSim
»technicky zruéné®. Avsak dle Seymour (2011) vétSina sester uvadi, Ze pro tuto profesi
je divérny vztah s rodinou a pacientem velmi dileZity a vyZadovany.

S respondenty jsme mluvili o naro¢nosti odd¢€leni profesniho a osobniho zivota, o
¢emzZ hovoti Seymour (2001) vyse. VSichni az na R1 uvedli, ze se s timto problémem
setkali anebo se s nim nékdy stale setkavaji. R8, R3 a R12 uvedli, Ze to bylo hlavné pfi
nastupu na ARO, a bylo to opravdu naro¢né. R8 tika: ,, Byla jsem mlada a plna idedlii a
najedenou prisla tvrda realita. “ Nékolik respondentli uvedlo, Ze se s tim museli naucit
pracovat. Neéktefi nemaji problém si tzv. ,,vycistit hlavu‘ od pracovnich zalezitosti, hned
jak zaviou dvefe nemocnice. Z odpovédi respondenti vyplynulo, ze S t€émito naro¢nymi
situacemi, kterym jsou Casto vystavovani, se snazi vyporadat rizné. NejCastéji se vénuji
svym koni¢kiim, hovoii se svymi blizkymi anebo prosté jsou sami. Na zakladé
vyzkumu Seymour (2001) zjistime, Ze kazda sestra se S tim vypotadava jinak. Jedna
sestra sd€luje, ze po kazdé sluzbé je fyzicky a psychicky tak vycerpana, ze je toho na ni

n¢kdy opravdu piili$ a citi se jako robot. Nesmi na to tolik myslet. Pacienti umiraji,
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bohuzel i ti mladi. V&k pacienta hraje dle odpovédi nasich respondentd pii prozivani
smrti nebo pfi péci o pacienta vlastné tu nejvyznamnéjsi roli.

Jiz ve Skole bylo od studentli pozadovano, aby o pacienty peCovali jako o své
rodinné piislusniky a porovnavali, zda by byli s odvedenou praci spokojeni, pokud by
byla poskytnuta pravé jejich blizkému. I ja si dodnes pamatuji, jak jsem si na kazdém
luzku predstavovala svou babicku, tatinka nebo sestru, a v tu chvili ve mné bylo mnoho
emoci. Pokud budeme hledat zdroj problémi, pfijdeme na to, Ze je to (dle Seymour,
2001) osettovatelstvi jako pomahajici profese.

Pti této profesi na tomto odd¢€leni jsme se zajimali také o moznosti vyuziti jakési
psychohygieny ¢i psychické pomoci. Na zakladé zpracovanych odpovédi 1ze usoudit, ze
tato péce o pracovniky na ARO chybi. Nékteti z nich sd¢lili, Ze si mysli, Ze néco
takového existuje, ale odpovédi nebyly jednoznaéné, navic nikdo z nich neuvedl piiklad
této pomoci. R8 se zamyslel nad tim, Ze tuto pomoc by mozna mohl poskytovat kaplan.
N¢ékdo z respondentti plisobil dojmem, Ze tuto péci nepotiebuje, a jiny zase tekl, ze by ji
uvital, ovSem nema tu moznost. Velmi znepokojivé pak bylo, kdy dva z respondentii
tuto pomoc vyhledavali u nadfizenych, ale neuspésné. JelikoZ jsem védéla, Ze napiiklad
V hospicich a domovech pro seniory individualni psychicka pomoc pro zaméstnance je
poskytovana, a na zakladé rozhovoru s jednotlivci také vim, Ze jsou sni velmi
spokojeni, tak mé tato situace zarazila. Proto jsem se ptala ¢lend paliativniho tymu na
to, zda néco takového funguje, jelikoz pravé zde bych piedpokladala vice informaci.
Jesté vice piekvapivé bylo to, kdyZ mi bylo feeno, Ze tato moznost existuje.
V nemocnici je lékat s kompetenci pro poskytovani psychohygieny. Otazkou je, kde je
tedy problém. Vzdyt ptece predpokladem kvalitné poskytnuté péce je odbornik, ktery
ma vhodné pracovni klima a podminky. A dle mého nadzoru musi byt také v dostatecné
psychické pohodé. Dle Woleské (2018) pracovnici na ARO vykonavaji vysoce
odbornou praci, pricemz ve vétS§iné piipadi jde o zivot pacienta, pracuji v casovém
stresu, musi byt precizni a rychli a ¢asto jsou konfrontovani se smrti. R2 zminil, ze
prvni roky na ARO pracoval jako stroj, naprosto si nepfipoustél smrt pacienti a byl
neosobni. R8 také uvedl, Ze byl plny idealt (viz vyse). | o tomto Woleska (2018) hovoii
— pocateéni nadSeni, absence relaxace a psychohygieny muze vést k syndromu
vyhoteni. Woleska (2018) hovoti o dilezitosti dodrzovani rezimu, naplnéni zékladnich
potieb, navaznosti smén, slozeni kolektivu, 0 pracovnim prostiedi, motivaci k vykonu,

ale také o specificnosti jednotlivych zaméstnancti. Hovofi také o saturacich potieb
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zdravotnického pracovnika a uvadi napiiklad vyuziti Balintovské skupiny. Bohuzel,
individudlni pomoc zdravotnickym pracovnikiim na ARO poskytovana neni.

Kdyz jsme zjistili absenci této individualni pomoci, ptali jsme se, jak tedy tyto
situace zdravotnici fesi, u koho hledaji radu a pomoc, kdyZ ji potiebuji. Nejcastéjsi
odpovédi byla ta, ze pomoc hledaji u kolegli v tymu. Nejcastéji o problému mezi sebou
hovoti. RS dodal, ze ma v tymu velmi silné ¢leny, a zatim nezaznamenal vétsi problém
se sn&fim vypotradat. OvSsem dle n¢j je velkd Skoda, ze na oddéleni nedochazi
specialista. R8 zase uvedl, ze pokud chce zahajit takovy rozhovor, musi na néj byt
vhodna chvile a nalada. R12 sdélil, Zze je rad, kdyZz si s nékym mize o problému
popovidat, ale uvital by n&jakého ciziho a nestranného odbornika. Rika, Ze prece jen
muze dojit ke Skatulkovani, utvareni si riiznych ndzorl a postoji. U odbornika by véd¢l,
ze se jeho problém dél nedostane a ze ho dany odbornik nebude za jeho nazor soudit.
Dle odpovédi respondentd mizeme tedy fici, Ze pomoc hledaji u sebe v tymu. Na prvni
pohled mi tento fakt pfiSel mily a vidim za nim jakési utuzovani vztahti. Ovsem kdyz
jsem se nad tim zamyslela déle, napadlo m¢, zda nemiize dojit k ptehlceni ostatnich
¢lend tymu. Neni to pak tzv. pfedavani tikajici bomby? Neni toho na ,,0dolné&jsi“ ¢leny
tymu nékdy uz moc? Dokazou oni sami filtrovat tyto problémy? Jelikoz tato prace byla
vénovana predevsim poskytovani paliativni péce na jednotkach intenzivni a resuscitacni
péce, nemohla jsem se timto tématem déale podrobné&ji zaobirat.

