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Smrt je jen kus Zivota téZkého,
co tezké je,
to umirdni je.

Jiri Wolker

Jedinou jistotou v Zivoté ¢lovéka je jeho vlastni smrt. Soucasné je smrt i nejvetsi
nezndmou lidské existence. Jevy, situace, lidé a véci, které nezname, v ns vyvo-
lavaji azkost a strach, coZ je vrozena reakce lidské bytosti. Jednim z nejsilnéjSich
prozitka v tomto kontextu je strach a tizkost z umirani. Sekularizace spole¢nosti
vyrazné ovliviiuje proZivani té€chto existencidlnich obav, protoZe ¢lovék je by-
tost soucasné biologicka, socidlni a spiritudlni. Preferovani péce pouze o jednu
dimenzi lidské bytosti, naptiklad biologickou, je nedostacujici, a tudiZ vyvolava
obavy, uzkost, ale i hnév pacienta a jeho rodinnych pfislusnikd. To ma pak nega-
tivni dopad na subjektivni vnimani kvality péce v zavéru Zivota.

V Ceské republice 1idé nej¢ast&ji umiraji ve zdravotnickych a socidlnich zafi-
zenich (nemocnice, LDN, domovy pro seniory, hospice apod.) Je to privodni jev
soucasné vysoce sekularni a konzumni spole¢nosti. Lze proto fici, Ze tiha péce
0 umirajici spo¢ivd prevazné na zdravotnickém personalu. S tim souvisi i akce-
lerace zajmu oSetfovatelského persondlu o intervence spojené s péci o pacienta
v zavéru Zivota v institucionalnim prostfedi. Paralelné s tim nartista zajem ro-
dinnych prislu$niki terminalné nemocnych o kvalitu péce, ktera je poskytovana
jejich piibuznému. Soucasti tohoto zajmu je Casto také snaha rodiny zajistit své-
mu ¢lenovi socidlni podporu i v prostedi zdravotnickych a socidlnich instituci.
Tato snaha se zpétné promita také do ocekavané podpory rodinnym piislusnikiim
ze strany zdravotnickych profesionala.

Autorka této monografie se dlouhodobé zabyva problematikou paliativni
péce, zvlasté oblastmi spojenymi s distojnosti zavéru Zivota, izkosti ze smrti,
spiritudlni a socidlni podporou. Jeji dlouholetd vyzkumna profilace do oblasti
paliativniho oSetfovatelstvi je ziiro¢ena v monografii Péce v zdveru Zivota. Ka-
pitola ,,Historické aspekty péce v zavéru Zivota“ tvofi vhodné paradigma k zpra-
covavanému tématu. Navazujici kapitoly (Distojnost, Uzkost ze smrti, Socilni
podpora, Duchovni podpora) jsou ptinosné nejen pro zdravotnické profesiondly,
ale i pro dal8i pomahajici profese a Sir§i vetejnost. VSichni se piece do urcité miry
stavame oSettfujicimi svého blizkého, ktery umira. Tato publikace je Sanci, jak
vice porozumét, 1épe pomoci a podpofit umirajiciho. A tim i sniZit moZny pocit
viny, ktery miZe vzniknout proto, Ze jsme neudélali to, co jsme udélat mohli, ale
moznd o tom v té chvili nevédéli.

Jaroslava Krdlovd
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PREDMLUVA AUTORKY

Smrt je zavér lidské existence, kterému se Zadna Ziva bytost nemiiZe vyhnout. Fe-
nomén smrti, proces umirdni a s nim spojend péce o nemocného v zavéru Zivota
proto urcitym zpusobem vzdy oslovovaly a stale oslovuji kazdého ¢lovéka, kaz-
dou kulturu i civilizaci, a to jak v minulosti, tak i v souCasnosti. Smrt ovliviiuje
mysleni jedince bez ohledu na skute¢nost, zda je ochoten jeji realitu pfijmout,
nebo se ji snazi vytésnit. V soucasné technologicky vyspélé a sekularni spole¢-
nosti vyvolavaji predstavy umirdni a smrti mnohem vét$i obavy neZ u minulych
generaci. Teprve v poslednich dvaceti letech miZeme v Ceské spole¢nosti diky
postupnému rozvoji hospicové a paliativni péCe pozorovat trend postupné deta-
buizace umirani a smrti. S tim souvisi i zvySeni zajmu zdravotnik o intervence,
které poméahaji pacientovi i jeho rodiné€ zmirfiovat existencidlni i emociondalni utr-
peni a postupné se smitfovat s realitou bliZiciho se konce Zivota. Pacient v zavéru
Zivota potfebuje intervence, které umoziuji zvladnuti somatickych symptomu
a poskytuji empatickou, holistickou pé¢i respektujici pravo jedince na distojnost.
Cilem péce respektujici dustojnost v zavéru Zivota je odstranéni nebo zmirnéni
fyzického i psychického utrpeni, existencidlni a spiritudlni nejistoty, zachovani
soukromi umirajiciho, podpora emocionalniho spojeni s rodinou a ptételi, po-
moc pii feSeni osobnich zéleZitosti a umoznéni piistupu ke zdrojim duchovni
podpory (Proulx, Jacelon 2004). Ve své publikaci se proto v rdmci jednotlivych
kapitol zaméfuji prave na tyto vybrané aspekty péce o pacienta v zavéru Zivota.

Termin péce v zdvéru Zivota pouzivam v kontextu Siroké definice zévéru Zi-
vota. Podle European Association for Palliative Care (EAPC) je konec Zivota
chdpan jako Casovy horizont jednoho az dvou let. V tomto obdobi jsou pacient
ijeho nejblizsi postupné sezndmeni se skute¢nosti, Ze onemocnéni vyrazng limi-
tuje délku Zivota pacienta. Takto chapany termin ,,péce v zavéru Zivota“ miZe byt
proto pouZivany i jako synonymum pro paliativni nebo hospicovou péci (Rad-
bruch, Payne et al. 2010).

Monografie je strukturovana do Sesti kapitol. Prvni dvé kapitoly predstavuji
zakladni terminologické vymezeni péce v zavéru Zivota, hospicové i paliativ-
ni péce. Dale pfinési prehled vybranych historickych aspektt péce o umirajici
a podrobnéji seznamuji s nejvyznamnéj$imi prukopnickymi osobnostmi tohoto
spektra péce. Cilem je pfibliZit ¢tenafi terminologii i historické aspekty, ze kte-
rych vychézeji zdklady péce o pacienta v zavéru Zivota.
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Dalsi ctyfti kapitoly se zaméfuji na vybrané aspekty problematiky péce o pa-
cienta v zavéru Zivota. Teoreticka vychodiska jednotlivych kapitol jsou doplnéna
vysledky vyzkumnych studii souvisejicich s pé¢i o nemocné v zavéru Zivota,
které jsem realizovala v letech 2009 az 2014 na Fakulté zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci. Dale kniha obsahuje vysledky dvou projek-
ta, které jsem fesila v letech 2012-2014 (IGA_FZV_2012_003 — ,,Vyuziti NIC
intervenci Péce o umirajici a Duchovni podpora u pacientii s oSetfovatelskou
diagnozou Uzkost ze smrti (00147) v Ceské republice” a IGA_FZV_2014_007 —
., NIC intervence Péce o umirajici a Duchovni podpora v péci o pacienty v zdvéru
Zivota na pracovistich intenzivni péce“).