Dalsi rozsahlou oblasti, které jsme se vénovali, byla role rodiny. Zaméfili jsme se
na komunikaci s ni a také moznosti jejiho zapojeni do péce o umirajiciho blizkého. Na
otazku, zda je moznost byt s pacientem o samoté, odpovédélo 7 respondentl, Ze tato
moznost neni, 2 respondenti, Ze ano a 4 respondenti, Ze toto je nabizeno pouze v ramci
moznosti oddéleni. Tato odpovéd’ nés nepiekvapila, jelikoz ARO je stavebné specifické
a pacienti jsou umisténi v jedné mistnosti vedle sebe, vyjma nékolika uzaviratelnych
boxil, a ne vzdy je oddéleni prazdné, aby byla moznost na tyto boxy umirajici prevézt.
Respondenti uvadéli, Ze se snazi alespon vytvofit soukromi pomoci paravanu ¢i zavésu
u lizka. Dalsi oblast byla vénovana zapojeni rodiny do péce o pacienta. Respondenti
nabizeji rodin€ (v piipadé zajmu, a pokud to dovoluje zdravotni stav pacienta) nejcastéji
ucast pii podavani stravy nebo holeni. R5, R10 a R12 také uvedli, Ze nabizi moznost,
aby blizci pfinesli z domova oblibené pfedméty, fotografie, knihy, hudbu apod. R6 a R1
také informuji o moznostech bazalni stimulace. R6 tikd, Ze blizci z&asti ztraceji stud a

jsou v lepsi naladé. Dle vlastnich zkuSenosti je tato moznost Casto potési a ltizko
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pacienta je pak vice osobni a méné cizi. O vytvoreni domaciho prostfedi hovoii také
Burda a Solcovd (2016). Adam et al. (2004) zase zmifiuje vhodnost zapojeni
neobvyklych prvki, jako je pfitomnost kaplana apod.

Ptali jsme se také, kdo nejcastéji komunikuje s rodinou. Polovina respondentt
odpovédéla, ze 1€kar, a druhd polovina zase, Ze sestra. Po delSim rozhovoru jsme ovsem
zjistili, pro¢ odpovidali tak rozdiln¢. Lékat je tim, kdo komunikuje s rodinou osobné
jako prvni a sd€luje nejdulezitéjsi informace o zdravotnim stavu pacienta. Sestra pak
naptiklad zahajuje telefonicky hovor, odebira potiebné informace a pak piedava hovor
1€kati. Pti navstéveé pak sestra edukuje blizké a také jim sd€luje, jak mohou k blizkému
ptistupovat. R10 zminil, Ze naptiklad nabada rodinu, at’ se neboji na n¢j mluvit, drzet ho
za ruku av poslednich chvilich mu fici, co potiebuji. I na jednom z kurzi jsem se

vvvvvv

umirajiciho. Jsou to tato slova: dekuji ti, odpust mi, odpoustim ti, mam té rad a mizes
jit. R8 tekl, ze 1ékar sdéli to nejdilezité)si, ale sestra je u lizka s rodinou, Casto celi
velkym emocnim projevim a je vystavena nelehkym otdzkam. Také se Casto setkdva
S pfibuznymi, kteti si smrt blizkého nepfipustili a jsou plni nad€je a oddaluji ji. Opét se
vratim K poznamkam z kurzi — je dulezité nebrat nadéji. Nadéji cloveék sam cCasto ztraci
az tésné pred smrti. Nadé&ji je vhodné posilovat, ale zaroven se vyvarovat lhani a urcité
nediskutovat o realnosti nadgje. Pfibuzni totiz maji urcité obranné mechanismy, které se
Casto snazi skryvat, ale i toto miiZze byt soucasti.

Ptali jsme se také na bariéry pii komunikaci. Nejcastéjsi bariérou bylo misto, kde
komunikace mezi zdravotniky a blizkymi pacienta probiha. VSechny odpovédi byly
shodné — bud’ u Iuzka pacienta, nebo na chodbé pied oddélenim. Bohuzel jsme
zaznamenali, ze pii této nelehké situaci chybi béhem komunikace soukromi. U luzka
pacienta je komunikace né¢kdy nevyhnutelna. Ovsem pokud lékat na oddéleni musi tyto
informace sdélovat na chodbé, za pritomnosti kolemjdoucich, je to dle mého nazoru
nevhodné. Dva respondenti uvedli, Ze asi tii nebo dva lékafi si ob¢as blizké vezmou na
lekatrsky pokoj. RS dodal, ze je to napfiklad velmi Casto u potencionalnich darct
organti. Nékolik respondentl vyjadiilo svou nespokojenost s tim, ze pro takové chvile
arozhovory neni vhodnéj$i misto, kde by mohli blizkym nabidnout piijemné;jsi
prostiedi, vodu a chvile klidu. Spousta respondentt také uvedla, Ze na komunikaci neni
dostatek casu, anebo ho spiSe nevyuzivaji. Jelikoz vSichni respondenti uvedli, Ze tato

komunikace je nepiijemnd, nevyhledavaji ji. Dalsi bariérou bylo to, Ze spousta l¢kait i
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¢lent stfedniho zdravotnického personalu nevi, jak reagovat, co roding fici, jak s nimi
komunikovat. Diky kurzu komunikace, kterého jsem se zcastnila, mohu nyni uvést
vhodné fraze a nevhodné fraze, kterych je potieba se vyvarovat. Nevhodné: Vzchopte
se; Mate pro koho Zit; Musite byt silny; Mate cely Zivot pred sebou, Jsi jeste mlady/a.
Vhodné fraze: Je mi to lito;, Citim s Vami; Zviadate to vSechno?; Co je pro vds
vyplyvajicich z odpovédi respondenti by bylo na misté, doporucit tento kurz. Bohuzel
ne kazdy v ném vidi smysl.

Pokud se nepodafi vyftesit problém s nedostate¢nou komunikaci, mohl by byt velmi
napomocen pravé paliativni tym, ktery v nemocnici funguje. Po rozhovoru s 1ékatkou,
kterd v ném piisobi, bylo bohuzel zjisténo, Ze tato 1ékarka nikdy nebyla ptfivolana ani na
ni Zadna rodina nebyla odkazana, pfitom by v této situaci byla rdda ndpomocna. M¢éla
jsem moznost byt u vedeni rozhovoru s pacientem s nevyléCitelnym onemocnénim,
u kterého byl zvolen piechod na paliativni péc¢i jako vhodny. Tento rozhovor byl velmi
citlivy, individudlni a byl na n¢j dostatek casu. V prvnim kroku doslo k ujasnéni
informaci a vyjasnéni nepiesnosti. Pacientce byla velmi citlivé znovu sd€lena diagnoza
ato, ze kurativni 1écba byla vycCerpana. Lékarka se velmi podrobné vénovala tomu,
z ¢eho ma pacientka potéSeni, co ma rada, co je pro ni dilezit¢ a jak by se chtéla
dozvidat dalsi informace o svém onemocnéni. Také poradila v socialnim sméru, co se
tyCe prispévku na péci apod. VSe nakonec zrekapitulovala, nabidla moznosti pomoci a
zajistila dostatek 1€ku, které ulevuji od neptfijemnych symptomi. Tento rozhovor by
mohl byt veden taktéZ s rodinou umirajiciho a zemielého.

Ptedposledni oblasti, o kterou jsme se zajimali, byla pomoc pozistalym. Na
zaklad¢ ziskanych odpovédi lze fici, Ze péfe poskytovand blizkym zemielého témét
chybi. Jeden z respondentii sdélil, ze kdyby o ni n¢kdo Zadal, mohl by se obratit na
interventa ZZS, ktery je v tomto proskolen. Tti respondenti uvedli moznost piivolani
kaplana. OvSem tuto moznost pozustalym nenabizi. Dva z respondenti uvedli jako
formu pomoci piedpis psychofarmak & doporudeni navstévy psychologa. Zadna jina
pomoc pozistalym nabizena neni. O'Connor a Aranda (2005) ovSem fikaji, ze efektivni
paliativni péce nekonci imrtim, ale tyka se 1 pée o poztistalé a zahrnuje adekvatni
komunikaci s nimi. V dne$ni dobé se miizeme dle Spatenkové (2013) setkavat ¢asto se
selhdanim neformalni pomoci v rodinach. Pfichdzi proto na fadu formalni pomoc
odbornikii. Pozustali také fikaji, ze tyto tizivé situace probiraji radéji s cizimi lidmi,
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mimo rodinu, kde mohou voln¢ projevit své emoce. Dle mého ndzoru by bylo naptiklad
vhodné, vytvofit jakousi brozurku ¢i letdk, kde by se pozistali dozvédéli vice o
prozivani truchleni, mozné pomoci, zajisténi pohibu, poradenstvi, nabidce sluzeb
kaplana apod.

V kurzu psychosocialni péce jsem se dozvédéla néco o principech pomoci. Jde o
¢as na rozhovor, pouziti otevienych otdzek, neddvat zbyte¢né rady, nepferusovat
pozustalé, pouzivat prvky aktivniho naslouchani (aha, hmmm...), ujisténi, ze se udélalo
vSe, co bylo v naSich silach, dat pozustalym prostor. Dovolim si uvést také par slov,
které jsem naSla v materialech od Mgr. Magdy Kiimmelové: Pokud chcete pomoci
pozustalym, musite byt emocionalni houbou. Vétsina lidi si mysli, ze musi radit, resit
problémy, byt uzitecni. Nemusite. Nemusite rikat nic, vlastné ani nemiiZete Fict nic, co
by opravdu potésilo, nemusite davat rady (i tak by to bylo k nicemu) a nemusite délat
nic. Prosté tam jen budte, vcitte se do jejich bolesti, strachu a trapeni. Plnte roli houby.
Tato role znamenda, Ze se budete citit bezradni a neuzitecni, protoze nic nedélate — ale ve
skutecnosti délate hrozné moc, jste tam, s nim, pro ného (Wilber, 1995). V Jiho¢eském
kraji poskytuje pomoc pozustalym Mgr. Magda Kiimmelova — Modra pomnénka (viz
ptiloha ¢. 8). Centrum Modrd pomnénka také velmi Uzce spolupracuje s paliativnim
tymem, patficim pod ARO. Dle jejich informaci jiz pfiblizné dvakrat pfivolana
K blizkym umirajicich byla. Bohuzel ale spoluprace neni idealni, pfitom na ARO
dochdzi casto k ndhlému Umrti, a tudiZ truchleni pozistalych se miZe stat
komplikovanym (Kiimmelova, 2019). Rika také, Ze ma jiz ovéieno, Ze v jiné jihoGeské
nemocnici tato spoluprdce velmi dobife funguje. Prekvapivé, velmi dobie pry,
spolupracuje Modra pomnénka také s paliativnim tymem, coz mohu na zakladé své
praxe jen potvrdit. Pani Kiimmelova mi také ptedstavila vidinu jisté spoluprace.
Nejdulezitéjsi je, aby zdravotnici pracujici na ARO o této forme pomoci védéli a nebali
se ji blizkym nabidnout. Rekla, Ze by bylo ideédlni, aby klidn& i pfed amrtim pacienta
byla rodin¢ nabidnuta pomoc Modré pomnénky - pokud jsou pfitomni imrti, mize tam
byt s nimi, kdyby chtéli - tak, jako u ostatnich imrti byva. Nebo ma moznost piijet hned
po umrti, po sd€leni roding, ze jejich blizky zemfel, atd. Krom¢& psychické pomoci (je i
kvalifikovanym krizovym intervent) miZe pomoci pii zafizovani pohibu a dalSich
nezbytnych zalezitosti. Mgr. Magda Kiimmelova ma moznost byt k dispozici kdykoliv,
VvV noci, o vikendu, ve svatek. Myslim, Ze by bylo velmi pfinosné, kdyby se podaftilo

néjakym zpusobem propojit praci paliativniho tymu v nemocnici S moznostmi Mgr.
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Magdy Kiimmelové a myslim, ze by byla Sance zajistit velmi kvalitni a odbornou péci o
poziistalé na ARO. Paliativni tym by mohl byt k dispozici ptes den a po skonceni sluzby
by mohla byt ndpomocna pravé Modra pomnénka.

Posledni oblast, které jsme se vénovali, byly moznosti vzdélavani a Cerpani
informaci v oblasti paliativni péce. Velkd vétSina respondentli tyto znalosti ziskala
béhem studia, pficemz zminovali pfevazné studium na vsSeobecnou sestru. Dalsi dva
uvedli také kurzy a dals$i dva cCerpali v literatufe. Aktivné bohuZzel toto vzdélavani
nevyhledavaji a nezajimaji se o n&j. Zjistila jsem, Ze nemocnice, v niz byl vyzkum
uskuteCnovan, nabizi 4 kurzy na téma paliativni péce, komunikace ¢i péce o
nevyléCitelné nemocné. V nemocnici je také moznost ucastnit se kurzu ELNEC.
Nabizeno je také celozivotni vzdélavani na Lékarské fakulté¢ Ostravské univerzity. Na
zaklad¢ svého patrani mohu fici, Ze kurzi a specializa¢niho vzdélavani existuje mnoho.
Otazkou je, zda maji respondenti malo ¢asu se vzdélavat, nebo jim chybi dostate¢na

motivace.
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7 Zavér

Diplomova prace je vénovana paliativni pé€i v intenzivni a resuscitani péci. Tyto
dva obory jsou si bliz§i, nez by se mnohym na prvni pohled mohlo zdat. Proto je
dalezité¢, aby zdravotnicti pracovnici meéli dostatek informaci, uméli tuto péci
poskytovat a znali jeji smysl. V teoretické ¢asti prace jsou v kapitolach zpracovany
informace tykajici se této problematiky, které se snazi o pfiblizeni paliativni péce,
intenzivni péCe a dalSich blizkych oblasti. Empiricka cast prace byla vénovana
rozhovorim s respondenty, s jejichZ pomoci jsme se snazili dosahnout ¢tyi vyty¢enych
cili. Prvnim cilem bylo zmapovat povédomi zdravotnického personalu, ktery pracuje
Vv resuscitaéni a intenzivni péc¢i, o paliativni péci. Druhym cilem bylo zjistit pfistup
zdravotnického persondlu pracujiciho v resuscitaéni a intenzivni péci k poskytovani
paliativni péce na jednotkéach intenzivni a resuscitacni péce. Tretim cilem bylo zjistit
problémy a nedostatky na stran¢ zdravotnického persondlu pfi poskytovani paliativni
péce na jednotkach intenzivni a resuscitacni péce. A poslednim cilem bylo zjistit
faktory, které ovliviiuji zdravotnicky persondl pii poskytovani paliativni péce na
jednotkach intenzivni aresuscitaéni péce. Vyzkum byl uskutecnén na ARO
jedné nemocnice v Jihoc¢eském kraji.