Ve treti kapitole se Ctenaf seznami s distojnosti, jako zakladni hodnotou lidské
existence a jejim vyznamem pro termindln€ nemocné. Podrobné jsou predsta-
veny jednotlivé oblasti modelu diistojnosti nevylécitelné nemocnych a interven-
ce, které zachovani ddstojnosti podporuji. Ctvrta kapitola se podrobné vénuje
fenoménu dzkosti ze smrti. Predstavuje vybrana teoretickd vychodiska tohoto
fenoménu, determinanty, které jej ovliviiuji, a oSetfovatelskou diagnézu Uzkost
ze smrti klasifikace NANDA International. Pata kapitola se zaméfuje na socidlni
podporu jako vyznamny faktor péce v zavéru Zivota a pfiblizuje problematiku
podpory rodinnych piislusnikti pfi pé¢i o umirajici v institucich. Neoddélitelnou
soucasti péCe o pacienty v zavéru Zivota je i spiritudlni oblast, kterd zahrnuje
religiézni i nereligiézni intervence. Proto se Sesta kapitola podrobnéji zabyva du-
chovni podporou, roli spirituality pfi pé¢i o pacienty v zavéru Zivota v sekularni
spole¢nosti a oSetfovatelskymi intervencemi spojenymi s touto dimenzi ¢lovéka.

Doufam, Ze tato monografie prispéje k vétsi informovanosti a rozvoji péce
o0 pacienty v zavéru Zivota v soucasné Ceské spolecnosti.

Helena Kisvetrovd
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Péce o termindln€ nemocné a umirajici v Sirokém pojeti patii k zakladnim prin-
cipim lékarské, osetfovatelské i socidlni péce, protoze kazda spolec¢nost se musi
zabyvat otdzkami spojenymi s konec¢nosti lidské existence. Umirdni a smrt jsou
v jednotlivych civilizacich a kulturach spojené s rozdilnymi ritudly a zptisoby
péce. Vyspélost kultury konkrétni spole¢nosti proto miiZe byt posuzovana i podle
skuteCnosti, jak se stard o nevylécitelné nemocné a umirajici.

Tak jako ve vétsing evropskych stati i v Ceské republice umiraji lidé v soucas-
né dobé nejcastéji ve zdravotnickych a socidlnich zatizenich. Pfiblizné 20 % umrti
v CR je v domécim prostiedi, ale pom&rné Casto se jednd o nahla Gimrti. Pouze
5-10% umrti v domacim prostiedi Ize oznadit jako ocekavana. Az 80 % pacientd
umird na chronické nemoci nebo jejich komplikace v nemocnici nebo v zatizeni
dlouhodobé péce. U onkologicky nemocnych je procento imrti v institucionadlnim
prostiedi o néco nizsi a pohybuje se okolo 60 % (Loucka et al. 2014a).

Vyse uvedené skutecnosti potvrzuji, Ze institucionalizace procesu umirani je
fenoménem soucasné doby. K zédkladnim praviim kazdého jedince ale patii kva-
litni péce v zavéru Zivota, at uz vdomdicim nebo institucionalnim prostredi, ktera
mu zajisti distojné umirani. Naplnéni tohoto prava je podminéno skute¢nosti, Ze
péce o termindlné nemocné je dobfe organizovana a zdravotnicti pracovnici maji
dostate¢né vzdélani pro poskytovani paliativnich intervenci. Proto je zatazeni
paliativni péce do pregradudlni profesni pfipravy sestry nezbytnou podminkou
kvalitni péce o termindlné nemocné (O organizaci paliativni péce 2004).

Pristup k péci o umirajici je v kazdé spolecnosti formovan nejen rozsahem
znalosti o oSetfovani nemocnych a tirovni mediciny v daném obdobi, ale i hod-
notovymi prioritami a filozofii konkrétni spole¢nosti. V Evropé a Severni Ame-
rice byla aZ do devatenactého stoleti péce o umirajici v duchu kiestanskych za-
sad poskytovana piedevsim v prostiedi rodiny jako tzv. domaci model umirani,
nebo prostiednictvim cirkevnich charitativnich instituci (HaSkovcova 2007).
Ve 20. stoleti smrt postupné pestavala byt vnimana jako pfirozeny zavér Zivota
jedince, ale byla povaZovana spiSe za selhani mediciny. Postupné se prosazovala
institucionalizace umirani, kdy byla termindlné nemocnému poskytovana profe-
sionalni, ale neosobni péce, vedouci ve svém disledku Casto az k socidlni izolaci.
V poslednich desetiletich se spolec¢nost opét zacina vracet k akceptaci umirani
v kontextu konecnosti lidské existence a snaZi se umirajicimu a jeho rodiné po-
skytovat péc¢i umoziujici zajistit co nejlepsi kvalitu zavéru Zivota v bio-psycho-
-socio-spiritudlni dimenzi. Do péce o pacienty v zavéru Zivota se tak opét vraci
doprovézeni a socialni i spiritudlni dimenze procesu umirani.



1 TERMINOLOGICKE VYMEZENI

Pro oznaceni typu péce o pacienty, u kterych jiz byly vyCerpany moZnosti ku-
rativni 1é¢by, je v jednotlivych evropskych zemich pouZivana rozdilna termi-
nologie. Tato nejednotnost se objevuje jak v odborné literatufe, tak v legislati-
v&, vladnich dokumentech i definovanych stanoviscich jednotlivych odbornych
spole¢nosti (Centeno et al. 2007; Jaspers, Schindler 2005). PouZivaji se terminy
jako paliativni péce, hospicovd péce nebo péce v zdvéru Zivota. Tyto vyrazy
odraZeji jak vzajemné se prekryvajici oblasti zdravotni péce tak i vliv kulturniho
prostiedi, ve kterém se pouZivaji (Pastrana et al. 2008). Aby mohla byt nalezena
shoda ohledné spolecné terminologie, je nutné nejprve vymezit obsah jednotli-
vych pojmi, které se v oblasti péce o nevylécitelné nemocné a umirajici pouZivaji
v ruznych zemich Evropy. Evropska asociace paliativni pé¢e (EACP — European
Association of Palliative Care) zpracovala zakladni definovéni jednotlivych poj-
mu (Radbruch, Payne 2009; Radbruch, Payne 2010a).

1.1 PALIATIVNI PECE

Evropska asociace paliativni péce (EAPC) navrhla definici, kterd i pfes existenci
kulturnich rozdilti v jednotlivych evropskych statech ma sjednocujici vliv na or-
ganizace poskytujici paliativni péci (Materstvedt et al. 2003).