Z vysledku vyzkumného Setieni je ziejmé, Ze zdravotniéti pracovnici se s pojmem
paliativni péce nesetkavaji poprvé. Teoreticky ji dokazou skvéle definovat a umi velmi
dobte a odborn¢ popsat smysl acile této péce. Bohuzel paliativni péce neni jiz tak
ziejma a osvojend, co se tyce praktického hlediska. Na zakladé vysledku 1ze ovSem fici,
ze zdravotniCti pracovnici se vzdy snazi béhem péce udé€lat pro pacienta maximum a
podat co nejkvalitngj$i vykon. VSichni osloveni respondenti jsou bez pochyb velkymi
odborniky, ktefi skvéle ovladaji oSetfovatelskou péci, bézné poskytovanou na ARO a
patii jim velky obdiv za vykonavani této mnohdy nelehké préce. | pfes tento potésujici
fakt, byly shledany zna¢né nedostatky. Nejvétsi nedostatky jsme nalezli v komunikaci
s blizkymi pacienta, ktera je nékterymi respondenty nazyvana jako nedostate¢na, nebo
dokonce tristni. I kdyZ se nékteti z oslovenych respondentii snazi komunikovat spravné,
stale je spousta téch, ktefi to neuméji nebo umét nechtéji. Ke komunikaci ovSem
nepfispiva ani nevhodné prostfedi, ve kterém je Casto vedena. Jako problém jsme
shledali také nepfili§ velkou psychickou podporu zdravotnickym pracovnikiim na ARO.
Tato prace s sebou nese velkou zatéz a je velmi naroc¢na. Proto by této oblasti mozna
mélo byt vénovano vice pozornosti. Z vyzkumu také vyplynulo, Zze snad nejvétsim
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problémem je absence péce o pozistalé. ARO je samo o sobé velmi specifické, avSak
pomoc pozistalym by neméla chybét na zadném odd¢€leni, a uz vibec ne zde, kde
vétSina pacientll dnes a denné balancuje mezi Zivotem a smrti a smrt pfichazi Casto
necekané, diive nez bychom cekali. Smutné je, ze 1 kdyz je v nemocnici fungujici
paliativni tym, nebyl pfizvan k moznosti zapojit se do této péce.

Na zaklad¢ tohoto zjisténi jsem navazala kontakt s Mgr. Magdou Kiimmelovou z
Modré pomnénky, a polozila jsem ji par otazek, které jak jsem v piedchozi kapitole
uvedla, poukazaly na moznou cestu feseni nedostatecné péce o pozustalé na ARO.

Vysledky této prace by mohly byt prezentovany na ptednaskach pro pracovniky
ARO a mohly by napomoci zmirnit ¢i naprosto odstranit tyto zjisténé nedostatky. Dalsi
prace by mohla byt vénovéna konkrétné psychické podpoie zdravotnickym
pracovnikiim na ARO anebo pomoci pozistalym na ARO, jelikoz se jednd o Siroké

téma.
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10 Seznam zkratek

Z7F — zakladni Zivotni funkce

KPR- kardiopulmonalni resuscitace
ARO- anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
DNR- do not resuscitate

IP — intenzivni péce

TSK — tracheostomicka kanyla

ZZS — zdravotnickd zachranna sluzba
DVP — dtive vyslovené prani

CR — Ceska republika

SS — stiedni §kola

VS — vysoka gkola

VOS — vyssi odborna $kola

PTSP — posttraumaticka stresova porucha

apod. — a podobné
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Priloha ¢. 1 a2
Vzory diive vyslovenych ptani jak pro pacienty, tak pro Iékafe 1ze dohledat na webu

https://www.umirani.cz/rady-a-informace/drive-vyslovena-prani

DRIVE ,
VYSLOVENE
PRANTI

Manual pro lékare

Drive vyslovené prani

J4, niZe podepsany/podepsans ...........c..iiiiiiiiaan Ao
o v iR P b ye et alfatle bakoobhe zdlewente the ateve. ve Lishics
nebudu schopen/schopna vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnu-
tim zd h sluzeb a zpiisobem jejich posky ji ndsledu-
jici drtve vyslovené prdni dle & 36 zékona & 372/2011 Slx resp. predbé&zné
prohlaseni dle & 38 zékona 89/2012 Sb,, ob&ansky zékonik:

Clének I

Pro pfipad, ze

1. mé4 schopnost vnimat a chipnt okol! buda podaumym zpusabem na-
rufena tak, Zebuduivt
dopomoci jiné osoby,

2. mij stav bude vy istrojo di zivotnich funkei
véetns umélé vyiwy a hydmuce,

3.se budu 1égitelnéh &ni nebo
v jiném medici l nadile 1 1 ivém stavu bez

nadéje na jeho zlepseni apod.,

s tim, aby mi byla poskywvéna péée ...(napr nsem othx
tedy bolesti, neklidu, strachu, dusnosti nebo anti-
biotik, umélé vyzivy, dialyzy atd.), a tuto pééi pozaduiji, a

nesouhlasim s pé&i..(naps nasogastrickd sonda, PEG sonda, uméld
plicnt ventilace, antibiotika atd.), a tuto pé&i odmitdm.

Clének IL.

Sougasti tohoto dFive vysloveného prdnf je i pisemné poudeni mym lé-
kafem v ObOr .« vvvertnnaiannns S MUDE 2o e .o disledcich
mého rozhodnuti.

Clének IL.

S timto mym dnve vyslovenym pmmm byl/a seznamen/a ., ktery/a
je plné i o mych z ych pro vy-

klad mého drive vysloveného prani.

Pro pfipad, Ze by nastala situace nepfedvidana v tomto mém drive
vysloveném prdni &i by nastaly pochybnosti o aplikovatelnosti tohoto
dr‘rve vyxloveného pr‘ém’ émfm dle & 38 odst. 1 zakona & 89/2012 Sb,

y zdkonik, v tom smyslu, Ze si preji, aby
v piipadé mé bil hod o mé dalsi zd; i pé&i roz-
hodoval/a o této pééi v intencich tohoto mého drive vysloveného prani

Clének IV.

..abylo sepséno ve ... vyho-
tovenich, kdy jedno vyhotoveni je souddsti mé zdravotnické dokumen-
tace a zbyl4 jsou uloZena......... ). |

svédek (vé. identifikaénich ddaji)  svédek (vé. identifikadnich idaji)

DRIVE ,
VYSLOVENE
PRANTI

Manuaél nejen pro pacienty

Ditve vyslovené prani
J, nize podepsany/podepsand E iy ;
pro pfipad, Ze bych se dostal/a do takového zdravotniho stavu, ve kte-
xém nebudu schopen/schopna vyslovit scuh]ls nebo nesouhlas s po-

ich sluzeb a
nésledu,ncx dhve vyslwem pi‘am zﬂmn. 2 372/2011 Sb1 o zdra~
votnich resp. ; “' i dle & 38 zékona & 8g/2012
Sb,, ob&ansky zékonik:
Clének I
Pro piipad, Ze

1. méa schopnost vnimat a chépa: olu:lr bude podstunym zpﬁsobem na-
ruena tak, Ze budu i v béz
dopomoci jiné moby

2. mij stav bude dj i ich funkei
véetné umélé vyZivy a hydmtace.
3. se budu nachézet v i fazi légitelnéh inebo

v jiném medicinsky nadale neovlivnitelném nepfiznivém stavu bez
nadsje na jeho zlepgent apod.,

s tim, aby mi byla poskytovéna péée ...(nap#: tisent obtiZi,
tedy bolesti, neklidu, strachu, dusnosti nebo nevelnosti, poddvdn anti-
biank, umélé vyztvy dml)zya:d.) a tuto pééi pozaduji, a

kd sonda, PEG sonda, uméld
plicniventilace, unubtoulea atd.), a tuto péé&i odmitdm.

Clének II.

Sougésti tohoto drive vysloveného prdn je i pisemné pouceni mym lé-
kafem v oboru... S MUDE SRS, , o ditsledeich
mého rozhodnuti.

Clének III.
 timto mym dive vyslovenym prdnim byl/a seznimen/a...
je plné i o mych

klad mého dfive vysloveného pFani.
Pro pfipad, Ze by nastala situace nepfedvidana v tomto mém drive
vysloveném prdni & by nastaly pochybnosu o aplikovatelnosti tohoto

drive vyslvveneho prdni, &inim dle 8 38 odst. 1 zdkona & 89/2012 Sb,
ky zékonik, predb hléseni v tom smyslu, Ze si preji, aby
v pHipadé mé bil hodovat o mé dalsf zd Pédi roz-

hodoval/a o této pééi v intencich tohoto mého drive vysloveného prani

Clének IV.

Toto drive vyslovené praniplatiod .. ..abylo sepséno ve.....vyho-
tovenich, kdy jedno vyhotovenf je sou¢dsti mé zdravotnické dokumen-
tace a zbyld jsou uloZena % !

podpis lékate,
ktery proved! pougent

Zdroj : https://www.umirani.cz/rady-a-informace/drive-vyslovena-prani
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Ptiloha ¢. 3 — Féze vyrovnani se s tézkou zivotni situaci

1. faze - NEGACE

Bezprostiedni reakci na zjisténi Zivot ohroZujici choroby je Sok. Sok se miZe
projevovat tak, ze je ¢lovék zmateny, nechépe, co se s nim dé&je, neni schopen ani
pfijimat ani tfidit informace. Je to prudké reakce, ktera rychle odeznivé a ptechazi do
faze popfeni.

V tomto obdobi pfijimad nemocny informace vybérové. Tedy to, co nezapada do
jeho piedstav a co se neslucuje s jeho nad&jemi, to ,,neslysi* (nepiijima). Casto sam
sebe presvédcuje, Ze jde o omyl, ktery se néjak vysvétli. Nepamatuje si nic z toho, co
mu vysvétloval Iékat. Tvrdi, Ze s nim o jeho nemoci nikdo nemluvil. Postupné se clovek
stahuje do Ustrani. Pfeje si byt saém, aby se mohl sam se svym osudem vyrovnat.

Nemocného je tfeba vyslechnout, v§e klidn¢ a nejspiSe opakované vysvétlovat,
trpélivé odpovidat na jeho otdzky. Podporu v této dobé potiebuji umirajici
i doprovazejici osoby.

2. faze - AGRESE

Nemocny je plny negativnich emoci, které velmi téZko ovlada. Je plny zmatku
a protestu, nechdpe, pro¢ zrovna on musel takhle onemocnét, vynotuji se pocity viny,
snazi se pfijit na to, co ve svém Zivoté ud¢lal Spatné, za co nyni musi pykat. Zmita se
Vv pocitech kiivdy, zlobi se na celé své okoli. Nic mu neni vhod. Pfitom si v koutku duse
uvédomuje, Ze ti lidé, na kterych si vyléva zlost, za jeho onemocnéni nemohou. Citi se
zahanbeng, ale nemuze si pOMOCi.

Neni feSenim odpovidat na agresivni vypady nemocného vSechapajicim ismévem
ani vycitkami. To by méli védét zejména piibuzni. Ti jsou Casto zatizeni pocitem viny,
ze se chtéli k umirajicimu pékné chovat, ale reaguji na jeho agresi svymi negativnimi
emocemi. Rodina by méla veédét, ze se jedna o fazi umirani, ktera je ptfechodna,
zékonita, neni to zadny naschval nemocného, a Ze je ptirozené, kdyz na nespokojenost
a rozmrzelost nemocného reaguje svymi emocemi.

Pokud ma nemocny zajem, umoznime mu mluvit o jeho emocich — 0 vzteku,
strachu, uzkostech a pocitech nespravedlnosti, o bezmoci, zoufalstvi, rezignaci, o
smutku nad zmrzacenym télem. Hnévivé vyroky na adresu zdravych chapeme v
kontextu jeho touhy Zit a jeho zklamani, Ze nastala situace, ktera tolik zmeénila jeho

zivot. Nesmime to brat osobné.
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3. faze - SMLOUVANI

V této fazi nemocny jiz vi, Ze situace je jasn¢ dana chorobou. Uvazuje o smyslu
zivota, premysli, jak naplnit Cas, ktery jest¢ zbyva, zamysli se nad tim, co by jesté rad
zazil. Smlouva o ¢as. Castym pianim je doZit se promoce ditéte, svatby vnuka apod.

Ten, kdo provazi ve fazi smlouvani, ma vyznamny ukol — poméhat nemocnému
vytvaret kratkodobé cile a kazdy sebemensi splnény cil ocenit. Cil by mél byt obsahovy,
nikoli ¢asovy. Pta-li se nemocny, jestli se mize dozit néjaké udalosti za tfi, Ctyii roky,
nikdy nefikame ,,to sotva“. Mluvime o tom, pro€ je to pro n¢j dulezité, a také o tom, ze
je to mozné, ale Ze nikdo nemame ,,zarucni list* na dalsi den.

V této dobé je nemocny nejvice otevieny nabidkam zazra¢nych 1éku a 1écitelt. Je
tteba peclivé zvazovat, za co je dobré platit penézi i Casem.

4., faze - DEPRESE

Zdravotni stav nemocného se zhorSuje, nemocny je stale zietelnéji konfrontovan se
skutecnosti, ze smétfuje ke smrti a ze neni vyhnuti. Je unaveny zmaienou nadéji,
vyCerpany nepohodou téla a Casto psychicky zesldbly. Pfichdzi hluboky smutek nad
ztratou zdravi, novych moznosti a dalsi budoucnosti.

Ve fazi deprese maji své misto antidepresiva, ale nejvice pomdha piitomnost
Cloveéka, ktery je s nemocnym, naslouchd mu a provazi jej t€zkym obdobim na konci
Zivota. Pro umirajiciho je dileZité, aby mél s kym hovofit o strachu ze smrti a o viem,
co mu jde hlavou. Dostane-li se mu podpory a pochopeni, faze deprese nemusi
byt dlouha.

Trpélivé naslouchejte, co nemocného trapi. Pravdépodobné bude chtit urovnat si
vztahy se svymi blizkymi. Pomozte mu s tim jako i s hledanim dalSich feSeni jeho
problémil a uzkosti.