DEFINICE

,Paliativni péce predstavuje aktivni celkovou péci o pacienta, jehoZ onemocnéni
neodpovidd na kurativni lécbu. Zasadné dulezité je mirnéni bolesti a dalSich pii-
znaku a socialnich, psychologickych a duchovnich problému. Paliativni péce je
ve svém pfistupu interdisciplindrni a do své piisobnosti zahrnuje pacienta, rodinu
a komunitu. V jistém smyslu nabizi paliativni péCe nejzakladnéjsi koncepci péce
— péci zaméfenou na naplnéni pacientovych potfeb, a to bez ohledu na misto,
kde pacient pobyv4, at doma nebo v nemocnici. Paliativni péce cti a chrdni Zi-
vot. Umirani a smrt povaZuje za normalni proces, smrt vSak ani neurychluje, ani
neoddaluje. Usiluje o zachovdni maximdlni mozné kvality Zivota az do smrti.*
(Radbruch, Payne et al. 2010, s. 14). Vymezeni paliativni péce definovala také
Svétova zdravotnickd organizace (WHO — World Health Organisation), ktera
v roce 2002 rozSifila zaméteni paliativni péce 1 na pacienty a rodiny, které celi
problémiim spojenym s Zivot ohroZujicim onemocnénim (WHO 2002).
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Paliativni pé¢i muzeme podle stupné komplexnosti rozd€lit na obecny palia-
tivni pfistup a specializovanou paliativni péci. Obecny paliativni pristup pred-
stavuje zpusob integrace postupt a metod paliativni péce na pracovistich, ktera
se primdrné nevénuji specializované paliativni péci. Tento pfistup by mél byt
soucasti péce poskytované jednotlivymi kategoriemi zdravotnikd v ramci jejich
kompetenci v prostfedi lizkovych oddéleni i domaci péce. Aby mohli zdravotnici
v praxi paliativni pfistup vyuZivat, je potieba, aby paliativni péce byla soucas-
ti pregradudlni pfipravy vsech zdravotnika (Davies, Higginson 2004). Kvalitu
obecné paliativni péce ovlivituje zejména vzdé€lani zdravotnikil v této oblasti,
uroven komunikace s pacientem i jeho rodinou, redlnd moZnost pacienta zvolit
si misto, kde mu bude poskytovana paliativni péce (doméci nebo instituciondlni
prostfedi), dostupnost 1ékt pro mirnéni symptomu pokrocilé a terminalni faze
nemoci, kvalita hotelovych sluzeb v lizkovych zdravotnickych zafizenich a do-
stupnost psychologické a duchovni podpory (Slama et al. 2013). Specializovand
paliativni péce je realizovana ve specializovanych zafizenich interdisciplindrnim
tymem odbornikd, ktefi absolvovali vzdélani v této oblasti a jejichz hlavnim
profesnim zaméfenim je poskytovani paliativni péce. Tento typ péce je zamére-
ny na pacienty s komplexnimi problémy a sloZitymi potfebami, které by nebylo
moZzno optimalné zvladat v jinych zdravotnickych institucich (Radbruch, Payne
et al. 2010).

1.2 HOSPICOVA PECE

Nazor na zptsob poskytovani a vyuzivani hospicové péce je v jednotlivych
evropskych zemich rizny. Odrazi mimo jiné i odlisné kulturni tradice spojené
s péci o umirajici. V nékterych zemich je hospicova péce jasné odliSena od pa-
liativni péce, zatimco v jinych zemich jsou oba ndzvy vyuZivané synonymné.

RozliSeni obou typi pée miiZe souviset s typem instituce, kde je péce po-
skytovédna. Jednotky paliativni péce jsou zfizovany jako oddéleni v rdmci ne-
mocnice. Luzkové hospice naopak tvori samostatna zdravotnicka zatizeni. Dalsi
rozliSeni mezi paliativni a hospicovou péci predstavuje v nékterych zemich indi-
kace pro prijeti do péce a spektrum nabizenych sluzeb. Naptiklad v némeckych
nemocnicich jsou hlavni naplni péce na paliativnim oddéleni krizové intervence
a 1ékar'ska stabilizace stavu nevylé€itelné nemocného. Luzkové hospice pak po-
skytuji péci pacientim v zavéru Zivota, u kterych neni mozné zajistit adekvatni
péci v domécim prostiedi. Takto chdpand kategorizace péce se v jinych zemich
neZ v Némecku nepouZziva. V nékterych zemich predstavuje termin hospic spise
urcitou filozofii péce, nez konkrétni typ zafizeni, které tuto péci realizuje (Rad-
bruch, Payne et al. 2009).
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DEFINICE

Hospicovou péci l1ze definovat jako péci, kterd se ,,zabyvd clovékem v jeho ce-
listvosti a klade si za cil naplnit v§echny jeho potreby — fyzické, emociondlini,
socidlni i duchovni. Doma, v rdmci denni péce ¢i v hospici se pecuje o osobu,
kterd se nachdzi na konci svého Zivota, stejné jako o ty, kdo tuto osobu miluji. Za-
méstnanci a dobrovolnici pracuji v rdmci multiprofesniho tymu, ktery poskytuje
PECi na zdkladé individudlnich potreb pacienta a jeho osobniho prdni. Hospic
se snazi nabidnout vilevu od bolesti, diistojnost, klid a pokoj** (Radbruch, Payne
et al. 2010b, s. 16). V Ceské republice je hospicova péce poskytovina prede-
v§im v lazkovych hospicich. Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky (UZIS CR) definuje hospic, ktery tuto péci poskytuje, jako ,, lizko-
vé zdravotnické zarizent, kde zdkladem 1écby je lécba paliativni, poskytovand
pacientovi v pokrocilém a konecném stadiu nemoci, u kterého byly vycerpdny
moznosti léCebné péce vedouct k vyléceni. Jejim ticelem je zmirfiovdni utrpeni
pacienta a vytvdreni podminek pro klidné umirdni a diistojnou smrt* (UZIS CR
2014, s. 12). Je zde patrné, Ze se definice i filozofie paliativni a hospicové péce
do urcité miry pfekryvaji a oba terminy tak lze vnimat synonymné.

1.3 PECE V ZAVERU ZIVOTA

Vyraz ,,péce o pacienta v zaveru Zivota“ (v angli¢tin€ ,,End of life care ) se béZné
pouZiva ve zdravotnické terminologii v Severni Americe. Tento termin byl pfijat
1 v evropskych zemich. PéCi o pacienta v zavéru Zivota lze chdpat v kontextu
Siroké nebo tizké definice zaveru Zivota.

DEFINICE VYCHAZEJICI Z SIROKE DEFINICE ZAVERU ZIVOTA

Podle EAPC miiZe byt termin ,,péCe o pacienta v zavéru Zivota™ pouzivan jako
synonymum paliativni nebo hospicové péce. Konec Zivota je zde chdpdn jako
casové obdobi jednoho az dvou let. V tomto Casovém rozmezi se pacient, jeho
nejblizsi i zdravotnici postupné dozvidaji, Ze se jedna o onemocnéni, které vy-
razné omezuje délku pacientova Zivota (Radbruch, Payne et al. 2010b, s. 16).

DEFINICE VYCHAZEJICI Z UZKE DEFINICE ZAVERU ZIVOTA

Scottish Partnership for Palliative Care (SPPC) se prostfednictvim pfistupu zalo-
Zeném na spolupraci zaméfuje na podporu a rozvoj strategického fizeni paliativni
péce ve Skotsku. PéCi o pacienta v zavéru Zivota (End of life care) chipe jako
péci, kterd je nabizena vSem termindlnim pacientim bez ohledu na diagnézu
a misto, kde je péCe poskytovana. Je soucasti paliativni péce a v kontextu tizké
definice zavéru Zivota ji 1ze chapat jako komplexni péci o umirajiciho v priibéhu
poslednich hodin nebo dnii pacientova Zivota (SPPC 2007).
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Poslednich 48 az 72 hodin Zivota jako ¢asovy ramec pro péci o pacienta v za-
véru Zivota nabizi i anglicky 1é¢ebné oSetfovatelsky model péce ,,Liverpool Care
Pathway for the Dying Patient“. Byl vytvoren, aby pomohl pfenést hospicovy
model péce o umirajici do dalSich zdravotnickych a socidlnich zatfizeni (Gam-
bles et al. 2006). Takto vnimanou péci o pacienta v zavéru Zivota lze oznacit
za standard péce o umirajici, kteri nevyZaduji specializovanou paliativni péci
(Radbruch, Payne et al. 2010b). Péce o pacienta v zavéru Zivota nemuzZe byt ale
nikdy zcela standardizovana (Benner et al. 2003). Proto je diilezité najit zptisoby
jak pomoci sestram a dalSim zdravotnickym profesionalim v kazdodenni praxi,
aby v ramci poskytované péce respektovali predevsim pravo jedince na distoj-
nost zavéru Zivota (Gallagher 2004).

Specifické rysy pribéhu zavérecné faze Zivota se lisi v zavislosti na trajektorii
jednotlivych onemocnéni (Murtagh et al. 2004; SPPC 2007) a na rozvoji geriat-
rické kiehkosti (Covinsky et al. 2003). Cilem péce v zavéru Zivota je minimali-
zovat fyzické i psychické utrpeni, existencidlni a spiritudlni nejistotu, zachovévat
soukromi umirajiciho, podporovat emociondlni spojeni s rodinou a ptateli, po-
méhat fesit osobni zaleZitosti a umoZznovat pfistup ke zdrojim duchovni podpory
(Proulx, Jacelon 2004).

The National Council for Palliative Care (NCPC) je zastfesujici charitativni
organizace pro vSechny, ktefi jsou zapojeni do poskytovani paliativni a hospicové
péce i péce v zavéru Zivota v Anglii, Walesu a Severnim Irsku. Podporuje mys-
lenku, Ze kazdy ¢lovék ma v zavéru Zivota pravo na nejvys$si moznou kvalitu péce
a podporu, bez ohledu na misto, kde Zije, a jaky je jeho stav. Takto chapana péce
v zavéru Zivota musi byt proto univerzdlni. To znamend dostupnd v§em, bez ohle-
du na vék, pohlavi, zdravotni postiZeni, diagnézu nebo dlouhodobé nepiiznivy
zdravotni stav, sexualni orientaci, socio-ekonomicky status nebo etnicky ptivod.
Péce o pacienta v zavéru Zivota ma byt komplexni. Proto je dulezité, aby byla
vnimana jako soucdst celého Zivotniho cyklu jedince a spojend s novymi inicia-
tivami v dalSich prioritnich oblastech péce, které predstavuji starnouci populace
a pacienti s demenci. PéCe o pacienty v zavéru Zivota neni spojend jen s urcitym
typem zdravotnického zarizeni. Mé€la by byt poskytovdna na oddélenich akutni
nebo dlouhodobé péce v nemocnicich, v hospicich, pecovatelskych domech
i v rdmci doméci péce (NCPC 2014).

Pé¢i v zavéru zivota je potieba odliSovat od podptrné péce, kterad je spojo-
véna pfedev§im s onkologickym onemocnénim. The Multinational Association
of Supportive Care in Cancer (MASCC — Nadnarodni asociace podpurné péce
pfi rakoviné) je mezindrodni multidisciplinarni organizaci vénujici se vyzkumu
a vzdélavani ve vSech aspektech podpurné 1é¢by onkologicky nemocnych, bez
ohledu na stadium onemocnéni. Tato asociace definovala podpiirnou 1é¢bu jako
prevenci a lécbu nezadoucich ucinkt rakoviny a jeji terapie. Zahrnuje fyzické
a psychické symptomy i vedlejsi ti¢inky protinadorové 1é¢by v celém pribeé-
hu onkologické nemoci, od stanoveni diagndzy ptes protinddorovou 1é¢bu az
po péci po 1écbe.
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Podpiirna péce

Paliativni péce

Péce v zavéru Zivota

Obr. 1.1 Vztahy jednotlivych typl péce pfi Siroké definici zavéru Zivota

Mezi intervence podpurné péce patii zejména (MASCC 2016):
* zmirnéni symptomu a komplikaci onkologického onemocnéni
» prevence nebo sniZeni toxicity protinddorové terapie
» zlepSeni komunikace mezi pacienty a pecovateli 0 nemoci a progndze
» zvySeni tolerance a vyhod aktivni terapie
* sniZeni emoéni zatéZe pacientl a peCovatell
* psychosocidlni podpora pro ty, ktefi usp&Sné prekonali onkologické onemoc-
néni
Smyth (2008) uvadi, Ze podpirnou péci je tfeba odliSovat i od paliativni péce.
Termin podpurna péce je vhodnéjsi u pacientti, u kterych probiha protinadorova
terapie, nebo ktefi onkologické onemocnéni uspésné prekonali. Naproti tomu
paliativni péce se zaméfuje na pacienty v pokrocilém stadiu onemocnéni, kde jiz
byla protinddorova 1é¢ba ukonéena. Vztah a piekryvani jednotlivych typt péce
v kontextu $iroké definice zavéru Zivota ukazuje obrazek 1.1.
ProtoZe v jednotlivych kapitolach je pojednavano o intervencich a piistupech
jak k onkologicky tak i neonkologicky nemocnym, je v celé monografii pouZzivan
termin péce v zavéru Zivota, a to v kontextu Siroké definice zavéru Zivota.




5  SOCIALNi PODPORA

Pro socidlni podporu a socidlni sit se v odborné literatute, kterd se zabyva zdra-
vim a nemoci, uvadi vice riznych definici. Cohen a Syme (1985) popsali so-
cialni podporu jako zdroj, ktery pro konkrétni osobu pfedstavuji ostatni lidé.
Zahrnuje interakce mezi lidmi, ktefi si navzajem poskytuji emocionalni i infor-
macni podporu, a moznost kontroly faktoru, které ovliviiuji zdravi. Emocionalni
podpora zahrnuje ¢innosti pomdhajici mirnit nejistotu, uzkost, stres, beznadéj
a depresi, kterou miZe pacient v zaveéru Zivota pocitovat. Déle zahrnuje komu-
nikaci umozZnujici pacientovi vyjadfit pocity i vnimat empatii pecujicich (Strang
etal. 2014; D‘Angelo et al. 2015). Kahn a Antonucci (1980) uvadéji, Ze vyznam
socialni podpory se miZe béhem zivota ménit. Vysledky socidlni podpory jsou
popisovany jako vliv, potvrzeni a podpora (Kahn, Antonucci 1980; Ohaeri et
al. 2001).