5. faze — SMIRENT

Posledni fazi je smifeni, pfijeti pravdy. Nemocny akceptuje sviij zdravotni stav a
situaci, v niz se naléza. Snazi se o co nejlepsi zptsob zivota v rdmci danych podminek.
Do stavu vnitintho miru, klidu a vyrovnanosti se zdaleka nemusi dostat kazdy.
U nemocného muze dojit k rezignaci, beznadéji.

Misto slov milze ¢asto pomoci mlcenliva lidska pfitomnost, drZzeni za ruku,
utirani slz.

Zdroj:https://www.umirani.cz/rady-a-informace/faze-vyrovnavani-se-s-tezkou-nemoci-

a-ztratou
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Ptiloha ¢. 4 — Desatero pro poztstalé

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Zapojte se do pripravy pohtbu.

Hovoite o zemielé osob¢.

Dejte védét ostatnim blizkym a dovolte, aby vam pomahali.
Zachovejte, pokud mozno, normalni rezim.

Snazte se o to, aby vasSe strava byla hodnotna.

Posud'te, zda vas zdravotni stav nevyzaduje péci Iékare.
Dovolte si truchlit.

Udglejte si ¢as na truchleni.

Dovolte si zlostné pocity.

10) Nebojte se vyhledat pomoc.
Zdroj: (Spatenkova, 2013)
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Ptiloha ¢. 5 — Otazky k rozhovoru

1
2
3.
4

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdelani?

Jaké je Vase délka praxe ve zdravotnictvi?

Na jakém odd¢€leni nyni pracujete a jak dlouho?

Dokazete vlastnimi slovy popsat cile a smysl paliativni péce a intenzivni
péce? Myslite si, ze tyto obory spolu n¢jak souvisi? Pokud ano, prosim,
popisete jak.

Proc si myslite, ze poskytovani paliativni péce, do nemocnic¢nich zatizeni
patfi, ¢i nepatii?

Je na odd¢leni, kde pracujete, paliativni péce poskytovana vhodné? Kdo
ji poskytuje?

Jaké pozorujete vyhody ¢i nevyhody, tykajici se umirdni v nemocni¢nich
zafizenich?

Popiste jaky je vas postoj k umirdni a smrti a jaka je VaSe predstava o
tzv. ,,dobrém umirani*?

Setkal/a jste se na oddé&leni, kde pracujete s diive vyslovenym pianim
pacienta? Ceho se nejvice tyka? Myslite si, Ze je Gasté? Pokud ne, pro&?
V jakych ptipadech se nejobvykleji objevuje kod DNR?

pacientovi? Jak tato péce na oddéleni, kde pracujete, vypada?

Setkavate se s limitaci lécby? Kdo a v jakych ptipadech o ni rozhodne?
Jak tato péce dale vypada?

Nastala nékdy za Vasi dobu praxe na oddéleni situace, kdy ¢len tymu,
jenz pecuje 0 pacienta, vyslovil nesouhlas s limitaci 1é¢by? Pokud ano,
jaky byl dalsi postup? Pokud ne, jaky si myslite, Ze ma toto ditvod?

Jak na Vas plisobi péce o umirajiciho? Jaké jsou nejvyznamnéjsi faktory,
které Vasi péci ovliviiuji?

Je mozné, na oddé¢leni kde pracujete, pozadat v naro¢nych situaci o
pomoc? U kolegli, vedeni, odbornik(i? Existuje v téchto situacich
moznost jakési psychohygieny? Jak se snaronymi situacemi
vypotadate?

Citil/a jste n€kdy smrt pacienta, jako svou prohru ¢i selhani? Z jakého

duvodu?
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24,

Zdroj: vlastni

Stalo se Vam, Ze jste obtizn¢ v nekterych situacich oddélovala osobni a
profesni zivot? (Myslenky na pacienta v osobnim volnu, vciténi se do
role blizkych, promitani si svych blizkych do role pacienta apod.) Jak se
této situaci snazite vyhnout?

Je mozZnost zapojeni rodiny do péfe o umirajiciho? Jak? Maji moznost
byt s blizkym sami?

Jak na odd¢€leni probiha komunikace s blizkymi pacienta? Kdo s nimi
nejcastéji komunikuje? Je na tuto komunikaci dostatek Casu? V jakém
prostiedi/kde tato komunikace probiha?

Je pro Vas komunikace s blizkymi naro¢na ¢i nepiijemna? Proc¢?

Jaké jsou nejCastéji se vyskytujici bariéry, nedostatky ¢i problémy
v oblasti komunikace srodinou? (Podavani informaci, piedani
pozistalosti, odebrani anamnézy apod.)

Je na oddé¢leni, kde pracujete, nabizena pomoc blizkym zemfielého?
Jakou formou?

Ziskaval/a jste nékde, n€kdy informace o paliativni péci? Kde to bylo?

Mite n¢jaké moznosti se, v ptipad€ zajmu, této oblasti vzdélavat? Kde?
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Pfiloha ¢. 6 — Kddovani rozhovoru

Otazky k rozhovoru s respondenty:

1. Jaké je Vade nejvyssi dosazené vzdélani?
vy$st odborné

2. Jaké je Vade délka praxe ve zdravotnictvi?

2 roky
3. Na jakeém oddéleni nyni pracujete a jak dlouho?
aro 1 rok

4. Dokazete vlastnimi slovy popsat cile a smys! paliativni péée a intenzivni péce? Myslite si,
Ze tyto obory spolu néjak souvisi? Pokud ano, prosim, popisete jak.

Paliativai péce je péce o pacienta, u kterého neprobihd akutni lécha a pacientumird a cilem
Jje to umirdni , zpifeinnit” a pFipravit na to jak pacienta tak jeho rodinu. Zatim co intenzivai
péce je viastné akuini péce, kde se provadi Zivot zachraiujici tkony. A ano,mystinsi; Ze-
spolwsouvisi v tom, Ze oboje se dotykaji smiti ale kazdy obor trosicku jinak. V intenzivai péci
se snaZime zachranit Zivot, udrZet pacienta pri Zivoté, zatim co v paliativai vime, Ze smrt
prijde, nijak ji nenapomahate, newrychlujete, to ne, ale snazite se to co-nefvice zkvalitnit- to
umirdni:

5. Pro¢ si myslite, 7e poskytovani paliativni péce, do nemocniénich zafizeni patii, ¢i nepatii?

Myslim si, Ze patfi, protoZe v nemocnicich umiraji lidé a je jich spoustu a je to da se Fict Ze
snad i neprirozeny, wmirar v nemocnici. 11 lidé by méli umirat doma, v kruhit rodiny a ne na
cizim lizku v cizim pokoji a jesté kdyz tam vedle nich nékdo leZ a ten Flovék viasmé wmird
sam. TakZe si myslim, Ze palitivni péce by v nemocnicich méla byt. (Myslite si, Ze vic lidi
umiva v nemocnicich a nebo doma?) Myshim si, Ze doma ale i to mnozstvi co umird

v nemocnicich je velke.