JiZz od osmdesatych let dvacatého stoleti se oSetfovatelstvi i socidlni védy
zabyvaly socidlni podporou jako faktorem, ktery je dilezity pro rozvoj teorie
i klinické praxe v téchto oborech. Vyzkumy se zamétovaly napfiklad na vyznam
socidlni podpory ve vztahu ke starnuti a institucionalizaci (Bowling 1991; Tagaya
et al. 2000). Dalsi oblasti je problematika Zivot ohroZujicich nemoci. Bertero
(2000) zkoumal typy a zdroje socidlni podpory pro nemocné rakovinou. Vysled-
ky studii zaméfenych na onkologické pacienty uvadéji, Ze socialni sit nemocného
se sklada z manzeli/partnert, rodiny, pratel, neprofesionalnich pecovateli a dal-
Sich odbornik, ktefi podporuji pacienty riznymi zptsoby. Rozsah sité poskytuji-
ci socidlni podporu je Casto maly, tvofeny prevazné rodinou a prateli (Johansson,
Berterd 2002; Chan et al. 2004). Bylo rovnéz prokazéano, Ze existuji genderové
rozdily v tom, jak jedinci proZivaji socidlni podporu (Johansson, Berteré 2002;
Clarke et al. 2006).

Sjolander a Berter6 (2008) na zdklad€ svého vyzkumu uvadéji, Ze koncept
socialni podpory je tvofeny Ctyfmi kategoriemi:

* dobré vztahy v rdmci socidlni sité
* rozhovor umoZiiujici podporu

* divéra v situaci

* mozZnost ,,rozhodovat o sobé*

Tyto kategorie mezi sebou vzdjemné souvisi. Proto je dilezité si uvédo-
mit vztah mezi smyslem nemoci, socidlni podporou, copingovymi strategiemi
a kvalitou Zivota pacientl s Zivot ohroZujici nemoci, jakou je napfiklad rakovina
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(Downe-Wambolt et al. 2006). Pokud se u pacienta potvrdi tato zdvazna diagno-
za, je prirozenym dusledkem pocit nejistoty a bezmoci, coZ vyvolava tzkost ze
smrti a psychologicky distres nemocného i jeho rodinnych pfislusniki. Nemocny
si zaCina uvédomovat neodvratnou realitu konce lidské existence (Kissane 2012;
Gonen et al. 2012). Sociélni podpora mu umoziiuje v ptipad€ potieby piijmout
pomoc a pochopit, Ze v budoucnosti nemusi byt vZzdy schopen mit svou situaci
zcela pod kontrolou. Podporou pacienta 1ze dosdhnout toho, Ze bude schopen
uznat a akceptovat, Ze ostatni lidé o né&j peCuji a znaji jeho situaci (Sjolander,
Berterd 2008). Osetfovatelské intervence zaméfené na oblast socidlni podpory
by proto mély poskytnout pacientovi pfitomnost, podporovat ho ve sdileni obav
atizkosti z bliZici se smrti s jeho nejbliz§imi, pomahat roding i pratelim pfijmout
realitu smrti jejich blizkého, podporovat dobré vztahy pacienta s rodinnymi pii-
sluSniky a co nejcasté&jsi navstévy (Coenen et al. 2007; Doorenbos et al. 2006;
Azaiza et al. 2010).

5.1 PODPORA RODINNYCH PRISLUSNIKU PRI
INSTITUCIONALNI PECI 0 UMIRAJICI

Rozvoj medicinskych technologii v minulém stoleti vedl k vyraznému prodlou-
Zeni lidského Zivota, zv1asté u pacientd s chronickymi Zivot ohroZujicimi nemo-
cemi. S tim souvisi i nartist medikalizace a institucionalizace smrti, coZ potvrzuje
pocet umrti ve zdravotnickych a socilnich institucich (Gomes et al. 2008; Teno
etal. 2013; Temkin-Greener et al. 2013). V Ceské republice podobné jako ve vét-
Siné evropskych i mimoevropskych zemi pfevlada amrti v institucionalnim pro-
stiedi (Broad et al. 2013). Ceiti obyvatelé umiraji nejéast&ji v nemocnicich nebo
zatizenich dlouhodobé péce. V ramci téchto pracovist dochazi k timrti az 64 %
onkologickych pacienti a 80 % chronicky nemocnych (Loucka et al. 2014b).

Podle vyzkumil povazuji terminalné nemocni za velmi daleZité zachovat si
distojnost a mit né¢koho, kdo jim naslouchd. Nedostatek pozornosti k t€émto po-
tfrebam muiZe mit dopad na emociondlni a fyzické reakce umirajicitho pacienta
a jeho rodiny (Ben Natan et al. 2010). Terminalné nemocny si vét§inou pieje mit
své nejblizsi u sebe, protoze jsou pro ného socialni podporou. Poskytuji mu pocit
blizkosti, respektu, diistojnosti a usmifeni (Machova et al. 2009; Dolista 2007).
Podpora rodiny je proto vyznamnou soucdsti oSetrovatelské péce o pacienty
v zdveéru Zivota v instituciondlnim prostredi. Je soucasti obecného paliativniho
pristupu, ktery by v ramci svych kompetenci méla poskytovat sestra na kazdém
pracovisti, kde se pecuje o umirajiciho pacienta.

Osetrovatelskymi aktivitami zaméfenymi na socidlni podporu miZe sestra
pozitivné ovlivnit kvalitu zavéru Zivota pacienta i proces truchleni rodinnych
prislusnikii. Pacient v zavéru Zivota potfebuje vnimat pritomnost blizké osoby,
ktera mu pomdha zvladnout beznadéj, osamélost a emociondlni stres (Gomes,
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Higginson 2008). UmoZnit termindlné nemocnému, aby byl co nejcastéji v kon-
taktu s rodinou a blizkymi, proto zdsadnim zpisobem ovliviiuje proZivani za-
véru Zivota a proces umirdni. Pochopeni této skute¢nosti ddva sestfe moZnost
1épe posoudit potieby pacienta a jeho rodiny (Khatri et al. 2012). OSetfovatelské
intervence, které se zamétuji na rodinné pfislusniky, maji pozitivni vliv i na pa-
cienta, a to v oblasti deprese, tizkosti a spokojenosti se vztahem se svymi bliz-
kymi (Martire et al. 2004). I kdyZ rodina nemiZe pecovat o pacienta v doma-
cim prostfedi, poskytuje mu ve zdravotnickém zafizeni nadale socidlni podporu
svou ptitomnosti. To potvrzuje diileZitost oSetiovatelskych intervenci zamérenych
na podporu ndvstév a dobrych vztahii rodinnych piislusnikii a pacienta (Azaiza
et al. 2010).

OfSetrovatelské aktivity zaméfené na rodinné piisluSniky by mély zahrnovat
naslouchani a uklidnéni, poskytnuti dostate¢nych informaci, umoZnéni pfitom-
nosti u pacienta a nabidku duchovni podpory. Spoluprice s rodinou je zvIaste
dulezita pii péci o seniory s demenci v instituciondlnim prostedi (Kobayashi et
al. 2008). Nedostatek Casu personalu, negativni stereotypy rodiny i zdravotniki
a konfrontace formalniho neosobniho pfistupu zdravotnickych profesionalti s po-
Zadavky rodiny mohou vytvéret bariéry, které zhorSuji vzajemnou komunikaci.
Situace muize vést k emocionalnimu stresu rodiny a vzniku negativniho postoje
zdravotnického persondlu k rodinnym pfislusnikim (Pillemer et al. 2003). Je
proto potfeba ujistit rodinu, Ze nejvyssi prioritou poskytované péce je komfort
Jjejich umirajiciho pribuzného.

Pokud ma rodinny pfiislusnik zdjem, lze urcit oblasti, ve kterych by se mohl
zapojit do péce o svého blizkého i v institucionalnim prostedi. Jedna se napfi-
klad o podporu a pomoc s piijmem potravy, sipping (popijeni piipravki enteralni
klinické vyZzivy), péci o dutinu ustni nebo pasivni pohyby koncetinami. Tyto
drobné aktivity ptinaseji pfibuznym pocit uspokojeni z toho, Ze se mohou zapojit
do péce o svého blizkého, a nemocny vnima, Ze rodina se mu snaZzi pomdhat.
Laskava péce milovanych osob poskytuje umirajicimu pocit vnitfniho klidu a po-
mah4 sniZit obavy z bliZici se smrti v instituciondlnim prostiedi. SniZuje exis-
tencidlni uzkost, kterd je popisovana jako pocit opusténosti, prazdnoty, neklidu
a nejistoty (Mok et al. 2010).

Dumont et al. (2008) fadi socidlni a profesiondlni podporu mezi hlavni fak-
tory, které mohou ovliviiovat proces truchleni rodinnych piislusnikd. Clenové
rodiny si uvédomuji neodvratnost ztraty milované osoby a trapi se predstavou
postupného odlouceni. Proto stupeti deprese casto koreluje s hladinou antici-
pacniho smutku (Garand et al. 2012). Umirani je ,,existencidlni tkol* nejen pro
termindln€ nemocného, ale i pro jeho nejblizsi (Dolista 2007). Podpora sester
miiZe rodiné pomoci predejit komplikacim spojenym s procesem smutku a ztrd-
ty. Rozsah podpory poskytované rodinnym pfislusnikim ovliviiuje mimo jinych
faktort i délka profesni praxe sester a zkuSenost s péci o osoby ve fazi smutku
(Ono 2013). Je to problém, ktery neni charakteristicky pouze pro soucasnou za-
padni spole¢nost, ale miizeme se s nim setkat napfi¢ kulturami (Arao et al. 2007).
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5.2  AKTIVITY PODPORUJICI RODINU V NIC INTERVENCI
PECE 0 UMIRAJICI

MEZINARODNI KLASIFIKACE OSETROVATELSKYCH INTERVENCI

Mezindrodni klasifikace oSetfovatelskych intervenci (NIC — Nursing Intervention
Classification) predstavuje komplexni standardizovanou klasifikaci oSetfovatel-
skych intervenci, ktera je zaloZzena na diikazech. Klasifikace NIC byla prvné pu-
blikovana v roce 1992 a je pribézné aktualizovana. Nové edice klasifikace NIC
vychézeji v pétiletych intervalech. Aktualni Sestd edice byla vydana v roce 2013
(Bulechek et al. 2013). I kdyZ byla klasifikace NIC primarné vyvinuta pro ame-
rické prostredi, ma globalni vyuZiti a 1ze ji pouZivat pro klinickou dokumentaci
oSetrovatelské péce i v jinych kulturnich prostiedich bez ohledu na filozofickou
orientaci. Doklada to skuteénost, Ze byla preloZena do jazykd zemi s naprosto od-
lisnymi kulturnimi tradicemi a riznou mirou sekularizace spoleénosti (napriklad
¢inStina, holandstina, francouzstina, némcina, islandstina, italStina, japonStina,
korejstina, norstina, portugal$tina, Spanélstina). Tim se potvrzuje moznost jejiho
globdlniho vyuZiti.

V klasifikaci NIC je intervence vnimana jako oSetfovatelska ¢innost, kterou
sestra na zakladé klinického posouzeni a védomosti vykondva proto, aby dosahla
vysledku péce (outcomes) u pacienta/klienta. Zatimco jedna konkrétni sestra ma
odborné znalosti pouze pro omezenou oblast intervenci, klasifikace zahrnuje zna-
losti celé oSetfovatelské odborné komunity. Klasifikace NIC muze byt pouzivana
v zafizenich s riiznou specializaci, od akutni péce v prostfedi intenzivni medi-
ciny, pfes standardni oddé€leni, dlouhodobou péci, hospice, aZ po domaci péci
a ambulantni primérni péci. Klasifikace NIC zahrnuje intervence fyziologické
i psychosocidlni, které sestra vykondva v ramci lé¢eni a prevence nemoci i pro
podporu zdravi. VEtSina intervenci se zaméfuje na jednotlivce, ale klasifikace
obsahuje i intervence zamétfené na rodinu a komunitu.

Pro snadné vyuZzivani klasifikace jsou intervence rozdélené do tfistupiio-
vé stuktury. Posledni verze zahrnuje 7 domén, 30 tiid a 554 intervenci. Kazda
doména, tiida a intervence je definovana standardizovanou terminologii, proto
definice nelze ménit. Jednotlivé intervence jsou mimo definice dile vymezené
Ctyfmistnym ¢iselnym kdédem a definovanym souborem aktivit. Vybér konkrétni
oSetfovatelské intervence pro pacienta je soucasti klinického rozhodovéni pro-
vadéného sestrou v ramci jejich kompetenci. Sestra by pfi volbé konkrétni inter-
vence méla zvazovat Sest faktori (Bulechek et al. 2013):

1. Vysledek — mél by byt specifikovany pred vybérem intervence. Je to ode-
zva na poskytnutou péci, kterd se projevuje v chovani, odpovédich a poci-
tech pacienta. Mezi faktory, které ovliviiuji vysledek, patii prostredi, kde je
poskytovana péce (hospic, dlouhodobd, akutni nebo intenzivni péce), moti-
vace pacienta a jeho rodinni prislusnici. Proto musi sestra pro kazdého pa-
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cienta identifikovat cil, ktery je mozZné redlné ocekdvat a lze jej dosdhnout
prostrednictvim oSetrovatelské péce.

2. Charakteristika oSetrovatelské diagnozy — sestra voli intervenci ve vztahu
ke konkrétni aktudlni oSetfovatelské diagndze (naptiklad Socidlni izolace)
s cilem zménit symptomy (uréujici znaky dané diagnézy), protoZe ne vzdy je
mozné dosdhnout zmény souvisejicich faktord. U rizikovych oSetfovatelskych
diagnodz (napt. Riziko osamélosti) se intervence zaméfuje na zménu nebo od-
stranéni rizikovych faktort diagnézy (Herdman et al. 2013).

3. Vyzkumnd zdkladna intervenci — sestra by méla byt sezndmena s vyzkumnym
zakladem intervence, protoZe vyzkum indikuje efektivnost jejiho uZivani u ur-
¢itého typu pacienttl. U n€kterych intervenci jiZ prob&hlo rozsahlé testovani
pro specifické populace, zatimco jiné jsou stale jesté ve vyvojové fazi koncep-
tu, a nebylo u nich zatim realizovdno empirické testovani (nebo jen ve velmi
malé mire).

4. Proveditelnost intervence — sestra zvazuje intervence dalSich poskytovatelt
zdravotni péce, naklady a ¢as potiebny pro realizaci intervence.

5. Prijatelnost pacientem — intervence musi byt akceptovatelnd pro pacienta
a jeho rodinu. Sestra navrhuje intervence, které prispivaji k dosaZeni urcitého
vysledku. Pro kazdou intervenci, k usnadnéni vybéru, miZe byt pacientovi
podana informace, aby véd¢l, jak se miiZze do realizace konkrétni aktivity za-
pojit. Pfi volbé intervence pak sestra zohlediiuje ndzor a rozhodnuti pacienta,
jeho viru i kulturu.