6. Je na oddéleni, kde pracujete, paliativni péte poskylovina vhodné? Kdo ji poskytuje?

‘Poslytovana je, ale nevim jestli vhodné nebo dostatecné. Myslim si, Ze paliativni pééi by mél
poskytovat jal-lékar, tak sesira, nebo-oSetfujici persondl, kteryrse-o pacienta stard, si tim Ze
ta vy$st paliativi péce, nebo jak to Fict, by mohl poskytovat paliativni tym, ktery ted’
nemocnice md ziizeny aten:by-mohl take ty.zaméstnance smérovatsjak-s-tim.clovékem
zachazet ProtoZe to také njede, porad neustile s tim clovékem byt Ale mysilim si, Ze kdokoliv
se o loho clovéka stava, sanitar, sestra; léka¥, vidycky je potfeba k tomu paceintovi tak
pristupovat, aby védéli jak s nim zachazet a tak. (Chapu spravé vasi odpovéd' tak, Ze
paliativai péci by mél umét poskytnout kazdy, kdo se o pacienta stara?) Ano.

7. Jaké pozorujete vyhody €i nevyhody, tykajici se umirani v nemocnicnich zafizenich?
Vyhod neni mnoho, ale jedna z nich je, to zZe ten clovek hy nikdy nemél umirat v bolestech
nebo se dusit a tak, Ze vidycky jsou moznosti, jak bud’ thumit bolest, zajistit dychani,

oxygenoterapit viechno, aby ten clovék umiel v klidu, ditstojné. ProtoZe v domdci pédi, kdyz
ten clovek lezi doma, samy taktavodina to-fFeba nezviddne tu péci o-toho clovéka, thimit
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bolesti, pokud ovsem nejsou domluvent s néjukou sestiickow-hospicovou nebo s haspicem

~mobilnim. Ten clovék mize umfit doma, ale mize se dusit, umFit na uduseni a to by se v té
nemocnici stit nemélo. Tam by se komplikace vidy mély néjak vyFesit. Mluvim o udusent,
protoZe to mi prijde hrozné. Nevyhody v nemocnici. Clovék je vytrieny ze svého viastiho
prirozeného prostiedi, mdlokdy je obklopeny rodinou, umiva samyv cizim prostiedi ale to jsem
zmifioval vyse.

8. Popiste jak{ je va$ postoj k umirani a smrti a jaka je Vase piedstava o tzv. . dobrém
umirani“?

Zacnu od konce, dobré umirdni. (Pro Vis) Jo aha konkrémé pro mé, jaka by byia dobri smrt.
Ja vim ze vsichni rikaji, Ze je to v krul rodiny, ale ja jsem diive Fikal, Ze bych chtél zemiit
stary pri mém-oblibeném konicku, motorce. Jako ne se vybourat ale abych zastavil, tFeba

v klidu zempu.( Takze cheete zemyit sam, na motorce? Bez rodiny a blizkych? Chapu to
spravné?) Jo, tuhle myslenku jsem mél ditv, kdyz jsem byl sim, bez rodiny, ale ted' se to
viechno postupem Casu zménilo, jsem ndzoru, Ze zemiit se ma v kruhu rodiny. Zazil jsem to i u
ndm doma, kdyz wumirala prababicka, byli jsme tam celd rodina a babicka naposied vvdechla
a umrelavididu. Tak by io si myslim, mélo vypadat.

9. Setkalfa jste se na oddéleni, kde pracujete s dfive vyslovenym pfanim pacienta? Ceho se
nejvice tyka? Myslite si, Ze je ¢asté? Pokud ne, pro¢?

Setkal jsem se s DNR, ale zazil jsem to i v pFipadé toho, Zetoto-napsal Iékai; 5e vesuseitacni
pecimeindiluje. (A to prani mél pacient kdyz prijel?) Ja si pravé nevzpominam, ale myslim, Ze
to Fikala rodina a nejspis to nékde méli ovéfené a napsané. Myslim, ze se to nejvice tyka té
resuscitace a hlavné, pokud je lucidni lékar, tak sam vidi, jaky by pfinesla KPR benefit 90t
letému nemocnému pacientovi. Ma to smysi, kdyz ta vidina, ta kvalita budoucihio Zivota je
takika nulova. A jestli je dive vyslovené pidani casté, 1o nevim, ja jsem se nim viasiné
nesetkal, vim Ze je teba registr, v pripadé: Zemechtéi-darovatoradny. Myslim si neni éasté,
protoze lidi o tom nemaji moe ponéli, Ze to existuje.

10. V jakych piipadcch se nejobvykleji objevuje koéd DNR?

Vétsinou onkologicti pacienti. v termindlnim stadiv. To je nejcastéjsi, jelikoZ si mysiim, Ze ti
Jsou s tim seznament. Starsi lidi o tom treba vithec nevi, Ze néco takého je. Ale u téch
onkologickych, ty si myslim, Ze jsou s tim sezndment.

11. Co je dle VaSeho ndzoru nejdilezitéjsi, pii poskytovani pée umirajicimu pacientovi? Jak
tato péce na oddéleni, kde pracujete, vypada?

Podle mé, je nejdilezitéisi aby pacient nikdy nebyl'séam, necekat, nekoukat na monitor az
bude nula, az dobije srdce. (Co viastné znamend, nebyt sam?) Méla by se kontaktovat rodina,
pokud to je mozné. Pokud tam tarodina nemize byt nebo neni: tak je vétSinow jednawestra na
Jednoho pacienta a;mysiim si, ze by-mélahyt smim; neméla by ho nechat tiplné samotného. A
ta péce by méla vipadat tak, Ze lékar zhodnoti stav a vi, Ze nastane konec a mél by s tim
seznamit blizké, Fict jim aby prijeli, pokud chiéi, se rozloudit. (Vypadi to tak? Funguje to
takhle?) Ne.

12. Setkdvdte se s limitaci 1é¢by? Kdoa v jakych pfipadech o ni rozhodne? Jak tato pése dale
vypada?
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Prosim jen mi malicko upresnéte otazku, asi ji moc nechapu, pardon. ( Je mysleno napiiliad
vysazeni nékterych léku, absence vySetfeni apod. u pacientic umirajicich, kteri jsou tfeba
prevadéni z intenzivil na paliativni péci) Miyj osobni ndzor je, Ze by se nemély davat néjaké
velké davky lék, které uz vime, Ze urcité nepomohou, spise naopak, zatizi. Pacienti by méli
mit léky na bolest, sedact a hlavné by neméli mit tu bolest. Meli by byt-vildidu. Nemysiim si,
Ze by se v této posledni chvili mély podavat tfeba léky na onkologickou lécby a tak. Ao
limitact vozhoduje:lékar.

13. Nastala nékdy za Vasi dobu praxe na oddéleni situace, kdy &len tymu, jenZ peduje o
pacienta, vyslovil nesouhlas s imitaci lé¢by? Pokud ano, jaky byl dalsi postup? Pokud ne,
jaky s1myslite, ze ma toto davod?

Nevim, nenapada mé Zada takova situace. Asine. 4 ditvod proc ne? 90% lékarit je
rozummnych, oni jsou pod thn podepsani a vi, proc¢ takhle rozhodli a myslim, Ze je to vzdy, nebo
v 99% spravné rozhodnuti. Samoziejmé je lo asijiné rozhodovani u mladsi a w 100 letych.

14, Jak na Vis pasobi péde o umirajiciho? Jaké jsou nejvyznamnéjsi faktory, které Vasi péci
ovhviugi?

Pucinet na ARO je bohuZel, vidy velmi blizko smrti. Uumirajicich pacinetit neni potfeba
hrozné moc spéchat, viechno délat v pressu, honem, honem rvchle. Ba naopak, vsechno si
ujastnit, co se bude dit, vSe fikat, w kriticky nemocnych je to néco jiného, spécha se, musi se
rvchle, nesmi se zahdlet. A faktory, asi rodina. Kdvz si to viechno dam do souvislosti, oni
vypravéi jaky ten clovék byl, u nas je to wjen'télo ale rdoina tomu ddva ten pribeh.