6. Kompetentnost sestry — Bulechek et al. (2013) popsali tfi oblasti, ve kterych
musi byt sestra kompetentni. Jsou to:
~ znalosti o védeckém odiivodnéni postupu
~ nezbytné psychomotorické dovednosti a interpersondlni schopnosti
~ schopnost poskytovat péci za konkrétnich podminek, aby byly efektivné

vyuZivany zdroje zdravotni péce

INTERVENCE PECE 0 UMIRAJICI (DYING CARE — 5260)

Tato intervence je v klasifikaci NIC zafazena v ramci tfeti domény (Chovani)
do tfidy R (Podpora pfi zvladnuti zatéZe). Je definovana jako ,, podpora téles-
ného komfortu a psychologického klidu v konecné fdzi Zivota* (Bulechek et al.
2008, s. 274). V paté edici obsahovala intervence soubor 24 aktivit somatické,
psychosocidlni a spiritudlni dimenze. Je mezi nimi zafazeno i Sest aktivit, které
se zamétuji jak na pacienta, tak na podporu jeho rodinnych piislusnikti (Bulechek
et al. 2008, s. 274):

¢ podporovat snahu rodiny zlstat u lizka pacienta

* respektovat specifické poZadavky pacienta a jeho rodiny na péci

* usnadnit zaji§téni duchovni podpory pro pacienta a rodinu

e zahrnout rodinu dle jejiho pfani do rozhodovani o péci a ¢innostech

e podporovat pacienta a rodinu, aby sdileli pocity ohledné smrti

e podporovat pacienta a rodinu ve fazich smutku
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V roce 2011 byla v Ceské republice realizovana priifezova prospektivni studie
zaméfend na problematiku podpory rodinnych pfislusnikii pti pécéi o pacienta
v zavéru zivota (Kisvetrova 2014). Vyzkum byl realizovan v lazkovych hospi-
cich, 1é¢ebnéch pro dlouhodobé nemocné, onkologickych a geriatrickych oddé-
lenich, domovech pro seniory a v agenturach domaci péce.® Cilem studie bylo
zjistit, jak vyuZivaji Ceské sestry pfi péci o pacienty v zavéru Zivota aktivity, které
obsahuje NIC intervence Péce o umirajici. Studie rovnéZ mapovala subjektivni
nazory sester na implementaci téchto aktivit v eské oSetfovatelské praxi. Déle
byla zjiStovana 1) zavislost mezi frekvenci danych aktivit, typem péce a vzdéla-
nim sestry a 2) zavislost mezi ndzorem na implementaci aktivit, typem pracovisté
a délkou praxe sester.’

Vyzkumny soubor tvofilo 468 sester s minimalné jednim rokem praxe na pra-
covistich, kde ¢asto pecuji o termindlné nemocné®. Pro ziskani empirickych dat
byl pouzit kvantitativni design, strukturovany dotaznik, ktery byl soucésti do-
taznikového souboru vztahujictho se k problému uzkosti ze smrti a duchovni
podpofte v Ceské oSetfovatelské praxi. Dotaznik obsahoval soubory otizek, které
byly vytvofeny na zdklad€ jednotlivych definovanych aktivit intervence Péce
o umirajici (Dying care) z paté edice klasifikace NIC (Bulechek et al. 2008). Pro
zji§téni frekvence jednotlivych aktivit a subjektivniho ndzoru sester na realnou
moznost implementace téchto aktivit v soucasné ceské oSetfovatelské praxi byla
kazda otazka doplnéna dvéma pétistuptiovymi Likertovymi §kalami.’

Podle vysledku sestry nejcastéji vyuzivaly aktivitu Podporovat snahu rodiny
zustat u liZka pacienta (tab. 5.1). Mimo ,,Podporovat pacienta a rodinu ve fd-
zich smutku“ (p = 0,355) vyuZivaly vSechny ostatni aktivity signifikantné Cas-
t&ji sestry z hospicovych pracovist (p < 0,05)!°. U aktivity ,,Podporovat pacien-
ta a rodinu, aby sdileli pocity ohledné smrti se prokazalo, Ze ji signifikantné

6 Studie je dil¢i ¢asti vyzkumu, ktery se vénoval vyuziti NIC intervenci ,Péce o umirajici” a ,Duchovni podpora”

v oSetfovatelské péci u pacienta trpictho v zdvéru Zivota Uzkosti ze smrti. Viyzkum byl podpofen v rdmci projektu
IGA UP Viyuzitf NIC intervenci Péce o umirajici a Duchovni podpora u pacientii s o3etfovatelskou diagnézou Uz-
kost ze smrti [00147] v Ceské republice (FZV_2012_003) a schvélen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci. Viysledky celého vyzkumu byly prezentovany na 13th World Congress of the
European Association of Palliative Care (2013).

7 Pro statistické zpracovani byla pouZita popisnd statistika, chi-kvadrdt test s Bonferroniho korekcf signifikance
a analyza adjustovanych rezidui, déle testy Mann-Whitney a Kruskal-Wallis.

8  Celkovéd ndvratnost byla 62,4 % (468 ze 750 distribuovanych dotaznikd). Primérny vék sester byl 38,6 let; prli-
mémd délka odborné praxe byla 15,5 rok{. Stfedoskolské vzdélani méla polovina sester (58,8 %) a 10,5 % mélo
vysokoskolské vzdélanf.

9 Vrdmd pfedvyzkumu byla testovana reliabilita dotazniku (vnitfnf konzistence a test-restest). Cronbachovo alfa
= 0,92; test-retest reliability = 0,929. Spearmanv korelacni koeficient pro jednotlivé polozky dotazniku byl
r=0,721-0,898 (hladina signifikance p < 0,05).

10 Pro vypocet zavislosti byla plvodni $kdla odpovédi sloucena do tif kategorif (vzdy/casto; obcas/vyjimecné; nikdy).
Zavislost byla posouzena pomoci chi-kvadrat testu. V piipadé signifikance (p < 0,05) byly ndsledné porovnany
jednotlivé typy pracovist po dvojicich. K porovnéni byl pouZit chi-kvadrdt test s Bonferroniho korekcf signifikance.
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méné vyuZivaly sestry s vysokoSkolskym vzdélanim ve srovndni se sestrami se
stitedoSkolskym vzdélanim (16,7 vs. 1,8 %; p = 0,0002)'".

Déle studie zjistovala subjektivni nizor sester na redlnost implementace
v zavislosti na typu pracovisté a délce praxe sestry.'? ,, Podporovat snahu rodi-
ny ziustat u liizka pacienta® povazovaly sestry za aktivitu, kterou lze vzdy
implementovat do péce o pacienty v zavéru zivota. Prehled vysledku k jed-
notlivym aktivitim ukazuje tabulka 5.2.

Signifikantni zavislost ve vztahu k typu pracovisté nebo délce praxe sestry
byla prokazana u dvou aktivit. ,, Usnadnit zajisténi duchovni podpory pro pacien-
ta a rodinu“ povazovalo signifikantné vice sester z hospice, onkologie a geria-
trie za aktivitu implementovatelnou v ceské oSetfovatelské praxi (odpovéd ,,ano/
Castecné™) ve srovnani se sestrami z domovu pro seniory (p = 0,020; p =0,019;
p =0,037). U aktivity ,,Zahrnout rodinu dle jejiho prdani do rozhodovdni o péci
a ¢innostech* byla zjiSténa signifikantné delsi praxe u sester, které odpoveédé-
ly ,,nevim®, zda aktivitu lze povazovat za implementovatelnou v eské praxi,
ve srovnani se sestrami, které odpovédély ,,obtizné/ne*."?

Vysledky studie ukézaly, Ze téméf polovina sester vyuZziva pifi péci o termi-
nalné nemocné vzdy aktivitu Podporovat snahu rodiny ziistat u liizka pacienta se
signifikantné vyssi frekvenci v hospicich ve srovnéni s ostatnimi typy pracovist.
MiZe to souviset s realizaci konceptu hospicové filozofie, kde jsou pfitomnost
u pacienta a doprovazeni rodiny vnimany jako dilezita soucast péce v zavé-
ru Zivota. Tuto aktivitu také Ceské sestry povaZzovaly v soucasné oSetfovatelské
praxi za nejvice implementovanou. Potvrzuje to dileZitost napliiovani potieby
pacienta a jeho nejbliZSich byt v zavéru Zivota spolu. Podporovani pfitomnosti
rodiny u pacienta patfi mezi nejvyznamné;j$i intervence na podporu kvality palia-
tivni péce (Mularski 2006). Cast&jsi piitomnost rodiny u termindlné nemocného
podporuje vnimavost rodinnych pfislusnikd k realité bliZici se smrti (Calvin et
al. 2009).

V pribéhu terminélni faze nemoci dava pritomnost rodiny pacientovi pocit
socidlni podpory a jistotu, Ze nebude na konci Zivota opustény. U rodinnych pii-
slusnikd je strach z umirani milované osoby Casto spojeny s proZivanim poci-
tu vlastni bezmocnosti a obavy, Ze nedokaZou zabranit utrpeni milované osoby
(Dvorackova, Kajanova 2012). Terminalné nemocny chce komunikovat se svymi
nejbliz8imi aZ do konce svého Zivota. Jejich slova mu pfinéaseji utéchu a ma moz-
nost se rozloudit (Dolista 2007). Také rodinni pfisluSnici chtéji byt blizko svého

11 Zavislost byla posouzena pomoci chi-kvadrét testu. V pfipadé signifikance (p < 0,05) byly nésledné porovnany
jednotlivé typy vzdélani po dvojicich pomoci chi-kvadrat testu s Bonferroniho korekcf signifikance.

12 Pro vypocet zavislosti byly Skaly slouceny do tif kategorif (vzdy/Casto; obtizné/ne; nevim). Zavislost mezi typem
pracovisté a ndzory sester na implementovatelnost aktivit byla hodnocena chi-kvadrat testem s Bonferroniho
korekci signifikance. Pro posouzeni zavislosti mezi délkou praxe a ndzory sester byly pouZity testy Kruskal-Wallis
a Mann-Whitney.

13 Medién délky praxe sester byl 19 versus 13 let; signifikance testu p = 0,042.
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milovaného ptribuzného. Nepiedstavuje to pro né pouhou fyzickou pfitomnost,
tedy ,,byt zde®, ale poskytuje jim to i moZnost se ujistit, Ze se o jejich ptibuzného
dobfte pecuje (Fridriksdottir et al. 2006). Svou pfitomnosti tak vytvareji v insti-
tuciondlnim prostfedi zdravotnickych a socidlnich zatizeni zdroj socidlni opory
pro pacienta (Azaiza et al. 2010).

Pouze tfetina Ceskych sester uvedla, Ze aktivitu Usnadnit zajisténi duchovni
podpory pro pacienta a rodinu se snazi vyuZzivat vzdy a povaZzuje ji za redlné
implementovatelnou v soucasné ceské oSetfovatelské praxi. Lze se domnivat,
7e tento vysledek souvisi s postupujici mirou sekularizace ceské spole¢nosti,
protoze podle statistickych tidaji se v roce 2011 v Ceské republice pouze 21 %
obyvatel povazovalo za véfici. Jeste v roce 2000 to bylo 32 % a v roce 1991 do-
konce 44 %, ale pfevazovali véfici ve vékové kategorii 60 let a vice (CSU 2003;
2012). Aktivitu vyuZzivaly signifikantné castéji sestry z hospicovych pracovist,
coz se miiZze opét spojovat s realizaci hospicového konceptu péce, ktera se za-
méfuje nejen na biologickou, ale i psychologickou sociélni i spiritudlni dimenzi
pacientl v termindlni fazi Zivota. Spiritudlni podporu v §ir§im pojeti je ale mozné
poskytovat pfi péci v zavéru Zivota i ve spoleCnosti s vysoce sekularni kulturou.
Lze vyuZivat nereligiézni oSetfovatelské aktivity, které nabizeji ndhled na pfi-
rozeny zavér Zivota (Shih et al. 2009). Do takto pojimané duchovni podpory
zahrnujeme nereligiézni aktivity, které chrani dustojnost pacienta a poskytuji
péci s respektem k jeho autonomii (Kisvetrové et al. 2013).

Respektovat specifické poZadavky pacienta a jeho rodiny na péci se Ctvrtina
sester z Ceské studie snaZzila realizovat vZdy a pétina sester povaZovala tuto aktivi-
tu za redlné implementovatelnou do soucasné Ceské oSetfovatelské praxe. Nebyla
ale potvrzena signifikantni zavislost frekvence vyskytu aktivity na typu praco-
visté, délce praxe a dosaZeném vzdélani sester. Uvedena aktivita Gzce souvisi se
schopnosti sestry empaticky komunikovat s rodinnymi piisluSniky. Nedostatek
Casu zdravotnikil miiZze vytvaret bariéry pii komunikaci s rodinou a zptisobovat
emocionalni stres (Pillemer et al. 2003).

Zahrnout rodinu dle jejiho prdni do rozhodovdni o péci a cinnostech byla
aktivita, u které pouze pétina sester uvedla, Ze ji vyuziva ,,vzdy*. Signifikantné
z geriatrickych oddéleni. Vysledek miZe souviset s odlisSnym zaméfenim obou
pracovist. Geriatrické oddéleni je v Ceském zdravotnickém systému soucdsti
akutniho lizkového fondu, kam vétSinou senior prichazi z diivodu stabilizace
chronické nemoci. Pouze ¢ast geriatrickych pacientd jsou termindlné nemocni.
Naproti tomu v hospici jsou nevylécitelné nemocni pacienti v termindlni fazi
nemoci. Hospice poskytuji péci s vysoce individudlnim pfistupem a s maximalni
podporou rodiny ohledné moZnosti zapojit se do rozhodovani o pé¢i o umiraji-
ciho. Pfitomnost nejblizsich dava pacientovi pocit vnitfniho klidu, tlumi obavy
z blizici se smrti a sniZuje existencidlni tuzkost (Mok et al. 2010). Redlnost im-
plementace této aktivity v ¢eské oSetfovatelské praxi vidély sestry s delSi praxi
ale skepticky a signifikantné Castéji odpovidaly ,,nevim*.