15. Je mozné, na oddéleni kde pracujete, poZadat v naroénych situaci o pomoc? U kolegi,
vedeni, odbornika? Existuje v téchto situacich moznost jakési psychohygieny? Jak se s
naroénymi situacemi vypotadate?

Nevim otom, ze by tambyknékdo takoyy, Zadna-wrendvosoba, na kterotw sév pripadé
potieby mitZemeobrdtit-tone. Ale treba v kolektivu st povidame. Vyporadivam se tak, Ze to
beru tak, Ze toho clovéka moc nezndam, tak nad thm nechei tolik premylet. Nemam problém se
s tim vyporadat. Chei abyeh udélal vie dobie, tak jak ma byt a clovek v klidu mohl odejit.

16. Citilia jste nékdy smurt pacienta, jako svou prohru ¢ selhdni? Z jakého davodu?

Mozna jednou ale nebyio to v praci, bylo to v osobnim volnu, wirestscitace pii dopravni
nehodéw mladého kluka, ktery palzemrel.

17. Stalo se Vam, Ze jste obtizné v nékterych situacich odd¢lovala osobni a profesni Zivot?
(Myslenky na pacienta v osobnim volnu, veiténi se do role blizkych, promitani si svych
blizkych dorole pacienta apod.) Jak se této situaci snazite vyhnout?

To ma asi tak kazdy, poiiebuje s nékym probrat co bylo v praci, co zazil a tak. Ale ne Ze bych
se hodné wapil, veirtoval, Vzpomenu si, zamyslim se jak co dopadlo. Nemdm s thnhie

problém.

18. Je moznost zapujeni rodiny do péée o umirajiciho? Juk? Maji moZnost byt s blizkym
sami?

Ano, kdyz to jde a chtdji, tak mohou. Je to kemplikovanéjsi, protoZe jsou okolo dalfi pacienti u
kterych je hodné prace. A vipada to tak , Ze tam ta rodina je, mohou ho treba oholit: Sami

89



Zdroj: Vlastni

s nim moc byt nemohow, ize tak dat pouze paravan a zatahnou zavés pouze pokud je paceint
na lizku na boxe.

19. Jak na odd¢leni probiha komunikace s blizkymi pacienta? Kdo s nimi nejéastéji

komunikuje? Je na tuto komunikaci dostatek ¢asu? V jakém prostiedi‘kde tato komunikace
probiha?

Po medicinské strance, by se ioho mél nejvice chopit lékar. Je k tomu opravnény. My jakozto

stiedidci, mybyeliomasiméli probivat spiveto lidské, ne t medicinskou cast. Popovidat si

s rodinou, polud budou chtit a vyslechnout ho. Neni dobré to zas z nich tahat a nuiit je

k rozhovoru.(Je na Zadanou komunikaci tedy cas?) Tojewiizné, jsou dny kdy ano, ne treba 4
S cas. (V jakém prostredi tato komunikace

probihd nejcasteji?) Nachodbépred vddetent nebo w lizka.

20. Je pro Vas komunikace s blizkymi ndro¢na &i nepfijemna? Proc?

Jalk kdy. Zas je rozdil, jestli jde o mladého ¢i starsiho ¢lovéka. Je rozdil hovorit s deerou,
vaukem a je rozdil hovorit s mamow od ditéte. ToinentpFivozené. To Ze wmira stary-¢lovek:je
prirozeny, to zeumira dité ne. Taky je rozdil jak to je smrt, jestli je to traumass=rychid,
neoceldavand smrt hebo jestli je ten stav dlouhodobékriticky. Tam se da na to pripravit, i kdyz
to nejde ale tieba roziouceni zarizeni véci. U nahlého timrii to tak neni.

21. Jaké jsou nejcastji se vyskytujici bariéry, nedostatky ¢i problémy v oblasti komunikace s
rodinou? (Podavéni informaci, predani pozistalosti, odebrani anamnézy apod.)

Neétdy tieba vitbec nekomunikije'roding, neprevezmou si poziistalost-apod. Nékdy to
nezviddaji a treba prijdows-odstupem: casu.a nékdy uz jsou pravé v tomhle pripraveni a védi
co ajak. (A co nedostatky nebo problémy ze strany persondhy) No, nechtéjis lidmi miuvit,
pFijde jim to divié, nevi co majiFikat, nevi jak reagovat. Kazdy clovék to proziva jinak, nékdo
lépe, nékdo hive. Ne kazdy: je empaticky a dokaZe se veitit a nevi jak se chovat.

22. Je na oddéleni, kde pracujete, nabizena pomoc blizkjm zemielého? Jakou formou?
Ne,neni

23. Ziskavalia jste nékde, nékdy informace o paliativni péci? Kdc to bylo?

Ano, jednou jsem byla na Hoderové dni, pak také okrajové v absolutorské praci a jinak asi
moc ne. Vim, Zeamyzachvanariité paliativky nemame rolik jako: sestry.

24, Mite n&jaké moznosti se, v piipad& zajmu, této oblasti vzdélavat? Kde?

Asi ano, je to jako se viim. Kdyz nékdo chee, tak si néco najde. A kdvz nechee, tak se
nevzdélava
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Ptiloha ¢. 7 — Doporuceni pro rozhovor s pozustalymi

Doporuéeni pro rozhovor s poziistalymi

Udglejte si na rozhovor ¢as.

Pfedstavte si sém sebe v roli poziistalého.

PouZivejte oteviené otazky.

Nedavejte zbytetné rady.

Neprerusujte truchliciho v hovoru.

Pouzivejte prvky aktivniho naslouchéni (aha, ano, hmm...)

Nemluvte pfilis, nechte prostor hlavné poziistalému.

Vyuzivejte ticho jako silny nastroj konverzace.

Spi, nez abyste mluvil, naslouchejte.

Neodsuzujte.

Poskytujte ujisténi, Ze jste udélali Vy i pozistali vse, co bylo ve vasich silach.
Dovolte poziistalému truchleni se vSemi jeho projevy.

Nevyhybejte se pouzivani ,,silnych* slov (misto ,,smrt* nefikat ,.to“,...)

Neméjte obavy zminit se 0 zemfelém — poziistalym vice pomiiZe pékna vzpominka na
zemfielého, neZ vyhybani se vzpominkam viibec.

NesnaZte se zabranit placi poziistalého — poskytnout bezpe¢ny prostor pro ventilaci
emoci je na misté.

Zdroj: Ucebni material z kurzu ,, Psychosocialni péce o nevylécitelné nemocné, jejich

blizké a o pozustalé“ — Mgr. Magda Kiimmelova
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Ptiloha ¢. 8 — Kontakt na centrum pomoci rodinam nevylécitelné nemocnych

a pozustalych

modré
pomnenky

CENTRUM POMOCI RODINAM
NEVYLECITELNE NEMOCNYCH
APOZUSTALYM

tel: +420 720 666 663

poradna@modrapomnenka.cz

Modra pomnénka, z.s.
M. Horakove 1750
Ceské Budgjovice

370 05

Zdroj: https://modrapomnenka.cz/pro-pozustale/
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